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1 . In t r o d u c c ió n
Al tratar odontológicam ente pacientes adultos,
es usual encontrar que estos consultan bási­
ca m e n te  po r ca r ie s  (do lo r, d e s tru c c ió n
co ro n a r ia , e s té t ica ) o po r p ro b le m a s
periodontales (aflojamiento y desplazam ien­
tos dentarios, retracción gingival, abscesos).
Pero si nos detenem os a estudiarlos más en
detalle podrem os observar en ellos distintos
tipos de m aloclusiones y d isfunciones asocia­
das que p u d ie ro n  h abe r s id o  fa c to re s
coadyubantes de los p rocesos cariosos y/o
paradenciales presentes y que su resolución
será crítica en el éxito de la tarea restauradora.
En aquellos pacientes donde descartamos pro­
b lem as de terreno b io lóg ico, sistém icos, o de
dieta e higienes es en quienes nos sorprende
la alta in c idenc ia  de ca ries o de deterio ro
periodontal. Es en estos pacientes donde se
hace más evidente la importancia de las fuer­
zas traumáticas oclusales sobre el soporte y
tejidos dentarios.

b. Una extracción dentaria sin conservación
del espacio o reposición protética

c. Maxilares que no ocluyen en norm orelación
(disto, m esiorelación y laterodesvios)

d. D ism in u c ió n  o a u m en to  de o v e r je t  y
overbite lo que significa que no exista guía
incisiva

¿Cómo encaramos terapéuticamente a un pa­
ciente con OT?
a. perpetuam os la situación tal cual mediante

una odonto logía general restaruradora?
b. la co rre g im o s  por m étodo s p ro té s ico s ,

restauradors o rehabilitadores?
c. in strum en tam os m an iob ras o rto p éd ico -

ortodónticas?

De lo antedicho se desprende el carácter pre­
ventivo del tratamiento de las disgnasias a eda­
des tem pranas,dándole al m ism o un valor de
salud bucal más am plio y no so lo cosm ético.

Una relación de Oclusión Traumática (OT) pue­
de instalarse por causas variadas:
a. Un diente (s) que no ocupa su lugar en la

arcada por vestíbu lo o palatoposición, rota­
ciones, traslocaciones, agenesias o super­
numerarios, o persistencia de caducos.

2 .  A p iñ a m ie n to
En los espacios de solapam iento dentario se
convierten las áreas naturalmente inmunes a
la caries en áreas de susceptib ilidad, por la a l­
teración de los puntos de contacto. Este p ro ­
b lem a d ificu lta  la h ig iene, aum entando en

62 _ CEDDU • Setiembre 2004



c o n se c u e n c ia  la a c u m u la c ió n  de p la ca
bacteriana y sarro. En el caso de tener que rea­
lizar una restauración se le sobreagrega la difi­
cultad en el acceso y term inación de la m is­
ma, asim ism o com o la incorrecta incidencia de
las fuerzas oclusales sobre la pieza dentaria.

Etiología:
• falta de espacio

- por escaso crecim iento maxilar (hor­
monal, funcional o por trabas)

- por m acrodoncia
• pérdida prematura de dientes caducos

sin control del espacio
• posición de erupción de gérmenes per­

manentes

Tratamiento:
se realizará dentro del plan elegido para resol­
ver los distintos tipos de m aloclusiones a que
se asocia el apiñam iento (clase I, II o III)

3 . D ia s te m a s
Si bien se podría pensar en que no afectaría
en lo que respecta a la caries, esos no es así.
Las m aloclu iones clase I y II con protrusión
antero- superior diastemada, se acompañan
generalmente de una incom petencia de cierre
oral anterior (asociada a problem as respirato­
rios) y a un empuje por palatino del incisivo
superior por parte del labio inferior o lengua
durante la deglución. Esto trae con los años
dos consecuencias:
- g ingivitis con retracción y caries del tercio

gingival y cem ento radicular
- perdida de nivel óseo con aflojam iento por

reabsorción de la tabla externa vestibular
anterosup.

Tratamiento:
Se im pone tanto en lo que respecta a la
recolocación dentaria como en la norm ali­
z a c ió n  de la fu n c ió n  n e u ro m u sc u la r
deglutoria y reeducación respiratoria.

—---------- §
DIASTEMA INTERINCISIVO SUPERIOR
Cuando no es hereditario, puede aparecer a
partir de los 25 o 30 años y progresar rápida­
mente. Puede darse entre 11 y 21 o entre 12-
11 y 21-22 uní o bilateral. En estos casos es un
signo de alteración periodontal.

Etiología:
La aparición de un 3er molar o alguna inter­
ferencia contralateral deb ido a una incrus­
tación o recontrucción alta que genera un
látero desvío hacia la oclusión máxima. Tam­
bién puede aparecer por pérdida de la DV
del sector posterior.

Tratamiento:
Elim inación de la interferncia, m aniobras
ortodónticas de regu larizac ión del p lano
oclusal y cierre de espacios.

DIASTEMAS INFERIORES.
se producen cuando existe empuje lingual
y dado el tamaño y forma de la raíz de los
incisivos inferiores es fácil que se produzca
la vestibularización y posterior aflojam iento
de los m ismos. Esto también es un signo de
alteración periodontal.

4 . S o b r e m o r d id a s
O mordidas profundas y en los casos más gra­
ves mordida en "tapa de caja". Esto trae un
fuerte bloqueo a los m ovim ientos m andibu­
lares libres. En edades tempranas im pide o re­
tra sa  el a d e la n ta m ie n to  y c re c im ie n to
m andibular sobrevin iendo en un alto porcen­
taje el síndrom e de Distorelación mandibular.

Etiología:
Puede ser genética (biotipología) o func io ­
nal así com o también de desarroo llo de la
eruupción en lo relacionado con la posición
y secuencia eruptiva.
Esta entidad clínica si persiste a la edad adul­
ta trae problemas paradenciales tanto en los
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incis ivos superiores com o inferiores por fa l­
ta de guía incisiva. Los dientes no reciben el
masaje del apoyo del antagonistay se gene­
ra una fuerza desestabilizadora al tener que
recorrer una guía incisiva tan empinada. Esto
continúa agravando la sobreerupción (erup­
ción pasiva de los incisivos) y a m enudo
quedan descub iertos lo cue llos dentarios
con exposición del cemento radicular con
el consigu iente riesgo de abrasión y caries.
En los incis ivos inferiores frecuentemente
se p roduce  ap iñam ien to  con re tracc ión
gingival dificultándose la remoción de la pla­
ca bacteriana así com o la autoclisis.

Tratamiento:
Las "tapa de caja" deben ser co rreg idas
precozmente en dentición caduca para per­
m itir los avances m andibulares del crec i­
miento. Las sobrem ord idas leves o m ode­
radas pueden corregirse con éxito en denti­
ción mixta y estabilizarse hasta que term i­
ne el proceso eruptivo. Si las tratamos a la
edad adulta se deberá recurrir a maniobras
ortodónticas más com plejas y/o a cirugía
ortognática.

5 .  M o r d id a s  a b ie r t a s
ANTERIORES: (donde se incluye el borde a
b o rde ). Todo  el p e so  de la c in e m á tic a
m andibular recae sobre los sectores posterio­
res y las ATM S. No existe d isoclusión poste­
rior en propulsión, ni en balance. Esto trae una
recarga de las piezas posteriores las cuales re­
cibirán fuerzas de intensidad y dirección inade­
cuadas.

Etiología.
La introm isión de los tejidos blandos com o
ser la lengua o los labios con la finalidad de
realizar el acto deglutorio genera, perpetúa
y/o agrava la mordida abierta anterior. Si te­
nemos en cuenta el número de degluciones
diarias de saliva y alim entos com prendere­
mos el poder m orfogénico o deformante de
los te jidos b landos sobre las estructuras

osteodentarias. En los dientes que no en­
cu e n tra n  a su s  a n ta g o n is ta s  en la
funcionalidad faltan los estím ulos que ha­
cen a la salud periodontal.

LATERALES Y TOTALES: básicamente altera
d ism inuyendo la eficacia masticatoria y m od i­
fica los mecanismos de autoclisis (acumulación
de placa bacteriana)

6 .  M o r d id a s  c r u z a d a s

Etiología:
• falta de desarrollo del maxilar superior (to­

tal, uni o bilateral,anterior)
• in te r fe re n c ia  d en ta r ia  que  p ro v o ca

p ro d e s liz a m ie n to s  m a n d ib u la re s  o
laterodesvíos para logra la oclusión m áxi­
ma. A  edades tempranas estos se produ­
cen a nivel de los segundos molares cadu­
cos cuando erupciona los primeros molares
permanentes, o por falta de desgaste de los
caninos caducos cuando no se realiza co ­
rrectamente el período de abrasión de des­
gaste, o por erupción hacia palatino de los
incis ivos superiores.
A  edades más avanzadas las m ordidas cru ­
zadas se pueden instalar cuando se co locan
restauraciones altas o por do lor deb ido aun
proceso carioso que obliga a desviar la man­
díbula para evitarlo. Esto ocasiona la incor­
poración de un patrón m asticatorio desv ia­
do con la consiguiente recarga de las piezas
dentarias que se manifiesta por desgaste
oclusales, m alposiciones y m od ificaciones
compen- satorias óseas y articulares.

Tratamiento:
Se im pone un tratam iento precoz . Si así no
lo fuera debe tratarse en el m om ento de ser
d iagnosticado. Dentro de la secuencia del
p lan  de t ra ta m ie n to  o r to d ó n t ic o  u
ortopédico su resolución será un objetivo
primario.
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H E R E N C IA  - B IO T IP O L O G ÍA  C R Á N E O  FA C IA L
A L T E R A C IO N E S  DEL C R E C IM IE N T O
A L T E R A C IO N E S  DE LA  E R U P C IÓ N

IN T E R F E R E N C IA S  Y  A T R O G É N IC A S
D

O c a s io n a n

M A L O C L U S I O N E S

DEFUNCIONES DE LOS
TEJIDOS BLANDOS

Se ex p re s a n

MALRELACIÓN MAX. MANDIBULAR
APIÑAMIENTOS, DIASTEMAS

Fuerzas
traumáticas
PB y Tártaro

Punto de contacto
Acumulación PB

Autoclisis
E N F E R M E D A D  P E R IO D O N T A L C A R IE S

LABORATORIO ODONTOLOGICO TERESITA RODRIGUEZ POSSE
LABORATORISTA DENTAL

ORTOPEDIA - ORTODONCIA

PARAGUAY 1024 /1405
TELEFONO 901 9012
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