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CAPITULO # 1
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Las enfermedades Periodontales eran conocidas desde la anti
guedad, ya que en el afo 400 A.C. se conocfa la existencia-
de }a Enfermedad Periodontal Aguda conocida actualmente con

el nombre de Ginglvitis Ulcerosa Necrosante Aguda (G.U.N.A.).

Las enfermedades del periodonto son comunes y causan en el
adulto pérdidas de mis dientes que cualquier otra enferme--.
dad; Casi siempre comienzan como upa alteraclén localizada~
menor, la cual salvo que sea adecuadamente tratada, avanza-
en forma gradual, hasta que el hueso alveolar se reabsorbe-

y el diente se cae.

El factor etlolSglico mi3s importante de la enfermedad perio~
dontal inflamatoria es la placa bacteriana; Ya que un gran
nimero de pruebas sefialan que las sustanclas de la placa -~
bacteriana (colagenasa, hialuronidasa, fibrinolisina, cohin
drintinsulfatasa, neurominidasa etc.) pueden penetrar a los
tejidos periodontales y provocar reacciones inflamatorias e

inmunopatolSgicas destructivas.

Por otro lado sabemos también que la enfermedad periodontal



presenta diferentes etapas evolutivas, conocidas con los -
nombres de: Lesiones lInicial, Temprana, Establecida vy Avan
zada; las cuales se presentan a partir de la lnvasidén bac~
teriana o placa bacteriana en tejido ginglval normal (sin-
infiltrado), avanzando la enfermedad si no es tratada has-
ta llegar a provocar la lesién avanzada; en la que, la le-
sidn perlodontal inflamatorla presenta formacidn de bolsas
perlodontales, ulceracidn, exudado purulento, fibrosis, =--
destrucclén del hueso alveolar y del ligamento periodontal
movilidad dental y desplazamlento con su consecuente pérd}
da y exfollaclén eventual de los dientes, en otras pala- -

bras representa una periodontitls franca y definida.

Ademds, se ha visto que hay factores locales y sistémicos,
los cuales al haber un desequilibrio en el organismo del -

huésped predisponen a la enfermedad periodontal.

Algunos autores han dado relevancia a las leslones de Trau
ma Oclusal, como un mecanismo agregado que coadyuva en la
pérdida 8sea, su posible participacidn dentro de la patoge
nia de la Enfermedad Periodontal Inflamatoria Crénica es -
el fin de este trabajo, para que la prevencidn y el trata-
miento de esta alteracidn, sean conocidos por el Odontdlo-

go de prictica general para evitar en lo posible problemas

de este tipo.
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A) DEFINICION:

Trauma Oclusal: Es la lesidn a los tejidos perfodontales~

de soporte como resultado de fuerzas oclusales.

Se sabe que el dafio resultante de 1a fuerza oclusal puede-
afectar al ligamento perlodontal, al hueso alveclar y al -
cemento, lo cual puede ser manifestado clfnlicamente por mo

viltdad, migracién dental, y dolor a la percusidn vertical.
Dichas fuerzas repercuten principalmente: sobre el aparato

de incersifn, dientes y articulacidén temporo-mandibular. -

(Ramfjord S. P. y M.M. Ash 1972).

*% Trauma Oclusal Primario:

El Trauma Oclusal Primario es aquei que resulta de l2 apli
cacidn de fuerzas oclusales anormales sobre pericdonto sa-

no.



Se caracteriza por:

a) Por presentarse en un parodonto libre de Inflamacién.
b) Aumento de movilidad.

c¢) Desorganizacién de fibras del ligamento.

d) Resorcién dsea y en ocasiones de cemento.

e) Es reversible una vez ellminados los factores oclusales.

kkk Trauma Oclusal Secundario:

En este caso, resulta de fuerzas oclusales normales que ac
tuan sobre el parodonto debillitado por la p&rdida de hueso

alveolar como resultado de la Perlodontlitis destructiva.

Es por eso que este tipo de Trauma se caracterliza por lo -

siguiente:

1) Hay presencia de inflamacién como mecanismo o factor pri
mario.

2) El soporte periodontal se encuentra reducido, a conse--

cuencla de los efectos de la enfermedad periodontal.

3) Por lo tanto el tejido perlodontal tiene menor capacidad
de resistencia y adaptacién, tanto a ias fuerzss funcliona-

les, como a las fuerzas parafuncionales de orligen oclusal.



4) En base a esta menor capacidad de adaptacién y resisten
cla, el aplicar una fuerza normal como sucede durante la -
masticaclidn puede resultar intolerable; porque el tejido -
de soporte estd disminuido y la fuerza sobrepasa su resis~

tencla.

El Trauma Oclusal Secundarlo es considerado por lo tanto,-
como una lesién Irreversible, ya que no puede haber repara
c¢cién en base a que el proceso Inflmatorio ejerce un efecto

Inhibitorio sobre €ste.

Cabe menclonar, que durante muchos afos, algunos autores ~
han sugerido que las leslones de Trauma Oclusal pueden ser
un mecanismo que contribuye a la pérdida 6sea, que ocurre-

en la Perlodontitis. (Glickman, Smulow. 1962}).

B) SIGNOS CLINICOS, RADIOGRAFICOS E HISTOLOGICOS:

£l diagndsfico de Trauma Oclusal es diffcil y hasta Impos}
ble de hacerlo en base a un simple examen. Es por eso que
este diagndstico clfnico requiere de evidencias de daiio ac

tivo. (S.P. Ramfjord, M.M. Ash 1931).

Se ha demostrado que tanpto el ligamentc periodontal, como-

el hueso alveolar sufren una serie de cambios en su morfo-~



logfa, cuando estan sometidos a fuerzas excesivas: Por lo
tanto hay diversos signos clfnicos, radiograficos e histo-
16gicos que estan presentes en las lesiones de Trauma Oclu

sal.

En cuanto al ligamento perlodontal, mencionaremos, que el
aplicarse una carga excesiva, ocurren en él diferentes al~-
teraciones; Entre éstas, se ha visto, que la presidn causa
desorganizacidén del ligamento periodontal, trombosis vascu
lar, hemorraglia y acelularidad, 1o que da como resultado -
que el diente involucrado se mueva lejos de la fuerza trauy
matlzante (&sto, no ocurre slempre); Y una vez que el - -
dlente ha migrado a una posicldén en la cual no esta bajo -
la presencia de ninguna fuerza, ocurre una reparacién de =-
la morfologfa normal. (A. H. Polson, S.W. Meltner, H.A. --

Zander 1976),.

Esta lesidn del ligamento perlodontal puede variar en apa-~
rlencla histoldgica, desde un ligero desciden del ligamen-
to hasta una 8rea de necrosis. (Zander H.A., Muhlemann H.-

1956) y (Glickman | 1963).

La acomodacidn del periodonto a las fuerzas ambientales --
que actuan sobre el diente, se manifiesta clinlcamente por

una movilidad aumentada. (Helmut A. Zander y Alan ¥. Pol--

son. 1976).



También en el hueso alveolar se suscitan diferentes cam- ~
bios a consecuencia de estas fuerzas de carga excesiva; En
tre estas tenemos una resorcion 8sea considerable, altera-

ciones en el trabeculado 8seo, defectos Sseos angulares --

etc.

Por otro lado, sabemos que los cambios Gseos en el perio=-
donto debido al Trauma Oclusal son reversibles, siempre vy
cuando no exista inflamacidn y las fuerzas sean discontli--
nuas. (Muhlemann H. y Herzog H. 1961) y (Polson A.M., Meit

ner S$.W., Zander H.A. 1976).

A la vez se ha visto que el Trauma Oclusal causa pérdida -
6sea llgera en la altura de la cresta Ssea y una pérdlida -
del voldmen total del hueso alveolar (Kantor, A.M. Polson«

1976) y (Kenny E. G. A. 1971).

* Radlograficamente:

En dientes sometidos constantemente a fuerzas oclusales ex
cesivas se observa principalmente: El espacio del ligamen
to periodontal m8s amplic, esgpecialmente en la cresta al--
veolar y la regién apical. (Prichard J. F. 1972); Esto se
identifica en la radiograffa por un aumento pronunciado de

radiolucidez en la periferia o contorno radicular o espaclo



del ligamento. (Svanberg y Lindhe 1973, 1974).

A 13 vez nos podemos dar cuenta en la radlograffa, de que

existe una disminucion en la definicidn de la 13mina dura.

Ocasionalmente puede verse también, resorcidén de cemento y
fracturas de rafz que por lo genperal estan asociados con -
la presencia de Trauma Agudo. (Robert D. Blank, D.M.D. - =

1981).

En el hueso alveolar encontramos diferentes slignos radio-~
grificos, entre €stos se encuentran; alteraciones en el -~
trabeculado 8seo, las cuales se deben a diferentes presio-
nes y tensiones ejercidas sobre los dientes, al mismo tiem
po, se advierte una notoria pérdida ésea; Y cuando hay pre
sencia de defectos 5seos angulares, éstos se observan como
socavados de forms cblicua a nivel del septum interdental,

(Jens Waerhaug 1979).

* (Clfnicamente:

E) parodoncista al estar explorando la cavidad oral del pa
clente, suele encontrar que los dlentes presentan movilf--
dad; Y en ocasiones llega a observar también migracidn de

los mismos.



En cuanto al paciente; Este nos puede referir algunas ve--

ces el sintoma dolor.
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CAPITULO # 3

TRAUMA E INICIO DE LA PERIODONTITIS MARGIHNAL
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A) TRAUMA Y PROGRESO DE LA PERIODONTITIS MARGINAL.

En la actualidad todavia se discute e}l papel que juega la
oclusién en la patogénesis de la enfermedad periodontal; =
creando una serie de controversias,por el hecho de que se
desconocfa si las "presiones oclusales' causaban Periodon-

titis Marginal y mds ain Trauma Oclusal.

Sin embargo, posteriormente en los dltimos 10 ados, se ha
mostrado que la placa bacteriana es la causante de dicha =«
Periodontitis; ya que desempeiia un papel primario en el =-
inicio y progreso de la Gingivitls y Perlodontitis, a dife
rencia de la Oclusidén que no Interviene en la aparicidn de

dicha enfermedad.

Hay ciertos factores que ademas de la placa bacteriana tam
bién coadyuvan Indirectamente en la enfermedad periodontal,

entre los cuales cabe mencionar, el apifamiento dental, -~

las irregularidades de los dientes facilitando la acumula-

cldén de placa etc.



A continuacibén haremos una revisidén de los diferentes estu
dios realizados en modelos experimentales como son: mode--
los de autopsia en humanos, monos y perros sabuesos que =--
les sirvieron a Investigadores como Lindhe, Svanberg, Co-
mar y otros colaboradores, para estudiar la relacidn que ~

existe entre Oclusidn - Periodontitis y Oclusién - Trauma-

Oclusal.

Glickman nos dice que la inflamacidén periodontal puede - -
existir con o sin oclusién patoldgica (Gllickman | 1971), =
pero a la vez él postuléd que puede darse una relacién en-
tre ambos. Para sostener este concepto realizd estudios -
en monos y en humanos. Reportando que el camino de la in-
flamacidn se alteraba con la presencia de Trauma de Oclu--
sién. Con &sto concluyd que el Trauma Oclusal en combina-
cién con la inflamacién daba lugar a pérdida 8sea angular,

y 3 la formacién de bolsas Infradseas. (Glickman I, Smulow

1965).

Mientras tanto Lindhe y Svanberg (Lindhe J. Svanberg G. --
1974), realizaron sus estudios en perros sabuesos; utlili--
zando para ello fuerzas de vaiven. De este modo ellos ob~
servaron que en perros que tenfan el tejido gingival nor--
mal, no ocurrfa ninguna alteracidn en el periodonto, no =--

presentindose formacidn de bolsas periodontales, en camblio



en perros con perlodontitis, se presentaban una serie de -
cambios, entre los cuales destacaban: un aumento de movili
dad del diente y un aumento de destruccién del periodonto,
lo cual se manifestaba por defectos Sseos angulares y bol-

sas infradseas. (Lindhe J. y Svanberg G. 1974),

Con este estudio nosotros nos damos cuenta de la marcada -
influencia que ejercen las fuerzas de valven en un tejldo-

gingival normal y en un tejldo con Periodontitls avanzada.

Comar, y Col. anallzaron qué reaccidn se presentaba en el
Epitelio de Unidén, al someter los premolares de monos adul
tos a fuerzas de vaiven. Después de 13 semanas, Comar no-
té que no se did ningln cambio en el Epitelio de Unidn, ~--
puesto que no hubo migracidn de é€ste hacia apical {(Comar M.

Kollar J. y Gargiulo A, 1969).

Polson reallzé sus experimentos en monos, pero &€l y sus co
laboradores mostraron que no existfa relacién entre Trauma
y Perlodontitis marginal (Polson A. Kenedy J. y Zander =--
H.A. 1976). A pesar de eso Polson demostrS que el Trauma
Gciusal no tenfa como resultado la formacién de bolsas pe-
riodontales; pero sl ejercia un marcado efecto sobre el -~
hueso alveolar, ya que en presencia de fuerzas traumdticas

repetitivas se presentaba en el hueso alveolar diferentes~



reacciones como: disminucidén de la densidad del hueso al-~-
veolar interproximal y pérdida de la altura de la cresta -
alveolar, A la vez comprobaron que la Periodontitis inhi-
bfa la reparacidn de los defectos Sseos que resultaban de
las fuerzas oclusales traumiticas. (Polson A. Meitner - =

S.W. y Zander H.A. 1976).

Posteriormente Gllickman trabajando con monos, en los cua~-
les sus dientes fueron sometldos a3 presiones excesivas, -~-
concluyS que el Trauma Oclusal en combinacibén con la infla
macidn puede producir bolsas Infradseas y defectos Sseos -
angulares y crateriformes. (Glickman I, 1967); Por otro la
do notS que se presentaba a la vez una serie de camblos en
el periodonto, los cuales se {ocalizaban principaimente en
el 3rea de la cresta alveolar (Glickman I. y Smulow 1962)}.
M3s tarde estos dos mismos Investigadores trabajando con -
especimenes de autopsia en humanos se dieron cuenta que =~
existTa una relacidn entre las fuerzas oclusales y la ex--
tensidn dela inflamacién gingival dentro de los tejidos -
de soporte periodontales, con lo que concluyeron que cuan-
do el factor Inflamacidn gingival y el Trauma Oclusal ocu-
rrfan juntos, producen tipos especiflicos de dadlos periodon
tales como son: una destruccién dsea angular y bolsas in--

fradseas. {(Glickman 1. 1967).

Ramfjord estudid los camblios que ocurrian en el ligamento-



periodontal cuando se alteraba la oclusidn, para lo cual -
utiliz6 dientes anteriores de humanos que fueron sobrecar-
gados mediante la extraccidén de los posteriores, €l obser-
vé que en los dientes que m3s carga tenfan, el ligamento -
periodontal sufria una serie de modificaciones funcionales,
las cuales tomaban lugar también en la superficie del hue-
so alveolar y en la parte central del mismo ligamento (Ramf

jord S.P.  1959),

Por otro lado Safarf y sus colaboradores observaron en un
estudio, en el cual colocaron férulas de oro fijas en los~
dientes, la reaccion que se presentaba en las estructuras~
de soporte de los mismos a consecuencia de estas férulas.~
La ferulizacldn se realizd en los dientes posterliores de -
siete monos, 2 los cuales se les Incrementd la dimensién -
vertical en un promedio de hkmm. En este estudio vieron =--
que los dientes que fueron sometidos a este experimento =--
presentaban alt;raciones en su iigamento paricdental; con
su consecuente resorcidn del hueso alveolar en los sitios-
apicales e Interradiculares como consecuencia de la aplica

cién de estas férulas. (Safarl H. Ruber M.R. y Mafla F.R.

1974).

Svanberg y Lindhe utiiizaron lss fuerzas de valiven para ob
servar el efecto que se producfia en los dientes; para este

estudlo se utlllzaron perros Beagle. Después de terminar-



su estudio concluyeron, que cuando la encia estaba sana --
(antes del estudio) no habfa formacién de bolsas, solo se
incrementaba la movilidad del diente, S5in embargo, cuando-
los perros presentaban avanzada Periodontitis, las fuerzas
daban origen a una marcada pérdida Ssea y una profundiza--

cidén de bolsas.

Posteriormente Lindhe y Svanberg siguieron estudiando el -~
efecto de las fuerzas de vaiven, con e! objeto de conocer-
si este tipo de fuerzas influfan o no en el progreso de la
Periodontitis marginal. Para ello usaron como modelo un =~
perro sabueso, al cual se le practicd una cirugfa con el -
fin de producir defectos dseos y bolsas periodontales. Una
vez que se llevd a cabo &sto, se le aplicaron dichas fuer~-
zas a los dientes que se sometieron al estudio; al termi--
nar su objetivo vieron que la; bolsas perlodontales se en-
contraban mds profundas, Jlo cua! era debido a2 la combina-~
cién del Trauma de vaiven con inflamacién. (Lindhe J., y ~--

Svanberg G, 1974).

Dicho estudio requiere de una comprobacidn definitiva, pues
a la fecha no se sabe realmente si el Trauma de valven in
fluye en }a pérdida progresiva de la insercidn del tejido-

conectivo.

Finalizaremos diciendo que Ramfjord S.P. y M.M. Ash concly



yen que el Trauma de oclusidn no Iniclia la Gingivitlis mar~
ginal, ni tampoco inicia la formacién de bolsas periodonta
les, ya que para que se formen dichas bolsas es necesario-
la presencia de Irritantes locales, que ocasionen inflama-

cién. (Ramfjord S.P. y M.M. Ash 1981).

En ese mismo afo Lindhe y Svanberg mencionan que el Trauma
de Oclusidén en ausencia de factores locales asl como de -~

placa bacteriana es incapaz de Iniclar la Gingivitis o Pe-
riodontitis Marginal, y adem8s no forma bolsas parodonta--

les. (Lindhe J. vy Svanberg G. 1974).

B) TRAUMA Y HMOVILIDAD.

Como nosotros sabemos el Periodonto es capaz de reslistir -
el movimiento, de los dientes; mds debe recordarse que es-
te movimliento no siempre es patolbgico, puesto que existe-~
también un tipo de “movilidad fisioldgica', la cual, no dj
ficulta la propla funcidn de los dientes, y por lo tanto -

no causa Incomodidad para el paciente, (Vogel R, y Deasy -

1877).

Es Importante hacer notar, que un diente con mlnima movilj

dad puede ser encontrado en casos, con marcada complicacidn



periodontal, incluyendo inflamacidn marginal y pérdida de-
adherencia; y a la vez podemos encontrar dientes con un pe
riodonto normal, los cuales presentan severa movilidad; Es
por eso que nosotros no debemos considerar a un diente mis
saludable, solo por el simple hecho de que esta menos mé~-

vil.

Morris define la movilidad del diente; slendo iqual a wuna
fuerza aplicada, dividida entre la resistencla del soporte

dental. (Morris M. 1953).

Es por eso que tanto el tipo como la Intensidad de la fuer

za, pueden modificar su efecto sobre el diente.

Hay clertos pardmetros que nosotros debemos considerar, -~
cuando se evalua una fuerza aplicada, y éstos son: Intensi

dad, duracidn, direccién, frecuencia y distribuclén,

A la vez debemos tomar en cuenta que la movilidad del dien
te, puede ser aumentada por condliciones sistémicas, tales-
como Prefez (Rateichack K 1967). Escleroderma, y Disfun-

cidn Paratiroldea. (Rosenberg E. y Guralmick W. 1962).

Sin embargo, cabe mencionar que hay otros factores,que tam
bién pueden afectar esta misma movilidad, tal es el caso -

de los h&blitos como el bruxismo, el apretamiento, la maloclu



sidn y la oclusidn prematura.

Por lo tantoc diremos que el aumento de la movilidad del =-=
diente se debe: ya sea a una disminucidn de la resistencia
del periodonto, o a un aumento en la magnltud de la fuerza

ejercida sobre el diente.

Muhlemann observé,que la movilldad del diente parece ocu-=
rrir en dos fases (Muhlemann H. 1967), La fase lIniclal --
que esta confinada al hueso alveolar y se debe a una reor-
ganizacidn de los paquetes de fibras coldgenas. Y una se-
gunda fase que es gradual, la cual results de la deforma--

cidn del hueso alveolar alrededor del diente.

Cabe menclonar también que hay dos formas diferentes de mo
vimientos, uno horlzontal y otro verticai, este ditimo, re
presenta un estado avanzado de la enfermedad, sugirfendo -
un prondstico desfavorable, (Pameljer C. 1973). Existen -
por lo tanto métodos disponlibles para medir ia movilidad,-
entre los que destacan: 1) visualizacidn directa, cuando-
el diente es sostenido entre dos Instrumentos rfgidos. 2)
Dispositivos mecinicos tales como el pericdontémetro 3) --

Dispositivos electrénicos.

Para clasificar la movilidad tomaremos en cuenta dos aspeg

tos muy importantes: 1) La amplitud que presenta la corona



cuando se mueve bucolingualmente y 2) El desplazamiento -
que tiene la misma hacia apical. De esta manera podemos -

decir que hay tres clases de movilidad:

Clase 1 Movilidad apenas perceptible.
Clase 2 M3s de Imm. de movilidad en sentido bucollingual.

Clase 3 Cuando el diente se intruye.

Sabemos que muchos clfnlcos siempre utilizan la eviden~-
cia radiogrifica de llgamentos ensanchados, asl como la --
presencia de movilldad dentaria, para dlagnosticar que es-
posible que haya fuerzas traumiticas actuando sobre el - -
diente, pero tenemos que tomar en cuenta que no slempre la

hipermovilidad indica trauma oclusal. (Gllckman I. 1973).

Se conslidera por lo tanto que la movilldad dental aumenta-
da, es la manifestacidn clfnica de una adaptacidn del perjo
donto para acomodarse a las fuerzas amblientales, que estan
actuando sobre el diente. Dlchos cambios en el ligamento-
periodontal, ocurren sin producir bolsas periodontales; ~--
cuando las fuerzas que producen movilidad dental, se redu-

cen o eliminan 1a movilidad tlende a disminuir.

Si el paclente presenta un grado de movilidad dentai, que

es tal, que Interfiere con la funcidn y comodidad del mismo,
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estd Justificado cifnicamente intentar la reduccién de la-
movilidad, mediante un ajuste oclusal o una rehabilltacién

(Helmut A. Zander. Alan M., Polson 1974).

En cuanto a la movilidad dental producida por fuerzas exce
sivas, menclonaremos que existen varias investigaciones re
ferentes a3 las reacclones que presenta el ligamento perlo-~
dontal y hueso alveolar, a consecuencia de la misma; Entre

éstas se encuentran las reallzadas por:

Lindhe y Ericsson, quienes observaron que en el caso de un
periodonto sano pero reducido, de un diente en el cual hay
un aumento de movilidad, se produce generalmente una pérd]

da mayor de soporte perlodontal. (Lindhe J. y Ericsson I.-

1976).

A la vez Lindhe y sus colaboradores nos dicen; que la pre-
sencia de fuerzas traumiticas oscllantes, trae como conse-
cuencia la produccién de dafos progresivos en el ligamento
periodontal, y un aumento de movilldad, el cual puede per~
turbar las funclones masticatorias y causar Incomodidad pa

ra el pacliente. (Lindhe y Svanberg, Ericsson 1. 1976).

Posteriormente Lindhe encontréd, que el aumento de la movi-
Iidad puede ser autolimitante, es decir alcanza un punto -

de no aumento. (Lindhe J. 1976).



Lindhe y Svanberg realizaron después un nuevo estudio para
observar cual era la reaccifn que se presentaba en las es~-
tructuras de soporte dental, cuando los dlentes tenfan hi-

permovilidad dental. (Svanberg y Lindhe 1973).

Para esta Investigacién colocaron planos inclinados y re-
sortes en los cuatro premolares Inferlores de un perro sa-
bueso, dichos dientes, estuvieron sujetos a fuerzas de val
ven mesio-distales; De esta manera, durante su estudio, -
observaron que el Ligamento perliodontal sufrfa una serie =
de cambios, cuando la movilidad se desarrocllaba, es declir-
cuando 1a movilidad era activa, en el ligamento se presen-
taba un aumento de la vascularidad del mismo; en camblo, -~
una vez que la movilidad se establlizaba, la vascularidad-
del ligamento, se volvla normal, lo que nos da a entender,
que ese ligamento periodontal se adaptaba a tal movilidad.
De este modo, €llos posteriormente concluyen de su evi--
dencia obtenida, que es errénec consliderar a la Hipermovi-
lidad dental, como el Gnico factor indicador de Trauma - -

Oclusal.

3) TRAUMA Y MORFOLOGIA DE LA PERDIDA OSEA.

Las fuerzas de presidn y tensidn provocan diferentes res--

puestas celulares dentro del Periodonto, entre estas se eg



cueptran, las que se manifiestan a nivel del hueso alveo-=-
lar; como es el caso, en el cual se ha visto que la pre- -
stén provoca reabsorcidn dsea, y algunas veces también de
cemento; a la Inversa de la tensidn, la cual en ausencia -
de Inflamacion, asciende la deposicidn de hueso alveolar.-

(stallard R. y Zander H. 1965).

A continuaclidén menclionaremos dlferentes camblios que va su-
friendo el hueso alveolar, en su morfologfa, como respues-
ta a diferentes presiones ejercidas sobre &1; las cuales -
ocurren cuando se aplica una fuerza mayor de la que el ~ -

diente puede soportar normalmente.

Ya que se ha comprobado que la enfermedad periodontal cré-
nica, no solamente puede producir cambios en la arquitectu
ra normal del proceso alveolar, puesto que también se ha -
visto que el stress oclusal provoca alteraciones en el hue
so alveolar. (Observado bdsicamente en estudios experimen-
tales). Por eso Glickman menciond que la forma de los de-
fectos Gseos, puede estar relacionada al stress oclusal ==

(Glickamn y Smulow 1962).

Pritchard en cambio, manifestd que la forma de los defec=-~
tos Sseos estd relaclonada también con la anatomia del pro

ceso alveolar, (Pritchard 1965).
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Goldman y Cohen en 1857, tambi&n incluyen entre los posi-=
bles factores de la patogénesis de los defectos Sseos, la
anatomfa de los dientes y su posiclién, asi como las lesio-

nes traumdticas que afectan al aparato de unién,

Por Gltimo Waerhaug, relaciona la formacién de defectos --
6seos angulares y bolsas Infradseas con la presencia de --

placa bacteriana subginglval. (J. Waerhaug 1979).

Cabe mencionar que las fuerzas de valven desarrollan un pa
pel Importante dentro del. hueso alveolar; por lo que Went2
en el ado 1958 decidl6 estudlarlas para ver su reaccién ~-=
tanto en el ligamento perfodontal, como en el mismo hueso-
alveolar. Para llevar a cabo su estudfo utillzd estas ~ ~
fuerzas, en premolares superiores, en una dlreccidn vesti-
bulo-lingual, durante sels meses, al final de su estudio,-
reportd, que el ligamento periodontal se encontraba ensan-
chado, pero orientado funcionalmente; en camblio el hueso~
alveolar presentaba una resorcidn considerable. Mis tarde
Huhlemann y Herzog en 1961 observaron que cuando estas - =
fuerzas eran aplicadas en sentido meslio-distal, ocurrfan -
camblos diferentes, en el hueso alveolar, como; una densi~
dad alterada del mismo, la cual se manifestaba primero, vy
nosteriormente se daba un engrosamiento de las trabé&culas-

Sseas. (Muhlemann H. y Herzag. 1961).
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Ninguno de estos Investigadores anterfores, ha presentado-

evidencla cuantitativa para verificar estas declaracliones.

Tiempo después en un perro sabueso, Svanberg y Lindhe en -
1973, trataron de estudiar la reacclén que se presentaba -
en el hueso alveolar Interproximal, de los dientes adyacen
tes; los cuales fueron movidos alternadamente en direccidn
mesial y distal. HistolSgicamente encontraron diferentes-
cambios en el hueso alveolar, que primero se manifestaron~
por &reas aisladas de hueso alveolar, es declr el hueso a]
veolar ya no estaba fntegro, como normalmente se encontra-
rfa en un especimen normal; ésto sucedid a las 10 semanas~
después de haber inlclado su estudio. Este cambio en la -
aparliencia del hueso Interproximal, lo interpretaron - - =~
(Glickman y Smulow en 1968) como un aumento en el trabecu-

lado, el cual se puede verificar radlograficamente.

Dos semanas desbués de seguirse efectuandc los movimientos,
el hueso slguié camblando, y esta vez se presentd en él =--
una extensa resorcidn socavante, que siguld progresando, =~
dicha resorcidn socavante adqulrié la aparlencia de un es~
paclo medular enorme rodeado de una delgada capa de hueso.
Estos investigadores concluyeron después que esta resorcidn
socavante es uha secuela comin al trauma en &l ligamente -

perlodontal.



10 semanas después, una vez que la presidn habTa cesado en
contraron el Ligamento periodontal laxamente dispuesto, a]
tamente vascular y rodeado de islas de hueso Interproximal
Finalmente vieron que se presentaron también capas de os-~-
teoide y hueso nuevo, el cual lo atribuyerona una nueva re
paracién., Con este estudio nos damos cuenta:de que las -~
fuerzas de vaiven ejercidas sobre los dientes dan lugar a
una serle de cambios en la morfologfa del hueso alveolar,-
pero a la vez tambi&n puede darse una reparacidn del mismo

sl estas fuerzas cesan.

Polson en 1974 mencliona, que cuando se somete al ligamento
periodontal a trauma severo, la resorcidn Ssea ocasiona un
ensanchamiento del mismo, es decir,plerde su apariencia es
trechada que tenfa antes de someterse al trauma; pero una
vez que cesa dicho estlimulo, ocurre una nueva reparacién -

en la morfologfa Ssea.

Se ha vistd, que en casos de Perlodontitis avanzada, con -

destruccidn periodontal severa, mas movilidad aumentada,
Jjunto con inflamaclén marginal y trauma de valven, ya no =
hay regeneracién §sea, lo que indica, que ya sea que la =--
pérdida dsea causada por periodontitis mds trauma no es re
versible, o bien, que la presencla de inflamacién gingival

en el tejido conectivo supracrestal, Inhibe la regenera- -
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cidén; una vez que se retiran los factores inflamatorios vy
traumidticos, se da una regeneracién en el hueso alveolar,-
aumentando casi su volimen complieto, pero no la altura del

hueso interproximal coronal. (Polson A.M. y Zander H.A. --

Glickman obtiene por conclusidn, que la inflamacidn glngi-
val y el trauma oclusal son diferentes tipos de procesos -
patolégicos, que pueden participar en una enfermedad partl]
cular, y ejercer a la vez un combinado efecto el cual pro-
duce defectos &seos angulares sobre el hueso alveolar, y -

bolsas infraalveolares. (Glickman 1 1967).

Para finalizar diremos, que actualmente, la teorfa mds - -
aceptada es 1a propuesta por Waerhaug; quien manifesté, --
que la formacidn de bolsas infradseas y defectos dseos an-
gulares, esta relaclionada con la presencia de placa subgin
gival. (J. Waerhaug 1979). Para obtener esta conclusidn =
realizd sus estudios en 48 dientes; los cuales tuvieron --
que ser extraldos por la periodontitis avanzada que presen
taban; En esta forma, se observaron los dientes tanto ra-
dliogradflcamente, como mediante técnicas de coloracién en -
el estereomicroscopio; con lo cual se obtuvieron diferen--
tes didmetros entre la placa aubgingival frontal y las fi-

bras remanentes del diente. Entre estas se encuentran; --
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a) Una congruencia entre la placa subgingival frontal y =~
tas fibras adhesivas remanentes; cuya distancia varia en-
tre 0.2 a 2.2 mm, b) Un didmetro de actividad entre la --
placa subgingival y la pared opuesta de la bolsa Infradsea

variando éste de ) a 3 mm.

Estas relsciones explican la accldn destructiva de la pla-
ca subgingival sobre las flbras periodontales, y nos dan -
una ldea acerca de la arqulitectura o topografla de las bol

sas infradseas.

Por otro lado Waerhaug, mencliona tamblén, que cuando la -~
distancla entre dos dientes es menor de 1.5 a 2 mm.; la --
placa subglngival solo causard un socavado de forma obif--
cua a nivel del septum Interdental; ejemplo; un defecto -~
Ssec angular; Con esto concluye; aue para que verdaderamen
te se desarrolle una bolsa Infradsea, en el septum lnter--

dental, éste debe tener un ancho de 2 mm.

Esta teorfa se conoce con el nombre de "Teorla de radiofi-

nito de accidén de los productos bacterlanos". (J. Waerhaug

1979}.
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CAPITULO # 4

RESUMEN Y CONCLUSIONES .
Khk Ak kR hhhkhiRhkhkhkhkkhhhkkk %

RESUMEN :

En esta Tesls se explicd primeramente, que el Traume Oclu~
sal; es la lesién a los te}ldos perlodontales de soporte -

como resultado de fuerzas oclusales.

Ademds menclonamos; que estas fuerzas producen una serie -
de alteraciones tanto en el ligamento periodontal, como -=

hueso alveolar y cemento.

No debemos de olvidar que existen dos tipos de Trauma - =--
Oclusal: El Primario y el Secundario; este dltimo resulta-
de la apllicacién de fuerzas oclusales en un diente con pe-
riodontitis; y se caracteriza por ser una lesidén Irrevers}

ble, ya que la Inflamacidn Inhibe cualqulier regeneracidn.

Por otro lado se debe recordar, que para elaborar un dlag-
néstlco de Trauma Oclusal, es necesario tomar en cuenta ==
las evidenclas de dafo activo, ya que las leslones de Trau

ma Oclusal se verifican histoldgicamente.



Sin embargo, contamos con diferentes signos radiogréficos-
y clinicos que se presentan cuando un diente es sometido a
fuerzas anormales, entre éstos; observamos en las radlogra
flas que el ligamento perlodontal se encuepntra ensanchado,
el hueso alveolar presenta alteraciones en su trabeculado~
o una notorla pérdida Gsea. Es necesario ser culdadosos -
en la interpretaclén de estos datos ya que su valor en el

diagnéstico no es definitivo.

Cifnicamente el parodoncista puede perciblr movilidad den~

tal, migracién dental y dolor a la percusidn vertical.

A la vez hay que mencionar, que la periodontitis, puede es
tar presente con o sin Trauma Oclusal; por lo que &s errd~

neo que nosotros consideremos el Trauma Oclusal como un -

factor que infcia dichs snfermedad.

En este trabajo también se vid que las fuerzas de vaiven -
actuan de dlferente manera en un tejldo normal, que en uno
con perlodontitis destructiva; ya que en el primer caso se
ha visto, que cuando cesan esas fuerzas ocurre una regene-
racién normai. En cambio en el segundc caso, la presencia

de Inflamacidn evita que se presente una nueva reparacién.

Se ha observado también, que el apllcarse una fuerza anor-

mal en los dientes £stos tienden a presentar movilidad; --



pero no hay que olvidar que este signo, no necesarlamente-
indica presencia de Trauma Oclusal; y a la vez, no debemos
considerar a un diente m3s saludable solo por el hecho de

que estd menos mévil,

Por Gltimo diremos que las presfones excesivas, causan di-
ferentes respuestas celulares tanto en el ligamento perio-
dontal como hueso alveolar; En el ligamento perlodontal, =~
se ha visto, que estas presiones causan; desorganizacién -
de las fibras del ligamento, trombosls vascular, hemorra--
gla y acelularidad. Mientras que en el hueso alveolar, la

presidn ocasiona resorcién dsea y a veces de cemento.

Esta resorcidn 8sea comienza con la formacién de pequedos~
socavados de hueso alveolar aislado; avanzando ésto gra- -
dualmente hasta que se originan grandes socavados; Todo &g
to, se observa radlograficamerite como al teraciones en el =~
trabeculado 6se6; Cuando se eliminan las presiones ejerci-
das sobre los dientes ocurre una nueva regeneracién Ssea,~
la cual se caracteriza principalmente por la formacidn de

hueso nuevo y osteoide.

Solo nos resta decir, que estas alteraciones presentes tan
to en el ligamento perlodontal como hueso alveolar, se de-
ben a una adaptacién de las mismas extructuras a esas fuer

zas ambientales.



CONCLUSIONES.

La maloclusi6én no es sinfnimo de Trauma Oclusal.

El Trauma Oclusal no Inicla la Enfermedad Perlodon--
tal inflamatorla, ya que ésta puede estar presente -

con o sin Trauma Oclusal.

E} mecanismo de participacidn de las fuerzas oclusa~
les agregadas a la Periodontitls no es bien entendi-

do.

€l Trauma Oclusal, no Inicla 1a formacién de bolsas~
perliodentales, puesto que se ha mostrado que la pla-

ca bacteriana, es el factor etioldgico.

Se ha visto que al aplicarse una fuerza excesiva so-
bre un diente, este tiende a presentar mayor movill-
dad; este signo, se debe a una adaptacidn de las fi-

bras del iigamento periedontal a esas fuerzas.

No hay que considerar la presencla de movilidad au-~

mentada, como un factor jndlcador de Trauma Oclusal.

La existencia de Trauma Oclusal en los tejidos perio
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dontales, solo se verifica histoldgicamente, tomando

en cuenta las evidencias de dado activo.

Aparentemente el factor etlolégico de la topograffa~-
de bolsas infradseas es la placa subgingival; ya que
ésta produce la destruccidn del hueso alveolar y 1i-
gamento perlodontal ocaslionando de esta manera, los

defectos &seos angulares y las bolsas infradseas,

Al aplicarse una fuerza excesiva en un diente con pa
rodonto sano, no hay migracidén apical del epitelio -
de unidn; puesto que las alteraciones que producen -
las fuerzas, se presentan en la zona subcrestal, que
dando asfi la zona supracrestal Intacta, por lo que -
las fibras ginglvales permanecen insertadas al cemen

to, y el epltelio de unién en su sitio.

Se ha comprobado, que una vez que se eliminan las --
fuerzas excesivas, en los dientes que no presentan -
inflamacidn periodontal, ocurre una reparacién de -~

las estructuras de soporte.

St a un diente que presenta periodontitis marginal -
destructiva, aunada a movilidad aumentada y fuerzas-

de valiven, se le eliminan dichas fuerzas, pero no la



inflamacidn, no hay regeneracidn dsea, porque el me-
canismo de la Inflamacién inhibe el potencial de re~
generacion; en cambio, si se eliminan ambos factores

(fuerzas e inflamaclén) puede ocurrir reparacién del

hueso alveolar.
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