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INTRODUCC ION

Anticipindome al estudio de Trauma de Oclusidén y la Enfermedad Pa

rodontal, es conveniente delimitar ciertos conceptos quc serfin ma
nejados en el transcurso de la tesis

ra situarnos en el problema en si.

y cuya mencién serd clave pa

Fn csta primera parte cxaminaré los Teiidos del Parodonto, para
lograr este propSsito veremos cada uno de los componentes por se-
parado.

También sc mencionard la diferencia entre Oclusién Normal frente

a Oclusién Ildeal, diferencias de Oclusién Normal y Trauma Parodon
tal.

Entre los componentes del Parodonto, primero aludiré el componen-

te Encia, su accién normal, componentes histol6gicos y la proble-
matica que lleva implicita su alteracién,
nente llueso.

asf al igual ¢l compo-

Resultando de lo anterior, 1la necesidad de  dJominar la ctiolopia

de Trauma de Oclusidédn v su relacién con Infermedad Parodontal.

Citaré los cambios tisulares en el Trauma Oclusal experimental en
perros, Trauma Parodontal: Hallazgos de autopsias en seres huma
nos, asf como artfeulos

actualizados del  estudio del Trauma de




Oclusién y la Enfermedad Parodontal, que me proporcioné el Cen-

tro de Informaci8n Cientifica y Humanistica de la Universidad Na
cional Autdnoma de México.

Por Gltimo me hasaré en ¢l conocimiento de los mecanismos de 1a

Oclusidn, tanto normal como patolégico que nos proporcionuri una
ubicacidn correcta.de la

Etiologfa de Trauma de Oclusién
Enfermedad Parodontal.

y la-
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1I.- PARODONTO Y SUS CONSIDERACIONES ESTRUCTURALES

£! Parodonto e¢std formado por una seric de tejidos que cubren y
dan soportc al diente en sus prolongaciones articulares y Alveco-
lares. Estd constituido por un conjunto de tejidos de tipo co

nectivo especializado, c¢ntre los que encontramos a la Encia o --

Gingiva, Ligamento Parodontal, Cemento y Hucso Alveolar, que son
biolégicamente interdependientes.

lLos cambhios que ¢l Parodonto puede presentar debido a las constan
tes variaciones locales o génerales a las que estf expuesto, se
pucden presentar a niveles anatdémicos, microscépicos, ultramicros
cépices ¥y hiogufmicos.

.1 estudio del Parodonto se inicia de manera mfés, apropiada por
consideracibn de sus tejidos Parodontales de los cuales depende-
ri su mejor conocimiento,

Ad.- ENGIA:

La Encfa es 1a parte de la membrana mucosa oral que reviste los
procesos Mveolares del maxilar vy la mandfbula y rodea los cucllos
de los dientes. fsth dividida morfoldgicamente en tres zonas:



1.~ Encfa Marginal o Libre.
.- Encfa Insertada.
3.- Mucosa Alveolar.

La Encia estd sujceta a esfuerzos constantes de presidn ¢ impactos
durante la masticacion;

su estructura S¢ adapta para coatrarres-
tar ¢stos cventos.

Para que la Lncfa se¢ presente clinicamente sana, debe presentar -
fa¢ siguientes caracteristicas:

1.« Color: Su color normal es rosa pilido, pero &ste vi-

ria dependicndo de su Vascularizacidn, Querantinizacién,
Pigmentacidén v cspesor del Epitelio.

2. Contorno Papilar: f.a Papila debe llenar los espacios
interproximales hasta el punto d¢ contacto.

es de gran importancia clinica,
cador de Enfermedad Parodontal,

La Papila -
va que es el primer indi-

n 1a Papila de dientes
posteriores se encuentra la ¢ol, que cs una depresién en-
tre 1a Papila Vestibular v 1a Linpual.

Contorno Marginal: La fncia debe cubrir el cucllo del

diente en forma de collar, csto dependiendo de 1a forua
del diente v su

alincamiento en ¢l arco dental.,

.- Textura: Generatmente os {irme y resilente, 1o super(i
cie os minntamente jobulada, se erce que esto e Jdebe




1a penetracién de haces de fibras Colfigenas en el tejido

conectivo; tamblén puede ser un indicador de enfermedad
al encontrarse ausente o alterado.

5.- Surco: Es ¢l espacio que cxiste cntre dientes y En-
cfas no debe de profundizarse mis de 3Imm. en estado de
salud.

La Encfa Marginal consiste en un cuerpo principal cublerto por -
Epitelio Estratificado [Iscamoso, su tejido conectivo es densamen
te Coligeno, tiene las siguientes funciones:

Mantener unida la Encfa Marginal vy el diente;
resistencia necesaria para mantener la Encfa en

las fuerzas de masticacioén;
la Encia Insertada.

proveer de la-

su lugar durante
unir ¢l ligamento Perodontal con

Fibras principales de 1a Encla:

Estos haces
en los siguientes grupos:

se han arreglado

NDento-Gingival: Se dirigen del Cemento hacia 1a Lami

na propia,

2,- Alveolo-Gingival: De la Cresta Alveolar van Coronaria-
mente a la Limina propia.

3.-

Circular: Este arupo pequefio se dirige alrede-

dor del diente.

Transpetales: Se dirigen horizontalmente.
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Esquema del desarrollo y posicifén cambiante dc la inserciOn gingival a
la superficie dentaria A,

el diente en erupceitn sc halla debajo del -
Epitcelio de la mucosa bucal. El Esmalte estd cubierto por Epitclio-
reducido del Esmalte. B, ¢l Epitelio reducido del Esmalte y el Epite
1li¢ de la mucosa bucal se ponc en contacto. C, la punta del Esmalte-

erupciona a través del Epitelio. No se expone tejido conectivo. El
Epitelio estd inscrtado cn ¢l Esmalte y no hay solucién de continuidad.
D, el diente entra en Qclusidn. E1 Epitelio todavia se halla inserta

do e¢n el Esmalte. El extremo apical del Epitelio de insercién estd
en la unidn smelocementaria,

Ey F, se demuestra la posicién cambiar
te de la unidan dentopingival: 1, el fondo del surco ningival se halla
sobre el Esmualte, v el extremo apical del Epitelio de insercién, en la
unién amelocemoentaria;g 2, el fondo del surco todavia estfi sobre ¢l -
Esmalte, pero ol extremo apical de la insercifn ha emigrado hacia ¢l -
Cemento, 3, ¢l fondo Jde)l surco se halla en la unidén amelocementaria
y el cxtremo apical de la inserci6n se movi6 hacia el Cemento;, 4, la
totalidad de la insercién Epitelial se ha desplazado hacia apical.

El
fondo del surco se halla sobre ¢l Cemento, y parte de la superflicie ra
dicular queda expuecsta.



S~ Periostal: Del Periostio del Hueso Alveolar al

diente.

Las fibras Dento-Gingival, Alvcolo-Gingival, Civrular y Trnascp

tales pueden ser llamndas Lipamento Gingival, mientras que las
fibras Transeptales estin comprendidas también en el Lisamentn-

Alvcolo-Dental,

La Encia Marginal forma la pared del tejido blando que cubre el

surco Gingival y va unida al diente en al hasce del surco por la
adherenria Epitelial. El Epirelio del surco es escamoso, del
pado y no es Queratinizado.

Aunaue Bral y Sigmund presentaron eon estudio recientemente, en

cl que demucstran que existe un potencial de Queratinizacifn pa
ry el Epitelio ¥ que es alterado por {actares ambientates v por
especificidad Dermal.

Las células Epiteliales del surco claboran una substancia pepaio

sa compuesta por Prolina, Hidroxiprolina v Mucosaciridos Neutros
que avudan a unir 1a insercidn Fpitelial al diente.

La adherencia Epitelial es reforzada por tas fibras Gingivales,
comprendiendose asf, porque son consideradas como una unidad fun

cional llamada unién Dento-Gineival,

Fluido Gingival: IV surco Epitclial contiene un fluido aue
pasa del tejido concetivo Gingival o traves de la pared del sur
co. No ge ha podido decidir  si oeste fluio es anormal o no en
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Esquema de 1oy grupos de fibras g¢ tejido conectiva en la zong (e
la unién dentogingival, A By TFibras \Icntoy_ingivulcs.
C, Fibras Alveologingivnlcs‘.. D, Fibrasn circulares, E, Fi
bras transeptales. F, Fibras demnpcriasticas.



Encfa sana, puesto que sc observa en Encfag cifnicamente sanas,
pero con una invariable infiltracién microscépica y también, --
puesto que la cantidad de flujo es aumentada proporcionalmente,

a factores tales como inflamacidén, cepillado, masajes, ovulacién,
ete.

Intre las funciones del flujo c¢stin las de limpieza del surco,-
aumentar la adhesividad del Epitelio del surco al diente, propic

Jades antimicrobianas, inmunoldgicas, aunque su aumento de adhe-
sividad permitc la formaci6n de placa y sarro.

in su composicién, cl fluido es muy parccido a}
pero es distinto a éste en proporciones,
han reportado en ¢l fluido:

suero sanguineo,
Asf, hasta ahora se

Electolitos, Aminodcidos, Inmuno-
¢lobulinas, AlbGmina, Lizosima, Fibrina y Fosfatasa Acida.

Incfa Papilar: E1 tejido Gingival que se extiende en el sec-
tor interdentario forma las Papilas Gingivales, que son de espe-
cial importancia clinica y patolfpgica, pucsto que son las prime-
ras y mir exactas indicadoras de Enfermedad Pavodontal.

Col o Collado: Las Papilas de los dientes posteriores tie
semejante aoun valle
minado Col o Collado. Asf

nen una forma de cufia, A lo cual se hu dceno
las Papilas Interdentarias -

pues,
Je los dientes posteriores pueden tener forma triangular vista -

desde la zona Iateral, pero forma cdncava vista desde la zonia --
proximal.




A medida que la Encia .se retrac con la edad, los picos Vestibu-

lares y Linguales descienden y, entonces, las Papilas Interden-

tarias presentan verticentes en direccién coronaria y forma una
creosta de forma de arco simple.

$in embargo, en el caso de los Diastemns, el tejido Interdenta-
rio no forma una cresta sino un rehordeé romo.

La Encia*Insertada se continGa de 1a Marginal y consiste de

un
Epitelio estratificado escamoso y tejido concctivo subyacente.

£1 ancho de la Encia Insertada esti limitada por la unién Muco-
gingival y por la 1finea del surco Gingival Libre, en la uni6n -
Mucogingival se observa caracterfstica de tranicién, las fibras
del tejido elistico son més numerosas y gruesas en la Mucosa A}l
veolar, su tamafio y su cantidad disminuyen gradualmente en Ia -

unidn Mucogingival raras veces se comprucha la presencia de fi-
bras eldsticas en la Encfa Inscrtada.

El surco Gingival Libre delimita la f'ncfa Insertada y suele co-
rrespoider a una Papila Epitelial grande. Se cree que el sur
vo CGingival Libre y la Papila Epitelial son el producto de los

impactos que plicgan la parte movil y libre sobre la zona inser
tada.

Por lo general esta zona presenta un uncho variable en las dife
rentes personas y con diferentes zonas de la misma boca.

Es mis ancha cn los dientes anteriores, donde pucde llegar a te-
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ner hasta 4mm. o miis.

s mis angosta en la regidn de los premolares, en la regibn de

los segundos y terceros molares, a veces tienc 1mm. de ancho vy
n veces hasta no cxiste.

Punteado: La superficie de la Encfa Insertada se caracte

riza por el aspecto de cfiscara de naranja, denominado Punteado,

6ste puede ser fino o también grueso, y puede variar de una per
sona a otra: Asf mismo, puede variar segn la edad

11 Punteado es 1a depresion Epitelial y sc opina gque
sultado de haces de fibras Coldgenas que penetran en
las de tejido conectivo.

y el sexo.
¢es el re-

las Papi-

i1 prado de Puntcado y densidad del tejido conectivo varia entre

los individuos, aunque el tcjido conectivo de las niftas ¢s de -

textura mis fina, al aumentar la edad, los haces Colégenos y el
Punteado manifiestan una tendencia a ser mis prucsos, aunque en

Ly menopausia la Encia de algunas mujeres adquicre 1a textura -
fina,

El Epitelio estd diferenciado por cuatro capas o.estratos:

1, - Capa Basal: Compuesta por células Cuboidales.
20 Capa Espinosa: Compucsta de células Poligonalces.
3,

Capa Granulosa: Caracterizada por células aplana-

das Basbfilas, con nficlcos contra




fdos Hipercromicos y con grénulos

de Queratohialina cn el Citoplas-
ma.

1.~ Capa Cornificada:

Este puede estar o no Queratiniza
da. '

La reaccién Mitdtica ocurre cn el estrato germinativo que abarca

1a Capa Basal y la parte inferior del Estrato Espinoso. Al M/L
las células Epitecliales parecen unidas por puentes intercclula-

res o tonofibrillas, que son filamentos -de protefna, pero con -

¢l microscopio clectrdnico sc han observado que las células es-
t4in unidas por medio de Desmosomas.

l.os Desmosomas estin compucstos por una membrana celular aldyacen

te y un par de densitas o placas de insercién.

El Citoesqueleto estd compuesto por una red de tonofilamentos.

Estos tonofilamentos sc¢ observan al M/E como tonofibrillas uni-
das por llesmosomns.

El Estrato Cornco de la Encia altamente Queratinizada como 1a -
del paladar, tiene Desmosomas modificados;

las membranas celu
lares ostn engrosadas y separadas por una

estructura de tres -
capas.

Bl Epitelio estd unido al tejido conectivo

Lamina Basal de 300 a 400 § de cspesor.,
vongi ste de una

Sllh,\"’lCL‘l\lL‘ por uni

Iista Limina Basal - -
Imina 1hcida y de una Viming densa. Los Hemi
desmosowas de las ¢élulas Epiteliales se extienden dentre de 1a
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1amina lficida.

La Limina Basal es sintetizada por el Fpitelio Basal y es un com

plejo de proteinas de Polisaciridos dentro de fibras de Reticuli
na y Coligeno. La Limina es permeable a fluidos pero actda co

mo barrera para ciertas materias,

Los Melanocitos presentan diferencias en nGmero v madure: cntre-
personas blancas y negras, su funcidn ex 1a Jde autorreproducirse

para reemplarar las células perdidas por migracidn a capas super
ficinles. Los grinules de Melanina producidos por los Melano-
citus son transferidos a células Epiteliales adyacentes por medio
de un procedimiente llamado actividnd Cithcrina, las ¢Alulas auc

reciben estos arinulos constituyen el Epitelio Pigmenrudo Rucul.

A medida que estas c¢hlulas sc transladan o Ta superficie, pierden
su cnntenido de Melanina, proabablemente por depradaciébn de los -
grianulos Jde las Gltimas etapns de Queratinizacidn,

ta pigmentacidn de In Encin es frecuente cp negros, arientales e
hindies, y tamhién ern blancas de ascendencia mediterrinen.,  EBEsta
generalizada o localizada, v se distribuye uniformemente o sin -
veaularidad, Varin de teve a intensa v no bay que confundiria
con 125 glteraciones correspondientes o 1o ¥nfermedad Parodontad,
Fsta plramentacién va de vardo claroe al nepro, 'l tano exacto-

es cuestion de variscidn individual. I'iesto que ¢t Epitelio es
tran<liicida, el calor depende dr 1a irrigacidén v o1 espesor del -

teiidn copective subvacente, aue pucde exiar alterado nor ¢l grade

de Queratini-acidn del lipitelio,




Muco sa Alveolar:

Es el tejido que sc cxtiende desde 1a En-
cia Inscrtada hasta el vestibulo,

Este tejido es bastante del
gado,

suave, no esti Queratinizado y es de color mis rojo que la
Encta Insertada.

La Mucosn Alveolar difiere de la Encia Insertada en su estructu-
ra, funcién y color. La Encfa Insertada se halla firmemente -

adherida al hueso adyacente, y mientras que la Mucosa Alveolar -
tiene una unidn laxa.

Contorno y Demarcacibn: AMdemds de las variaciones de color,
hay variaciones en ¢l contorno marginal, la textura v consisten-

cia de los tejidos Gingivales normales, ademfis, hay diferencias
en el ancho ¥ la demarcacidn de la zona de Encfa Insertada.

La posicién y promincncia de los frenillos ¢ inserciones muscula
res también estan sujetas a variaciones individuales.

Las variaciones de contorno, espesor y altura Gingivales dependen
de los siguientes factores de posicidn.

a) Presencia de Dinstemas,
b) trado de CLrupcibn,

<) Dicentes Ausentes,

d)

Posicibn de los dientes en el
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En tales casos la rotacién, superposicidn y localizacién Vesti-

bular o Lingual de los dientes influirin en 1la

relacién de In
unién Amelodentinaria y el Margen Gingival.

pPesde Vestibular, los dientes mas prominentes tienden a
margen Gingival mds bajo.
ti en

toener-
Por ¢l contrario, si ¢l diente es-
LLinguoversidén el margen tiende n ser alto y la fncfa que

rodea a estos dientes sucle ser gruesa. Relaciones similares
se cstablecen al mirar los dientes desde la zona oral. La po-
sicibén del dicente en el arco influye en el espesor y la forma

del huese Alveolar sobre ta raiz. El espesor del hueso desem

peiia un papel importante en la determinacién de la forma Gingi-
val.

Los estudios acerca del contenido de protefnas del Epitelio Gin
gival se han enfocado principalmente sobre la Queratinizacién -

de s=u superficie externa, en este respecto, la Encfa sc parece
muy poco a otros tejidos similares.

También se han oncontrado células Cebudas o Mastocitos ¢n el te

jido conectivo adeniis de las células Plasmiticas, que s¢ encuen

tran en el tejido conectivoe de la Mucosa Oral. Estny c€lulas
contienen una variedad de substancias biolégicamente activas co

mo Histamina, Enzimas Proteolfticas, Esterolfticas, Serotonina,
Heparina, ctc,

En el tejido Gingival se hin encontrado casi todas las Enzinas-
Oxidativas y gran variedad de Enzimas Hidrolfticas.

La Fosfatasa Mcida estd pnormalmente presente en el Epitelio Gine
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gival y sc sabe que intervicne en el proceso de Queratinizacifn,

La Fosfatasa Alcalina, que se deriva de Lecucocitos, se encuentran
en Encias inflamadas. También se han encontrado Carbohidratos-
en los Mucopolisacfiridos intercclulares, que pueden estar con o -
sin contenido de sulfato. Lo que ha dado bastante interés y no
ha sido suficientemente estudiado, c¢s la concentracién de Lipidos;

este factor cs muy importante por la permeabilidad que puede pre-
sentar el tejido en un momento dado.

Los componcntes intercelulares mis comunes son los Mucopolisaciri
daos Neutros, Acidos Sulfatados y no Sulfatados,

La Queratinizacién es un proceso por medio del cual se forma  un
Corneo, Queratina, a partir de células vivas,

S pensd que era
un defecto estructural, pero se determind y desmintig al saberse

que necesita buena salud y nutricién para que exista,

Se ha determinado que existe una relacibn
nizacién y contenido de Glucdgeno en

es mis marcado en tejidos inflamados
racion de Fosfatasa Acida

inversa entre Querati -

¢} Epitelio Gingival y esto
Se cree que hay una libe

durante ¢l proceso de descamacibn,

A este respecto, Miyasato, Cirgper y

Paelbere estudiaron ia
cién de amplitud de Queratinicacian

minima (fmm. o menos) v la -
Queratinizacién apreciable (2mm. o mdy), instruvendo a sus piacien

rcac -

tes en cesar cualquier actividad de tipo higiénico bucal por 25 -
dias; en ¢l {irea por estudiar descubricron que hay  diferencias

entre lag dreas Queratinizadas v 1a no OQueratinizada cn lo que res
pecta i aumento de exudado,

inflamacidén y placa.
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1 Epitelio Gingival avascular se nutre por medio de difusifn

desde la Lfimina propia, por csto, se sugiere constantemente el
masage Gingival.

Existen tres fuentes Jde irrigacién sanguinea para la Fncfa, es
tas son Jas Arteriax Suprapepridsticas, las Arteriolas aue -emer

gen de 1a cresta del surco Interdental y los vasos del Ligamen
to Parodontal.

E1 drenaje linfitico de 1a Fncfa comicnza en los linfiticos del
rejido Papilar, progresa dentro de una red externs al Periostio

del Hueso Alveolar y de ahf 4 los nédules regionales, principal
mente los submaxilares.

Sy inevvacisn se deriva de Jon nervios del Ligamento Parodental.
Se¢ han encontrade las siguientes estructuras nerviosas: tha red
de terminales ArgirAdfilas; Corpfisculnx del tipo de Meisner,
Bulhos de tipo de

otros Bulhos encapsvwlados.

Gue son tactiles; Krause para ¢l frio y -




By - LIGAMENTO PARODONTAL :

L1 Ligamento Parodontal es ura estructura de tejido conertivo den
5o que rodea la raiz del diente. Consiste de una gran variedad
de Células y hoaces de fibras, por lo auce <e dice que actfia

como
Periostic para c¢l Alveolo y ol Cemento.

su nrincipal funcién es mantener una buena relacifén entre Cemento
y Wueso Alvenlar, amnqgue también funciona como medio nutritivo de
defensa v sensorvial,

Para comprender mejor 12 oreanizacifn y fungidn del Lipgamento Pa-
radontal se revisard hrevemente su desarrnllo histoldgicn. Do
Ligamento ¥iyndontal -

antes de 1a crupcidn de los dientes primarias y los molares perma
nentes.,

rante ia vida embricnaria se desarrollns el

Los dientes nue los sustituyen, desarrollan un lignamen
to Parodontz2l después de haher erupcionado.

L.a formacidn del
Ligamento la podemos dividir en cuatro etapas:

V- Peaueias Cibras cercanas unas o las atyas gue se
deov desde o) Cemento,

rxticn
Hnas fibras aidsladas

se exticnden desde-

ta pared del Aiveolo. Pxisten fibras de tejido Colfigeno taga ev

tre los dos grupow,

2.- Anmento en ol tamann v pimero de Ias fibras Alvenlares,
Presentando arborizaciones  con sus extremos terminales, se nots
ung meavor separacidn entre Ias fibras Avenlarves nue Yas del Ce-
mentoe,
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Contfnuo crecimiento de las fibras del Cemento y las Al
veolares parecen unirse,

§.- Al hacerse funcional el diente, los haces de fibras au-

mentan en espesor y sc¢ hacen aparentemente continuos,

EYl con
cepto del Plexo Intermedio se formb6 al observar un lupar aparen

te de cncuentro de fibras Alveolares y del Cemento, en el centro
del Ligamento. Pero, una vez que el diente ha cncontrado a su

antagoni sta de Oclusién, el Plexo no sc puede encontrar, por ¢l-
engrosamiento de los haces principales.

Las fibras se organizan en haces gque pueden ser clasificadas por
su direccidén prevalente y son:

FIBRAS PRINCIPALES DEL LJGAMENTO PARODONTAL:

1.- Grupo Cresto Alveolar. - Se radian de 1a cresta del --
proceso Alveolar y se insertan a la porcibn cervial del-
Cemento.

2,- Grupo Horizontal. Estas fibras se extienden cn-
finpulos rectos del Cemento hacia 1a inscrcién Epitelial-
de In cresta Alveolar.

3. -

Grupo Oblicuo. - Este grupo se inserts en el -
Hueso en una direccibn Oblfcua, Constituye el grupn -
mis numeroso v dan soporte principal al diente. Sopor
tan ¢l prucso de las fuerzas masticatorias y las transfor
man en tensidén sobre el fueso Alveolar.
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4,- Grupo Apical, - Estos haces estén irregular
mente dirigidos desde ¢l Cemento hacia el hueso, en ol
fondo del Alveolo. No lo hay en rafces incompletas,

5.-

Grupo Transeptal. - Estns fibras se extienden -
interproximalmente sobre la cresta Alveolar y se inclu
ven en el Cemento del diente vecino, Las fibras tran
septales constituyen un hallazyo notablemente constan-
te. Se reconstruye incluso una vez producida la deg

truccién del hueso Alveolar en la Enfermedad Parodontal.

OTRAS _FIBRAS:

Otros haces de fibras bien formados s¢ interdigitan en 4ngulos
rectos o sc exticnden sin mayor regularidad alrededor de los -

haces de fibras principales del Ligamento Parodontal de distri
busidn ordenada y entre ellos.

En el tejido conectivo intersticial, entre los grupos de fibras
principales, se hallan fibras Colfigenas distribuidas con menor

regularidad, gue conticnen vasos sanguineos, tinfiticos y nervi
os.

Otras fibras del Ligamento Parodontial son las fibras clisticas,
que son relativamente pocas, y fibras Oxitalfnicas que son Aci-
dorresistentes, que se¢ disponen principalmente alrededor de los

vasos y se insertan en ¢l Cemento del tercio cervial de 1a rafz
No se comprende su funcién.



tsquema de los grupes principales de Fibras del Lipamento Paro-
dontal: A, Fibras de la cresta Alveolar. R, Fibras ho
rizontales: ¢, Fibras Ohlicuas:

Las fibras

Iy, Fibras Apicales.

oblicuas constituyen el grupo mfis prande, o las cua-
les siguen en orden los grupos apical, horizontal v de la cresta
Alveolar,
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Las terminaciones de las fibras de Coligeno que se encuentran -
dentro del Cemento y el hueso son llamadas fibras de Sharpey.

ELEMENTOS CELULARES:

Entre los clementos celulares del Ligamento Parodontal encontra

mo s Osteoblastos, Osteoclastos, MacrGfagos, Células Epitelia
les, Cemento Blastos y restos de Maldsser.

Los restos Epiteliales forman un enrejado con cl Ligamento Paro

dontal y aparecen ya como un grupo aislado de células, ya como
cordones cntreclazados, segin sca el plano del corte histolégico.

Se considera como remanentes de la Vaina de Hertwip, que se de-
sintegra durante el desarrollo de la rafz, al formarse el Cemen

to sobre la superficie dentaria, pero es un concepto rebatido.

Los restos [piteliales se distribuyen en el Ligamento Parodontal

de casi todos los dientes, cerca del Cemento, y son mbs abundan
tes en el frea Apical, y en el frea Cervical, Su cantidad -
disminuye con la edad por degeneracién v desaparicibn, o se cla
sifican y sc convicrten en Cementiculos. los restos Epitelia
les proliferan al ser estimulados vy participan en la formacifn-
de quistes,




VASCULARTZACION

La Vascularizacién proviene de las avterias Alvecolares superior

¢ inferior v llega al ligamento Parodontal desde tres origencs:
\asos Apicales, Vasos que penetran desde ¢l Hueso

Alveolar, v
Vasos Anastomosados de la Encia.

Los Vasos Apivales ontran
en ¢l Ligamento Parodontal, cn la regi6n del Apire y se¢ extien-

den hacia 12 Encin, dando ramas laterales en direccién al Cemen
to y Uueso.

Los vasos dentrn del Lisamento Parodontal se

co
nectan en un Plexo reticular que recibe su aporte principal de
las arterias perforantes Alveolares ¥y de vasos peauefios aque en
tran por canales del Hueso Alveolar. L.a Vascularizacién de

este origen aumenta de incisivos a molares; cs mayor en el
tercio Gingival de dientes unirradiculares v menor en el tercio
mediog es iguial en el tercio Apical y en el tercio medio de
los dientes multirradiculares; es levemente mavor en las su-
perficies Mesiales v Distales que en las Veatibulares y Lingual
[ v es mayor on las superficies Mesiales de los molaves in
feriores (ue sobre las Distales. La Vascularizacion de la -
Encia proviene de ramas de vasos profundos de 1a Limina nropia.
El drenaje venoso del Licamento Pavodontal acompafin a 1a red ar
terial,

DRENAJE LINFATICO-

El Drenaje Linfiticn es un sumplemento que pasa a traves ded Hue
so Alveolar v al canal dentario inferiny o al canal

mfranrbita-
rio v de adlf al gruvo del Noduloe <ubpmiuxilar,




Los y

dxo0s (e
un curgy,

Liunmunro Pnrudonrul tenden A Seapiy
lnnuitudinul,
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INERVACION:

El Ligamento es abundamente inervado con fibras nerviosas capa-

ces de trasmitir sensaciones tactiles, presién y dolor por vias

trigeminales. Los nervios penetran por ¢l frea Periapical vy

a través de los canales del [lueso Alveolar y siguen el curso de
los vasos; al final picrden su Vaina de Mielin: y cambian a -
terminaciones libres o a receptores propioceptives que influyen
la funcidn de los msculos masticadores y también proveen un sis
tema de feed back para prevenir un cierre mandibular demasiado-
fuerte con cl consiguiente dafio al Parodonto.

FUNCIONES DEL LITGAMENTO PARODONTAL:

Las funcioncs del Ligamento Parodontal son f{sicas,
nutricionales y sensoriales,

formativas,

FUNCION F1SICA

Transmi sidn de fuerzas Oclusales al hueso,

Insercién del diente al huceso.

Mantenimiento de los tejidos Ginpivales on sus relaciones adecua
das con los dientes.

Resistencia al impacta de 1as fuerzas Oclusales.
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Provisién de una envoltura de tejido blando para proteger los va
sos y nervios de lesiones producidas por las fuerzas mecdnicas.

Resistencia al impacto de las fuerzas Oclusales. Segln Parfitt,
la resistencia a las fuerzas Oclusales reside, fundamentalmente,
cn cuatro sistemas del Ligamento Parodontal, v no en las fibras
principales. secundario de con
movimientos laterales e impiden la de
Ligamento Parodontal cuando se
fucrzas de comprensidn.

Las fibras desempefian un papel
tencidén del diente contra

formacidn del hialla sometido a

l.os cuatro sistemas que hidsicamente
rosisten las fuerzas Oclusales son:

1) el sistema Vascular, que actta como amortiguador del cho-
que v absorhe las tensiones de las fuerzns Oclusales bruscas;
) el sistema Hidrodindmico, que consiste en ¢l 1fquido

de-
los tejidos v liquidoe que pasa a través de las paredes de

vasos
pequefios v se {iltra en el drea circundante, a través de los agy

jeros de los Alveolos para resistir las fuerzas axiales;

) sistema de nivelacién gque probablemente se relaciona es-
trechamente con el sistema Hidrodinimico, v controla el nivel del
diente con el Alveole;

D] el sistema Resilente, que hace que el diente vuelva a adop
tar su posicidn cuando cesan tas fuerzas Oclusales.
£stos sistemas son fenbmenos de los vasos sangufncos v la substan

cia fundamental, complejo Cotigeno del lLigamento Parodontail.

Transmisién de las fuerzas Oc¢lusales al hueso. La disposicién
de las fibras principales ¢s similar a la de un puente sumpendido
o a una hamaca.
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Cuando s¢ aplica una fuerza horizontal y oblicua, hay dos fases
caracteristicas de movimiento dentario;

la primera esti dentro
de los confines del Ligamento Parodontal, y la segunda produce -

un desplazamiento de las tablus Oseas Vestibular y lLingual. 38}

diente gira alrededor de un ej¢ que puede ir cambiando a medida
que l1a fuerza aumenta. La parte Apical de la rafz sc mueve c¢n
Jireccidn opuesta a la porcidén coronaria.

En freas dec presibn las fibras se comprimen, el diente se despla

za y hay una deformaci6én concominante del hueso en direccidn del
movimiento de 1a rafz.

En dientes unirradiculares, el cje de rotacién sc localiza algo
Apical al tercio medio de la rafz, el fipice radicular v la mitad

coronaria de la rafz clinica han sido sefnlados como otras loca
lizaciones del cje de rotaciébn,

En dientes multirradiculares, cl eje de¢ rotacién estd en cl hue
so, entre las rafces, guardando relacién con 1a migraci6bn Mesial
de los dientes, el Ligamento Parodental es mis delgado en lu su

perficie Mesial de la rafz que en la superficie Distal.

Funcién Oclusal y la estructura del Lipamento Parodontal. De
la misma manera que ¢l diente depende det Ligamento Parodontal

para gyuc oste lo sastenpa durante su funcién, ¢l Ligamento Voro
dontal depende de la estimulacidén que e proporciona la

funcidn
Oclusal para conservar su estructura.

Dentro de tos 1imites fisiolégicos, ¢l Ligamento Parodontal pue
de adaptarse al aumento de funcibn mediante el aumento de sy es
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pesor, el engrosamientn de los haces fibrosos y el aumento det-

didmetro y la cantidad de las fibras d¢ Sharpey. Las fuerzns
Oclusales que exceden 1a capacidad del Lipamento Parodontal pro
ducen una lesidén que se denomina  “Trauma de la Oclusidn'.

Cuando la funcién disminuve o no existe, el Ligamento Parodontal
s¢ atrofia, adelgaza y las fibras se veducen en rantidad y den-

sidad, pierden su orientacidn y, por Gltimo, sc Jdisponen parale
lawente a la superficie dentaria. Ademds el Cemento no se al
tera o aumenta de espesor, y aumenta la distancia entre 1a uni-
n Ameloccementaria y la cresta Alveolar.,

FUNCTION FORMATIVA :

El Ligamento Parodontal cumple las funciones de Perioztio para-
¢l Cemento v ¢l Hueso.

Las c6lulas del Ligamento Parvodontal
participan en la formacidn y reabsorcidn de estos tejidos, for-
macidén y reabsorcidn que se produce durante 1os movimientos fi
siolégicos del diente, en la adaptacidn del Parodonto a las fuer

zas Oclusales v en Ia reparacién de lesiones,

Las variaciones de Ja actividad enzimitica celular, se¢ relacio-
na con el procesa de remodelado. En fireas de forma dsea,
Osteoblastos Fibrohlastos

los
y Cementobliastos se tifien intensamen-
te con coloracinnes Parafosfatasa Alcaltina, Glucnsiu-6-Fosfatasa

y Pirofosfato dJde Tiamina.

La farmacién de¢ cartilago en el Linamento Parodontal es poco co
miin ¥ representa un fendmena Metapllisico en 1a reparacién del

Ligimento Paradonta) después de una lesién.
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Como todn estructura del Parodonto, ¢l Ligamento Parodontal se
remodecla constantemente. Las células y las fibras viejas son
destruidas y veemplazadas por otras nuevas, y es posible obser
var actividad Mitética en los Fibroblustos y c#lulas Endotelia
les. Los Tibroblustos forman las fibras Colédgenas y tambi¢én
pueden evotucionar hicia Osteoblastos y Cementoblastos.

El ritmo de formacién de Coldgeno, Cemento y Hueso.

Y La for
wacién de Coldgeno aumenta con el rvitmo de erupcién,

el recam
bio total de Coliigeno es mavor en la c¢resta ¥y en el Apice.
También hay un reccambio ripido de Mucopolisaciridos Sulfatados

en las cflulas y substancia fundamental det Ligamento Parodon-
tal.

FUNCIONES NUTRICTONALES Y SENSORIALES

El Ligamento Parodontal provee de clementos nutritives al Cemen
to, Huexn y Encia mediante los vasos sanpuineos vy  proporciona

drenaje Linfitico. La inervaci6n del Ligamento Parodontal

confiere sensibilidad Propioceptiva v Tdetil, que detecta y le
caliza fuerzas extrafas que actufin sobre los dientes y desenpe

fa un papel importante en el mecanismo neuromuscular que contro
1a 1o musculatura masticatoria.




C).- CEMENTO :

El Cemento es un tipo de tejido conectivo calificado especiall
zado, que da forma y cubre la superficic de la rafz,

Sirve de insercidn para los tejidos Gingivales v probablemente
¢jorza un papel mds importante en relacidn a las Enfermedades

Parodontales de lo que hasta ahora se ha descuhierto. Cottlieh
afirmd que la aposicién continua de Cemento ¢s neces:iaria para

el mantenimiento de un Parodeonto sano.

El Cemento comicnza & formarse durante las orimeras fases de -

la formacién de la rafz, la Vaina Epitelial de Hertwig es per-
forada por los Precementoblastos, que son diferentes de los

otros Fibroblastos del Ligamento Parodontal, depositan la pri-
mera capa de Cemento (Cemento Primario), cerca de 1a Denting,
v gonsiste en la formacion de una capa de Cemento no caleifica

da y su transformacion subsiguiente en Cemento Calcifirado, a
esta se le denoming Cementogénesis, I'n esta fase sc han con
vertido en

Cementoblastos Tuncionales, 1a

formacidn del Cemen-
to continfia mediante ¢l depdsito de sucesivas capas de (ementn

Existen dos tipos de Cemento, vl Celular o Secundario vy el Ace
1ular o Primario. Ambas consisten Jde unad matriz interfibri-
lav calcificada v fibrillas de Coldgena. El tipa de Cemen-
to Celular conticne Cementocitos ¢n ’

Tapunas que se comunican -
entre si por medio de un gistema de

Canalfculos. La Cemento

quedan completamente forma
1o Vaina de Hevtwip ha sido pastada, el Cemento Inicial-

génesis inicial concluye tias rajoes

daus v

mente depositado, o Primario, es Acelular v oes rolativimente
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Afibrilar, aunque contienc finas fibras que se exticenden radial
mente desde la Dentina hasta la superficice.

lins depdsitos progresivos ulteriores de

Cemento sobre la capa
I'vimaria son denominados Cemento Secundario pudiendo ser Celular

o Acclular ¥y contiene muchas fibras de Coligeno inclufdas.

l.as diferencias entre
Celular se forma alli

Celular Secundario sc

Cemanto Celular y Acclular es gue el tipo
donde ¢l Cemento es mids ancho, ¢l Cemento

forma principaimente cn el tercio Apical

que el Cemento Acclular
Jdos tercios coronarios,

de 1a raiz, mientras se forma en los

ln superficie del Cemento Scecnndnrio sc halla cubiertu por la
¢apa de mis reciente formacidn que aiin no estd caleificada, A
esta capa se le denomina Cementoide. Cnando se¢ calcifica es
ta capa, a su vez estd cubierta por nna capa de Cementoide for
mada de nveva,

Lvisten dos tipes de Tibras de Colfigena. Las fibras de Shar
pey, aue sfon 1a porcidn de las fibras principales del Ligamento
Parodontal que estin dentro del Cemento v el sepundo grupo de
fibras producidas por Cementoblastos y que forman 1a souhstancia

base de Glucoproteinas Interfibrilares.

Las fibras de Sharpey, forman casi toda Yo estructora del Cemen

to Acclular, coya principal funecidn es In de difr a1 diente sopor
te adeecuado, Las fibras de Sharpey se insertan en fngolos ree
tos y su tamann v distrihacion se

incrementa con la fancion,
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Las fibras de Sharpey que se proyectan se supone que estén mine

ralizadas, pern pueden tener nficleos no mineralizados. El did
metro y nimern de las fibras de Sharpey varfan con el estado fun

cional y la salud del diente, asf ¢) didmetro promedio es alre-
dedor de 4 mm.

F1 contenido inorgdnico del Cemento cs menor en Hidroxiapatita-
que el del Esmalte.

La matriz Cemental o Cnléigena csti completamente calcifiradn ex
cepto por un espacio delgado cerca de 1a unidén Cemento-Nentina,
que nide de 10 a 15 mm. ¥ qvue estd parcialmente calcificada.

También la motriz del Cemento conticene un complejo Protelnas-Car-

bohidratos, donde las profeinis contienen una Arginina y una Ti
rosinn.

Se presentan Mucopolisaciridos Nentrns y Acidos en la matriz y
en el Citoplasma de los Cementnblastos,

Parece haber una diferencia entre las
mentn y las del

y bioguimicn,

fibras de Sharpey del Ce
Esta
va o que parece ser que
cuentran caleificadas,

Hireso Alweolar. diferencia es de tamafin

lut fihras Oseas no se en-

El Cemento cstii menos  expuesto a In circulacién y por

sn alta
permeabilidad tiene una mayor concentracién de Fluor.

Los Cementocitos y los Osteocitos entdn funcinnando cast igueal
aque los Fibrohlastos de 1a Encina, aungie apurentemente ¢e encuen
Tran en reposo.
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El Cemcnto funciona como un medio nutricional, vya que a medida
que la pulpa disminuyve de tamafio por cl envejecimiento, el comi

no para la entrada de Fésforo es el Cemento de un 50 a 100 4.

El ancho del Cemento on los dientes sunos debe aumentar durante

toda la vida, siendo el asumento mayor en el dpice de la rafz, y
mennr en las zonas mis coronarias del Cemento. En ¢l caso de
los dientes sanns par lo general la aposicifn de Cemento aimenta
en relacidn lincal con l1a edad, por lo contrario ¢l Cemento de
los dicntes enfermos no aumenta de igual munera.

La funcién Oclusal no desarrolla una importapcia directa en la

formacién del Cemento, va que se ha visto gue el Cemento se for
ma en zonas donde la tensifn por fuerzas Oclusales ¢s minima.
En dreas donde 1a tensidn es grande, o1 Cemento puede aparecer
normalmente deigado, pero hay evidencia de gngrosar, sin presen
tar esto una patologfia.

La resorcidn Cementaria en el Cemento a difcerencia  del Huceso,
tiene relativamente poca resorcidn, pero los Cementocitos tienen
capacidad Cementolftica v esto se asemeia a la Célwnla Peridstica
y a lox Ostiorites, v su actividad Osteolitica, indicandn que el
Cemento posce una velocidad de recambio alta comparandola con 1n

actividad de recambio del Hueso Trabecular,
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Esquema de depédsito de Cemento después de cambios ep la posicidn
Jdentaria caunsados por ¢l movimiente de erupcidn. E1 curso de
las fibras de Sharpey en el Cemento depende de su curso en la po
sicidn dentvaria anterior. Las capas A, 5
capas de Cemento sucesivas. C; A C, ea la crests Alveolar;

D, la dentinag CEI, 1a unién Alveolocementaria. A medida -
que el diente erupcinna (las flechas indican el grado de erupcidn

a partir de X)), ¢l curso de las fibras en los estratos A ¥y R
varfa y una nueva capa de Cemento,

By C representan las

no
C, se deposita para incluir
las fibras de Sharpey cen el Cemento sepiin la nueva pesicifn  del
diente. Se produce ¢l mismo tipo de ulteracidn cuando la posi
c1dn del diente cambia a un planeo horizontal. -
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D). - PROCESO_ALVEOLAR:

Hueso Alveolar prop\ﬁmcntc dicho y Hueso de Soporte. £l proce
so Alveolar ¢s la parte del maxilar supérior ¥y mandibula que for

ma y sosticne los dientes. Asf vemos que se

distinguen dos
partes en cl proceso Alveolar.

1.+ Hueso Alveolar propiamente dicho,

2. Hueso de Soporte.

Antes de adentrarnos miis en el estudio del Proceso Alveolar, ve-
remos las fuentes de componentes de tejidos calcificados, asi co

mo la calcificaciGn del hueso para mejor comprensifn.

Ciertos tejidos binldgicos cxperimentan un proceso de Mineraliza
cién llamado comidnmente culcificacidn, tste proceso puede de
finirse como una sucesion de eventos cn que  células especificas
son inducidas a formar unn matriz orpinica, dentvo de ia cual
depositan sales de Coleio Insolubles,

de mamiferos

sc
I'n teitdos caleificados

{huesos y dientes), y en ciertas hacterias, la sal
cdlcica de mayor importancia es similar en composicidn al mineral
Hidroxiopatita, Calo (roy,, - (ﬂﬂ)z. La calcificaciaén es un
proceso dindmico en que la formacidn y mantenimiento de los teji
dos estin reoutudos por actividad celular,




Los componentes orgfinicos de los tejidos calcificados son esen-
cialmente dc origen celular, y son los siguientes:

n) Matriz Proteica.

b) Substancia fundamental de Mucopolisaclridos y Lipidos.

Los componentes inorpinicos han de llegar de fucntes externas.

Los componentes inorginicos para los mamiferos provenientes de-
fa fuentes sanguinca. Existe un cquilibrio dinfimico entre --

los iones inorgfnicos en la sangre y estos iones en los tejidos.

Al nivel normal de calcio total en el suero sangufnco cs de 4.5
meq/litro. Aproximadamente el SO0 % del calcio total estd en-
Iazado por proteina del sucro y el resto cstfl jonizado o estd -
en forma de complejos con aniones pequefios, como Citrato y Fos-
fato. Tanto ¢l calcio ionizado como el que¢ se encuentra en -

forma de complejos con aniones pequefios, son Ultrafiltrables por
membranas -semipermeables.

2 .
Lo conclusidn general es que el producto ca"t x HPOJZ cn los -
liquidos del cuerpo es mayor que el producto de solubilidad, no

ocurre precipitaciédn expontanca de Uidroxiapatita siempre que -
no sc cambien las condiciones.

As™i en los 1lfquidos del cuerpo existe un estado metastable para
Fosfato Chilcico.

Aun cuando la concentracidn de Fosfato Chlei-
co en ¢l

iTquido Jdel cuerpo estd en estado de sobresaturacibn, -
tiene ol rasgo (nico que sdlo catalizadores biolagicos espeeffi-

cos o siembras de cristales de Hidroxiapatita inducen 1o forma-




cidn y crecimiento de cristales.

El nivel de calcio en la sangre estf regulado por up mecanismo -
lomeostitico que requierc la participacitn de tejidos del esque-

leto. Dos hormonas tienen importantcs funcioncs en la Homeos-
tasia de calcio en el suero.

Las gléandulas Paratiroides secretan una hormona, Parathormona, -
que cleva el nivel de calcio en la sangre. l.a mayorfa de las
investigaciones indican que el efecto de la Parathormona es aumen
tar la resorcién Osea,

lo cual a su vez livera mds calcio a los
1fquidos del cuerpo.

No se sabe si la hormona actGa asf por -

aumentar la actividad Osteocldstica o por afectar el transporte

de calcio por la membrana celular, siendo el ion calcio indispen
sable para las actividades funcionales cn 1a formacién de los hu
¢sos y dientes, la regulacidn de la permeabilidad de la membrana,
y ¢l mantenimiento de la excitabilidad ncuromuscular normal, la-

contraccién muscular, la coagulacifén de la sangre, la formacibn-
del Cemento Intercelular, la produccidn de leche, pero para noso
tros lo gque nos interesa es la formacib6n de huesos y dientes.

Un efecto indirecto de la

hormona c¢s aumentar la
de Fosfato, lo cual

excrecibn renal
a su ver reduce la

concentraciGn de Fosfato-
en ¢l suero.

La

segunda hormona es producida por la plindula tiroides y ha si-
do

1lamada Tirocalcitonina. Su cfecto es contrario
Parvoathormona y reduce el caleio del

cidn Qsea.

a la de la

sucero por inhibir la resor-




Otros iones inorgfinicos presentes comfinmente en los tejidos calci
ficados son los siguientes:

Sodio, Potasio, Magnesio, Cloruro,
Carbonato, y Fluoruro al igual que cantidad en inicios de tlierro,
Cobre, Magneso y Cinc.

Los tejidos calcificados, en particular hueso, sirven como deplsi
to de reserva en la mayorfa dec cstos iones y la gran masa de cllos

se encuentran en la capa de hidrataci6n que rodea 1a superficie -
de los cristales de Apatita. Cicertas cantidades de F,Cl- y Car
honato pueden incorporarse dentro de la red de los cristales de -
Apatita. Se ha mostrado que ciertos iones influyen en la forma

ci“on y la solubilidad de Hidroxiapatita, por cjemplo, el ion fluo
ruro aumenta la formacién de Apatita y de cllo resulta que se for
men cristales mis grandes y mis perfectos.

La incorporacifén dec Carbonto en 1a red cristalina hace que los --
cristales se vuclvan mis solGhles. los iones de Magnesio, si -
estén presentes on concentracifn suficientemente alta, puede inter
ferir en 1la formacién de Hidroxiapatita. Otra funci6n de la fa
s¢ mineral del hucso es celiminar iones téxicos o perjudiciales, -

como Plémo y Lstroncio radioactivo, de los 1fquidos del cuerpo.

CALCIFICACION DEL HUESO

Las células a que sc debe 1a calcificncién o mineralizacibén del

hucso son los Ostecoblastos, cuva funcidn primaria cs la formicién

de una matriz calcificable.

Micrograffas clectrénicas de hueso
mucstran que los Osteoblnstos cstin intimamente aso
procesa de depbsito mineral.

en desarrollo
cindos con cl Es prohable que el



metabolismo de estas células sea un factor regulador en la mine-
ralizacién. Tan pronto como han sido depositadas fibrillas de
Colégeno por las células, aparecen en las fibrillas puntitos de

Fosfato de Calcio. Los puntos se funden finalmente y dan bhan-

das de material clectrénicamente denso. El depbsito inicial -
de Fosfato CAlcico es de naturaleza amorga, antes de la calcifi-

cacidn extensa ¢l Coligeno muestra bandas con periodicidad de --

100 A. L.os primeros cristales de Apatita parecen costar asocia

dos con las bandas de 100 R de periodicidad. Los cristales de
Apatita estfin orientados, por tanto, con su cje longitudinal pa-

ralelo al eje de las fibrillas de Colfigeno. Fn el hueso madu-
ro, los cristales tienen en promedio las dimensiones de 400 x 200
-300 x 25-50 N. Se hallé que los huesos de un hombre de 80 --

afios de edad contenfan cristales hasta de 1 500 A de longitud.

El componente morfoldgico de la calcificacién Osca se llama Osteo

na y consta de células, matriz no mineralizada y matriz minerali
zada.

PIOFOSFATASA \/\CTW/\C TON
I'IROFOSFATO = INHIBICTON

— /

COLAGEND

Posible papel de Pirofosfatasa en la calcificacién,

Ca xP

HIDROXTAPATITA
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Como- se dijo anteriormente el proceso Alvecolar como consecuencin
de la adaptacibén funcional, se distinguen dos partes en el proce

so Alveolar: Hueso Alveolar propiamente dicho, y el tlueso de -
Soporte.

El Hueso Alveolar propiamente dicho, es una delgada 18mina de Ju

cso que rodea las rafcees, y en ella se insertan las fibras del -
Ligamento Parodontal.

E1 Hueso de Soporte rodea 1a cortical Osea Alveolar y actda como
sostefi en su funcibn. El Hlueso de Soportc sc compone de:

Placas Corticales compactas de¢ las superficies vestibu-
lares y oral de los procesos Alveolares.

El Hueso Esponjoso que se halla entre cstas placas Cor-
ticales y el Hueso Alveolar propiamente dicho.

1 Hueso Alveolar propiamente dicho estéi perforade por muchos --
orificios a través Jde los cuales pasan los vasos sanguincos y --

1os nervios del Ligamento Parodontal, tomande el nombre de Limina
Cribiforme por la presencia de cstas perforaciones.

Si observamos una radiopraffa, el Hueso Alveolar depende del con
torno del Esmalte de dientes vecinos, de las posiciones relativas
de las uniones Amclocementarias vecinas, del prado de crupcién -
de los dientes, de 1a orientacidén vertical de los dientes y del

ancho vestibulo-oral de los dientes,

tn general, ¢l huese quc
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rodea cada diente sigue el contorno de la linea cervical.

E1 Hueso Alveolar se adupta a las demandns funcionales de cada di
ente en particular y este se forma con la finalidad expresa de --

sostener los dientes, y si se hace un tratumiento de Exodoncia el
ftlueso Alveolar tiene tendencia a reducirsc, como también lo hari-
el Hueso de Soporte.

Las radiografias de cortes transversales del proceso Alveolar, mu
estran las porciones esponjosas y cortical, como regla general --
las placas Corticales son mis gruesas en la mandfbula, también --
las placas Corticales y el Hueso Esponjoso suclen ser mfis gruesos
e¢n las caras Linguales o Palatinas de los doy maxilares, claro es

ti que puede haber variaciones individuales.

En la zeona anterior, cn la parte vestibular del arco Alveolar, se
halla la depresi6én de 1a fosa incisiva, esta se localiza en la 1T

nea media, inmediatamente por detris de los incisivos centrales -
superiores v limitada lateral

v distal por las eminencias caninas
Aqui el hucso es delgado v hay poco hueso e¢sponjoso o no lo hay,-

en la zona posterior, ¢n las regiones de molares v premolares, el

hueso e mis prucse y el csponjoso scpira la placa Cortical del -
Hueso Alveolar propiamente dicho,

Puesto que los dientcs son responsabilidad del proceso Alveolar,-
su forma general sigue 1a alineaci6n de ta dentadura, ademis cl
grosor del procceso Alveolar e¢s delgado, habri prominencias sobre
las rafces y depresioncs interdentarias entre las rafces. £
general ¢i los procesos son gruesos no habrii ni prominensias ni
depresiosiones.
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Todo proceso Alveolar normal tendrd el margen rodeado, sin embar-

go. a veces el margen Osco termina en borde agudo fino. Claro-
esta que esto se dari cuando el hueso es extremadamente delgado, -

un ejemplo de esto scrfa 1a superficie vestibular de los caninos.

ComGnmente podemos encontrar en el proceso Alveolar Dehiscencias
y Fenestraciones. Una dehi scencia es una profundlzacidén del --

mirgen Osco de la cresta que expone una cantidad anormal de super
ficie radicular, pudiendo ser defecto ancho ¢ irregular y puede -
extenderse hasta la mitad de 1a rafz o mfs.

La Fenestracitn Alveolar e¢s un orificio circunscrito en 1a placa-
Cortical sobrc la raiz y no se comunica con ¢l murgen de la cres-
ta. Su tamafio es variable y puede localizarse cn cualquier par
tc de la superficie, estas irregularidades pueden Jailarse cu el
Alveolo antes de 1a erupcidn del diente y representan variaciones
cn la forma Osea como también uns resorcién patolGpica.

Comprobado cstd gue la forma del Hueso Alveolar a sido influida -
por la poaicién de los dientes asi si un diente tiene malposicién
hard promincncia y el hucso en este lade seri delpado v gruceso en

el lado opuesto.

El contorno del margen Oseo lateral varfa

wepfin 1a forma de Jas
rafces cuando ta

superficie de la rafz es plana, el borde Alveolar

es recto o plano cuando 1u superficie radicular es cénvexa, el bhar
de ¢s festoniado. St Ia

superficie radrcular ¢s c¢dneava, el
eso marginal puede arquearse coronariamente.
delgado ¢

hu-

Canndo et lueso o
festoniado se ncentin y cuando es grucso cf

festoniado
di sminuye.
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La forma del tabique interdentario sigue la disposicién dec las

uniones Amclo-cementarias de los dientes, En la parte postc
rio de la boca los tabiques son relativamente planos, si

se les
mira del vestihulo hacia la cavidad hucal,

los tabiques forman
picos fundamentalmente cn la partc anterior de la boca y por -

1o general los tabiqucs de los dientes posteriores son mis an-

chos vy poscen mis Hueso Esponjoso o sea de sostén, que los ta-
biques de los dientes anteriores.

La migracifén normal mesial hacia la 1fnea media que siguen to-

dos los dicntes, df como resultado resorcifn de 1a pared inter
na del Alveolo en el lado mesial del diente,

y la neoformacidn
de hueso en la superficie distal. La resorci6n puede ser con
secuencia de una comprensién leve del Ligamento Pavodontal que

cierze el diente que emigra.

La neoformacidn del huceso e¢s originada por la tensidn de las fi

bras Parodontales on la superficie Parodental. El hueso que-
aqui se forma sc le denomina hueso Fastculado porque dencota la-

presencia de fibras de Sharpey, que como ya sc dijo anteriormen

te son Mibreas del Ligamente Parodontal que han quedado inclufdas

en las Mdminas det noevo hueso formado en el lado de tenkidn,

Bl Hlueso de Soporte también se adapta a las exigencias funciona
les ¢l hueso se resorbe cuando disarnuyen las extgencias funcio
nales, v se forma hucso adicional sl

las influencias funcionales
Jo requicren,

Los camhias de estructuras Oseas son realizados por 1o actividad

de low Osteohlastos, que tienen fa capactdad de depositar hueso
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nuevo por los mecanismos antes explicados, lns Osteoblastos de

las caracterfsticas lagunas de Howship tienen la propiedad de
resorber hueso,

El hueso .c deposita en laminillas concéntricas en torno a un-

vaso sangufnco central, llamandose a esta disposicifn sistema-
Haversiano.

El hueso estd recubierto de Periostio, los Ostcoblastos se dis

ponen sobre la superficic del hueso o puede hallarse scparado
del hueso por la capa Ostecide.

L1 proceso Alveolar, que no estd organizado en sistema Heversia

nos se estructura como hueso fasiculado laminar como ¢l Hueso -

Alveolar propiamente dicho, pudiendnse presentar c¢on un ondula-
do fino o grucso,

El hueso como estd compuesto de fibras de Coldgeno, substancia
fundamental y cristales de Hidroxiapatita, entonces cuando el -

hueso s¢ remodela, 1n porcidon resorbida sufre una lisis total,

tanto de matriz como de cristales, y el hueso nuevo se compone
de Coldgeno v cristalizados sintetizados de nuevo,

El aporte sangufnco del hueso Alveolar proviene de ramas de

1a
arterina Alveolar, los vasos del

Periostio corren sobre las pla-
¢as vestibulares y bucal del hucso ¥ contribuyen a ta irrigaci6n
de Ia Encfa y al Lisamento Parodontal, siendo ¢l aporte mayor de
los vasos Alveolares que pasan por ¢l centro del tabique Alyeolar

y mandan ramas larerales desde los espacios medulares, vy por los
caniales a través de Ja Jamina Cribrforme hacia ¢l Ligamento Paro
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dontal, el vaso interdentario se dirige hacia arriba para irrigar
el tabique vy 1a Papila Interdentaria, cn ¢l ligamento los vasos -
suelen tomar un curso longitudinal.

La pérdida de la funcidén Oclusal lleva

a la atrofia por desuso --
dcl Hueso de Soporte,

las demandas funcionales -

tado, las demandas que e¢x-
cedan de la tolerancia fisiol6gica del tejido Oseo generarin le-
sién.

El aumento dc
producird un hueso mfis denso, por otro
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Antes de adentrarnos al tema "Trauma por Oclusién” comprende
remos lo que ¢s Oclusién Normal frente n Oclusién Ideal,

Oclusién Normal implica una situacién encontrada comdnmente en
ausencia de enfermedad. l.os valores normales de un sf stema
bioldgico son dados dentro de un limite de adaptacidn fisiolé
gica.

Oclusién Normal, implica algo mfs que una gama de valores acep

tables, indicaria tamhién adaptabilidad fisiol6gica y auscncia

de manifestaciones patolégicas reconocibles, Comprendiendo
este concepto de Oclusidn Normal pone de relieve el aspecto fun

cional de la Oclusién v la capacidad del aparato masticador pa

ra adaptarse o compensar algunas desviacioncs dentro del limite
de tolerancia del sistema.

Se conoce perfectamente la adaptacion funcional de la denticién,
o sca el hecho de que ta Oclusién experimenta ciertas alteracio

nes con desgaste moderado que parecen ser hendficos para la sa

lud de todo ¢l aparato masticador. Tales cambios adaptati-
vos de la articulaci6n temporomaxilar son poco probables por
lo menos en los adultos.

Los mecanismos neuromusculares presentan una potencial de adap
tacidn a las imperfecciones en las relaciones entre los diver-

sos factores que participan en la alineacién del aparanto masti
cadar, Sin embargo, la capacidad adaptativa del sistema neu

romuscular depende de gran parte del umbral de irritabilidad -

del sixtemn nervioso central {acrividad fusomotora), lo cual se
encuentri influenciado por 1a tensidn emocional v psfquicn,



Por lo tanto las interferencias Oclusales puede o no dar lupar

a trastornos necuromusculares o de otro tipo dentro del aparato
masticador, yu que la existencia de tnles trastornos pueden de
pender de como una

persona se adapta o recacciona a sus interfe
rencias Oclusales.

En iltimos andlisis, uno de los fuctores mis importantes cn el
estudio de la Oclusidn son lus retaciones estrechas entre

los
si stemas nerviosos Central y Jeriférico.

Puede considerarse
la Oclusidén de una persona desde dos puntos de vista.

1.- La Oclusidn en si, evidente en un examen de las rela-

ciones funcionales del aparato masticador.

2.-

2. Y la forma cn que el mecdini smo neuromuscular de 1a per
sona reacciona a su Nclusién.

Los trastornos funcionales del aparato masticador pueden presen

tarse sohre la base de interferencias Oclusales que son las si
guicntes:

Interferencias Oclusales muy praves v tensidn psfquica
moderada.

0 tensidn psiquica grave ¥ muy ligeras interferencias
Oclusales.

tncont ridndose ¢l nivel promedio de tolerancia entre ambos extre
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mos, sin embargo, sc ha encontrado que ¢l tratamiento de la Oclu
sién funcional cuando se efect@ia coh gran precisién, eliminard
las manifestaciones de disfuncién en el aparato masticador a pc
sar de la persistencia de la tensidn nerviosa y de la elevada ac
tividad fusomotora. Esto da lugar al concepto de " Oclusién

ldeal " estado en el cual no se necesitia (o muy poca) adaptacién
neuromuscular debido a que no existen interferencias Oclusales.

Oclusion ldeal: El concepto de Oclusidn Optima o Ideal, alude

a un ideal tanto estético como fisiolégico para lograr comodidad

funcional es esencial que prevalezca la armonfa ncuromuscular en
¢l aparato masticador, El cumplimiento de ciertas condiciones
relativas a las relaciones entre gufa de 1a Oclusifn v gufa de la
articulacidén temporomaxilar. Asegurarfin la existencia de dicha

armonia las condiciones a segunir:

1, - La relacién maxilar debe scr

estable cuando los dien-
tes hacen contacto en relacidn Céntrica.

]

La Oclusidn Céntrica debe ser un poco anterior a la re

lacién Céntrica y hallarse en el mismo pluno Sagital que el cami
no recorrido por ¢l maxilar inferior, cuando

realiza un movimien
to directamente protrusivo entre la relacidn

Céntrica y la Oclu-
s16n Céntrica.

No ¢5 necesario que los contacto de relaci6n Céntrica y Oclusién

aunque dicha dispo-

Céntrica estén en el mismo plano horizontal,
sicién puede presentar ciertas ventalas pricticas, siendo la dis
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tancia entre ambas aproximadamente de 0.1 a 0.2 mm. en las arti-

culaciones temporomaxilares y de uno# 0.5 mm, a nivel de los dien
tes.

3.- Es necesario un deslizamiento no restringide con contac

tos Oclusales mantenidos entre lIa relacifn Céntrica y la Oclusi6n
Céntrica.

.
4.- Es necesario tener una libertad completa para movimien

tos deslizantes suaves de los contactos Oclusales en las excursio

nes realizadas tanto desde la Oclusién Céntrica .como desde la re
lacibén Céntrica.

5.- En las diferentes excursiones la ygufa Oclusal debe e¢s-

tar de preferencia del lado de trabajo (activo) y no del lado de
equilibrio {(no activo). El grado dependiente de la gufa inci-
siva o cuspidea no es importante para la armonfa neuromuscular.

Otro aspecto igualmente importante de la Oclusién Idcal es la es

tabilidad funcional del aparato masticador, teniendo varios pre-
requi sitos:

Primer prerequisito para la estabilidad funcional es que cl impac
to del cicrre con intercuspidacién total vaya dirigide al eje lar

go de todos los dientes posteriores y contra la parte central del
meni sco de la articulaci6n temporomaxilar.

Segundo prerequisito es que la resistencia al desgaste son unifor
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me y también, que el poder cortante de todos los dientes funcio-
nalmente parecidos sea igual.

Tercer requisito es que no haya impacto de decsalojamiento sobre-
los dientes anteriores en cierre en Oclusién Céntrica.

Cuarto y quinto requisitos son que no haya contacto con tejidos-
bhlandos en la Oclusidén funcional y que ¢l espacio interoclusal -

sea suficiente. Basindose en estudios clfnicos y electromio-~

griaficos se puede resumir los prerequisitos para una Oclusion --
Ideal:

J.- Una relacién Oclusal cstable y armoniosa en relaci6n -
Céntrica y la Oclusidén Céntrica.

2.~ Igual facilidad Oclusal paru las excursiones bilateral
y protrusiva.

3.-

Direcci6n Optima de las fuerzas Oclusales para la esta
bilidad de los dientes,

Esto no significa que semejante 'Ideal' necesariamente tenga que

ser impuesto a todos los pacientes con una Oclusién funcionalmen
te normal y periodonto sano.

La Oclusién ldeal indica una relaci6n completamente armoniosa del
aparato masticador, asf como para la Jdeglucidn y el habla.




TERMINOLOGIA DE LA OCLUSION

Para el estudio de la Oc¢lusién desde el punto de vista Parodon-
tal, dehemos poscer un claro conogcimiento de los conceoptos y --
terminologia bisicos de la Oclusién. Entonces podremos proce
der a ta consideracién del Trauma Parodontal v su tratamiento.

Sin un vocahulario comin y la definicién de los términos, la co
municacidén y la comprensién son imposibles, pucsto que no hay -
terminologfa universal aceptada por quiencs estudian 1 Oclusién,

e¢s necesario definir los términos que se utilizariin en costa te-
sls.

OCLUSION,

Oclusién es la relacién de los dientes cuando s¢ hayan en contag

to sin tener e cuenta la posicifn de 1a mandibula. Por ecllo,
este términe incluve toda la gama de posiciones mandibulares en

que los dientes hacen contacto,

La mandThula ¢s18 en posicidn de reposgo cuandoe permancce on ¢s-

tado Je relajacién v no actia en la tonaci6n, dec¢lucidn, masti-
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¢ncidn o en los movimientos parafuncionales. Aunque la mand{bu
la se halle en rcposo, los misculos no lo estén totalmente,

esta posicidn se regula por el tono muscular,
participan en la posicién de reposo.

porque
Los dientes no
Lntre los dientes superio
res e inferiores hay un espacio promedio de 2 a 3 mm. que se cong
¢e como espacio libre o espacio Interoclusal.

Una vez que la persona deglute o habla, la mandibula adquiere auto
miticamente esta posicién. Sin embarpo, como es una posicién

postural puede variar segln la pestura de la cabeza o del cuerpo.
Aungue se considera que la posicién de reposo es relativamente es
table, puede sufrir la influencia de 1u Fatiga, la tensién nervio

sn o cualquiera de los factores fisiolfgicos o patoldgicos que afec
tardn a la longitud v el tono muscular,

CENTRICA

Algunos autores opinan que cuando los dientes se hallan en contac
to Oclusal la posicidn es céntrica, Otros afirman que sc estd

en céntrica cuando 1a mandibula estd en su posicién mids retrulda.
Otro grupo establece que la céntrica esti algo delante de éste -
grupo. or Gltimo, hay quienes afirman que 1a céntrica es una

relacidn y no una posicidén de los maxilares dentro de los limites

de determinades movimicntos bordeantes y que 1a Oclusién Céntrica
se produce al terminar el cierre.




OCLUSION CENTRICA

Oclusidn Céntrica es una relacién dentarin y de los maxilares en
1a cual los dientes se hallan en intercuspidacién ideal y todos
los componcntes del sistema masticatorio (la articulacidén tempo
romaxilar, los elementos neuromusculares y las superficies Oclu
mantienen una relacién armoniosa.

Oclusién hay que comprender

sales) Para comprender 1la
la céntrica como posicibn ideal sin
definir su localizacidn cxacta, y después desviar la atencién ha
¢ia 1a relacién terminal de bisagra de la mandfbula.

POSICION TERMINAL DE BISAGRA

La posicién terminal de bhisagra es la posicidn mis retrusiva del
(6ndilo en la cavidad Glenoidea que el

paciente puede alcanzar
por la accién de su musculatura,

E1 término se reficre al mo-

vimiento de la mandfhula con la cabeza del Céndilo en 1a posicion
mis retrusiva de la

i,

fosa, En este movimicento 1a mandfhula gi
sin componente alguno de translacién, sobre un arco cuvo cje
esti en el Condilo.

La importancia de este movimiento reside en que permite al desden
tade o al paciente  sin gufa cuspfdea sea adicstrado para  hacer
muchas veces ¢l movimiento, mientras gque se registran una y otra
ver los puntos de 1a travectoria del movimiento, A un determi -
nado grado de abertura se usa un punto de referencia para montar
los modeloas en un articulador,

La abertura de 1a mandfhula en




La relacién terminal de bisagra de la mandfbula, 1Ii, es la trayectoria
de rotacidén que hace la mandibula alrededor de un c¢je que pasa por los
c6ndilos. Esta trayectoria es el movimiento de rotacién mis retrusi

vo que puede hacer ¢l paciente bajo el control de su musculatura.
P, Protusidén mixima;

M, posicidn de abertura mfixima; H, movimien
to de cierra habitual.

THO

Trayectoria descrita por la mandibula cuando sce mueve hacia atrelis a
partir de¢ su posicidn mis protusiva, D',

posicidén mis retrusiva que cl paciente pucde adoptar voluntariamente,

THO, Oclusién terminal de bisagra, que es el cierre en relacién ter
minal de bisapra.

en cierre total hacia la -




1a relacidn terminal de bisagra c¢s un movimiento aprendido, los -
seres humanos pueden mover la mandfbula en la relacién de hisagra

cuando se les ensefia a hacerlo, adiestrados con propiedad, pueden
reproducir, ¢l movimiento.

OCLUSION TERMINAL DE BISAGRA

Si se cierran los maxilares con los incisivos inferiores protrui-

dos miis alld de los incisivos superiores y despufs se lleva lenta
mente 1a mandfbula hacia atrds, los incisives inferiores pronto -
harfn contacto conh los superiores; si & continuacidn se abre le

entre los bordes incisales,

fin de 1a reluci6bn de bisagra.
terminal de bisagra.

vemente de modo que quede un espacio
sc llega a un punto conocido como cl
En csta posicién sc estd en Oclusién

POSICION INTERCHUSPIDEA

La posicién Intercuspidea c¢s ¢1 enpranaje firme de un nfimero maxi
mo de fosas y clispides inferiores que hacen contacto con los dien
tes superiores. De este modo, lu posicidn del Cdndilo en la fo
sa Glenoidea en 1a posicidén Intercuspidea estd determinado por la
Intercuspidacién mixima de los dientes.

Como la Intercuspidicion
puede ser alterada por muchos {actores como extracciones, restau-

raciones, la posicién del Céndilo en )
scr la misma cuando c¢std
otros componentes del

{

t fosa Glenoidea puede no -
determinada por una

retacion ideal de
sistema masticatorio,




A, En el cierre en intercuspidacién miximi, un contacto prematuro produ
ce desplazamicnto del c6ndilo fuera de¢ 1a fosa, B, La interferencia-
s¢ localiza por ¢l movimiento en relacifn de hisapra, C, Sc desgasta

el contacto prematuro. D, Ahora, l1a intercospidacion mixima se nro-
duce cuando el c¢6ndilo se halla en sy posicidn mis retrusiva (flechas),
as{ como en cierre habitual. Por lo general, para conseguir D hay -
que climinar més de una o dos de estas interferencias, Las flechas -

grucsas indican la posicién terminal de bisapra, B a D, ¥y la falta de
clla, A,
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POSICION OCLUSAL MEDIAL

Cuando el contacto Oclusal sc hace en un plano Sagital, se le de
nomina posicidn Oclusal Medial. Sicher afirmé: "Si se abren
con amplitud los maxilares y después sc cierran de golpe, los mis

culos de cierre llevan la mandfbula a In posicidn Oclusal Medial,
$in error ni vacilacion™.

Impulsos proprioceptivos guian Jos miisculos mandibulares por ali
mentacién refleja cuando la mandibula cierra de golpe, con un pa

trén de control en el cerebreo y sus bancos de memoria, Sin em
bargo, este movimicnto es extraordinariamente preciso,

porque a
los estimulos provenientes de los misculos v articulaciones se
agregan los estimulos nerviosos que parten del Parodonto. La
memoria Parodontal se halla sujeta a modificaciones con el tiem
po.

los movimientos dentarios de erupcidn v migracidn y la atricidn
producen cambios en la propriocepcibn, cambios que incluso en 1a

dentadura sana completa demanda 1a revisidn del engrama ante los
cambios. Por ello, 1a memoria Parodontal proprioceptiva c¢s una
memoria pasajeri que puede ser recapturiada o restablecida en for
mi repetida. Esto ocurre cuando

las dientes hacen contacto en
1 posicidon Oclusal Medial,

Los desdentados que han perdido sus Ligamentos Parodontales,y en

cansecuencin, los impulsos nerviogos corrcespondientes, dependen
fundamentalmente de los veceptores proprioceptivos de 1a

clipsula
articular v los misculos masticatorios,
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POSICION OCLUSAL Y LATERAL PROTRUSIVA

Asf mismo, existe una posicifn Oclusal anterior que e¢s la posi-

¢i6n Protrusiva v una posicién Oclusal lateral derecha e izquier
da. Si la posicidn Oclusal Medial es algo anterior a 1a posi-
¢i6n mis retrusiva o posicidn terminal Jde bisagra, también pode-
mos hablar de una posicién Oclusal retrusiva o posterior. El
movimiento hacia cada posicidén, a partir de la posicibn Oclusal
Medial, debe ser denominado movimiento protrusivo, Lateral de
recho, Lateral

Izquierdo, movimiento retrusivo. A veces se de

nominan movimicntos de cxcursién o destizamiento. l.os dientes,
ademis, pueden alyunas veees ocluir en otras posiciones interme-

dias entre las posiciones laterales ¥ protrisiva y la posicidén -
Oclusal Medial.

LIMITES DE LOS MOVIMIENTOS MAND{BULARES

Cuando s¢ colocan los incisivos borde a borde, en posicibn retru
siva o e coloca ¢l canino inferior con ¢l superior actflan meca-
El paciente puede adoptar voluntariamente -
una posicién Oclusal dentro de los Yimites impuestos por su den-
tadura, 1a forma dJde los maxilares,

temporomaxitar, y

nismos similares.

la movilidad de su articulacién

tu capacidad de su musculatura. En realidad,
también pueden mover 1a mandfbhula con 1a boca abierta dentro

de
los limites determinados por estas mismas cstructuras,

S$1 ose hiciera una reconstruecidn espacial Jde estos limites segln



la trayectoria de la punta de los incisivos inferiores, obtendrfa

mos una estructura tridimensional con cierto srado de simetria hi
lateral. Si después sec l¢ seccionara por la mitad, se verfa la

amplitud del movimiento en cl plano Medial o Sagital Medio.

TRAZADO DEL _ARCO GOTICO

La técnica que utiliza un tornillo central y una placa de traczado
simula temporalmente el estado

desdentado
contacto dentario.

por que sc impide ¢l

Cuando sc usa este dispositivo,

no hay im
pulsos nerviosos, coordinados que partan del figamento Parodontal
para guiar la mandfbula hscia
rante el registro del cje de

G6tico )

1o posicion mfAs retrusiva.,

Si du
hisagra se

hice un trazado ( Arco
moviendo hicia la posicidén lateral dercecha v Ia posicidn
lateral izquierda o partir de la posicién Oclusal Medial, el vér
tice del dngulo se forma cuando los Céndilos se hallan en su posi
¢ién mds retrusiva,

Estos trazados del  Arco Gétice hechos con diferentex prados de
abertura sc superponen y forman parte del 1imite postervior del mo

vimicento terminal de bisapra.

MOV IMTENTO_DE RISAGRA

Movimientos de rotacidn v tranglacién, El movimiento terminal
de birapra es limitado, los CoOndilos realizan un movimiento  puro
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de rotacién solo una corta distancia sobre el Arco formado por

Si se sigue abriendo la
mandibula, los Cdéndilos también siguen girando, pero

empo se desplazan hacia delante sobre las eminencias
cen movimiento de translacidn,

el borde de los incisivos inferiores.

al mismo ti

articulares
Los movimientos de rotacién y -
translacién combinados tienen un centro de rotacién provectado y

mis generalizado en la regifn del agujero mandfbular. E1l bor
de incisal se desplaza hacia abajo v adelante desde 1a parte mis

ancha del limite posterior del movimiento mandibular.

MOV IMIENTOS BORDEANTES

La importancia de estos diagramas reside cn que todos los movimien
tos deben producirse dentro de sus limites.

l.os dientes se usin
funcionalmente durante 1a masticacidn, deglucién y fonacién,

Asi mismo, s¢ usan en movimicntos parafuncionales, los movimicn-

tos bordeantes propiamente dichos no se utilizan durante la mas-
ticacion, Lo masticiaciédn habhitual se¢ cfectGa dentro de los -
hordes o Iimites. La importancia del movimiento terminal de -

bisagra v de la Oclusién terminal de bisaera correspondiente re-
side en que se pueden registrar en forma repetida con clierto ara
do de exactitud y se pueden utilizar ¢omo puntos de referencia
para articuladores mecdnicos o para ¢! deseaste de la Oclusion,

MOV IMIENTOS FUNCIONALES

Masticoe¢idn, Consideramos los movimicntos funcionales fisio-




16gicos de 1la masticacidn.

l.os movimientos funcionales comien
zan cuando

se mucrden los alimentos y c¢ontinfa durante la masti
cacién, en cuyo transcurso el bholo allmenticio disminuyc de ta
mafio, se ahlanda y moja con saliva,

Los movimicentos concluven
con la deglucién,

Después de la mordida, los movimientos musticatorios son amplios-
y de posicibén mas protrusiva.

menores porque ¢l bolo se reduce, v
1a posicidén términal de hisagra.
que los dienes ocluyan durante

Los (1timos movimientos son

1a mandfbhula se mueve hacia
El tamaiio del holo impide

los primeros movimientos

pero
en los sucesivos los dientes se van acercando entre sf,

Yy por
lo general, el contacto sc produce antes de ia denlucidn,

MOVIMIENTO_DE ABERTURA Y CIERRE

1 movimiento de ahertura se realiza  con mayor ripidez que ¢l
de cierre, que es mis lento, mids deliberado vy depende de las se

fales de retroalimentacitn proprioceptivi,

lLa trayectoria del movimicento tiene forma de pota v su orienta-

citn es desde 1o vertiente cusplfdea hacia 1o fosa general.

Los movimientos de abertura v cicrre son lsotdénicos v no corre

(3
ponden a fuerzas intensas, Cuando se encuentra resistencia

aparecen los componentes lsomftricos, extos estfin asociados con



Esquemas que tlustran cinco movimientos masticatorios sucesivos, cada
uno hecho en formt de gnta, El primer movimiento ¢s ¢l més amplio,
y los siguientes movimientos son suceSivamente menores. Los dicentes
no hacen contacto e¢n los movimientos 1, 2

2 v 3, pero en los movimientos
4 y 5 hay cantacto inmediatamente antes de Ia deplusion,
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fuerzas de mayor intensidad, pero son controlados por los impul-
sos proprioceptivos,

En consecuencia ne se generan grandes pre
siones, salvo gue

1a primera mordida de los alimentos sea espe
cialmente forzada, el alimento sea extriordinariamente dure y re
sistente, se usc los dientes para abrir objetos duros,

1lc inesperadamente un trozo de hueso y otra substancia dura en
¢l bolo mis htando.

o se ha

MOVIMIENTOS PARAFUNCIONALES

Si la masticacidén no genera presiones intensas, si
hacen contacte durante la masticacibn,

ticatorios no

los dientes no

vy si los movimientos mas
se asemejin a las excursioncs de deslizamiente de
los articuladores, las facetas de desgaste son producto de movi
micntos parafuncionales que incluven ¢! Bruxismo,

cl apretamien
to v el movimiento de los dientes.

Bruxismo es ¢l hdbito de rechinar los dientes, se tace durante cl
suciio 0 la vivilia, Por lo aeneral el paciente no estfi concien
te del habito que consiste eon frotar los dientes en los movimien

tos Oclusales protrusivor v laterales

Rechinamiento y apretamiento se realizan por contraccién 1sométri
ca de los mfisculos masticatorios mientris los dientes se hallan
en contacto,

por lo general en la posicibn Oclusal Medial,

Movimiento., La accidén de mover los dientes, que ¢s sumamente-



59,

deletérea,

s¢ produce cuando al apretamiento se agrega una fuer
za lateral leve.

Los movimientos parafuncionales son pricticamente universales,
no precisan ser anormales o patbgenos.

movimiento parafuncional lo que contribuye
el grado, la frecucencia

No cs 1a prescncia del

a la patologfa, sino
y la duracidn cxcesivos de estas inten
sas contracciones lsométricas,

S$i no hay trauma, In prescencia
de 1a parafuncibn no es patolégica, se podrfa decir que 1a pato
logfa aparece en un porcentaje de los que hacen Bruxismo y apre
tamiento. La parafuncién, por cierto, es Gtril para disipar 1a
tensién o ta energfa reprimida.

No se conocen las causas de estos hibitos, pero pueden ser psico

16gicos, ncurolfgicos, ocupacionales y Oclusales,

Las causas
psicolégicas son la tensién o la expresifn inconsciente de

odio
o disgusto.,

El desconncimiento de 1a estructura emocional del paciente es i
portante, porque ¢l paciente

m
reliaciona los tonos emocionales in
tensos con su enfermedad y su tratamiento, v

v con su dentista,
por aque la Enfermedad Parodontal tiene facetas psicosomiiticos.

Es posible que ¢l Odontoldgo tenpa cese vonocimiento sin prepara-
cién espectffica. Aunque 1a capacidad de afecto vy comprensién
hacia la gente sca natural, también se ba
aprende a permanccer relajado v
¢l paciente. Sin

puede desarrollar si
escuchiar 1o que reilmente dice
darse cuenta, los pacientes revelan indicios
de su estructura emocional

v de 1o que en realidad piensan,
La bhoca proporciona,

sutisfacciones v se le usa para comer, ha
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blar, iuchar, sentir y amar. El dentista ha de enfrentarsc a
1a estructura psicol8gica y la boca del paciente como centro de
manifestaciones emocionales.

Los factores psicoldgicos pueden alterar la fisiologia de 1los
tejidos y contribuir a la Enfermedad Parodontal. El conoci
" miento concerniente a los mccanismos definidos de tal alteracifn

no existe o es incompleto, sin embargo, el conocimiento de la En
fermedad Parodontal y su tratamiento demandan una cierta infor
macidn sobre el paciente v su particular estructura psicolégica.
Il paciente de de hoy en dfa acepta que las tensiones

psicolé-
gicas afectan a otros &rganos del cuerpe, pensando que porque no

afectard también a las estructuras bucales, incluso en los pro
cedimientos mis técnicos, ¢s preciso que ¢l dentista atienda al
paciente como un todo, vy solo haciendolo

asf cumplirf con su
responsahilidad de profesional.
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Se utilizé una placa de trazado para describir los limites horizonta
les del movimiento mandibular {trazos) y la relacién con los limites
de movimiento en ¢l plano medial o sagital medio, Se elimind la -
mitad de la placa y solo se¢ observan los movimicntos hacia 1a derccha
del plano modio, Las flechas indican la masticacidn, W, movimien
to de cierre habitual; THO, Oc¢lusidn terminal de bisagrag P, pro

tusibn mixima; H, movimicento de bisagra; M, posicidn de abertu-
ra mixima,
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ETIO0OLOGTA DEL TRAUMA,

RELACTON ¢ ON

ENFERMEDAD PARODONTAL.
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Iir.- ETIOLOGIA DEL TRAUMA DE OCLUSION Y

SU  RELACION CON ENFERMEDAD PARODONTAL

El término ''Oclusién Traumfitica" fu€ introducido por Stillman

en 1917 y posteriormente en 1922, Stillman y McCall sefialaron:

"0¢lusién Traumfitica es un esfuerzo, o0 stress, Oclusal anomrmal
que es capaz de producir o ha producido lesi6n en el Parodonto®,

Tanto el término "Oclusibén Traumdtica" como 1i amplia defini-
cién de Stillman y McCall han sido criticados por razones de -
ambiguedad puesto que trauma significa herida o lesién, y Oclu

sién significa el acto de cecrrar o el estado de permanccer ce-
rrado.

Box sostenia que ¢l término Nclusién Traumfitica literalmente -
significa ¢) acto de cerrar o una Oclusifdn que es la sccuela -
de una lesi6n traumitica, dando por cjempln, Oclusiébn imperfec

ta despues de la consolidacién de una fractura del maxilar o -
mandibuila. Proponiendo el término "Oclusidn TraumStica™ para

indicar una lesién Parodontal cuya g€nesig se encucntra en las
relaciones Oclusales de los dientes.

Otros términos utilizados para describir lus relaciones de las
fuerzas Oclusales con 1a lesidn Traumfitica del Parodonto son

los sipgulentes:
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Trauma Oclusal *
Traumatismo Oclusal "

Traumatismo Parondontal "
Traumatismo "

Trauma por Oclusién
Irritacién Dinfimica *
Y efecto de Karoii "

”

Oclusi6én Traumatdgena ha sido empleada principalmente en la 1i
teratura de Canadf c Inplaterra, Efecto de Karoli, ha sido
uti1lizada extensamente en la literatura dental de Furopa conti
nental en honor de Karoli, quicn en 1901 sefiald una relacién
de causa a efecto entre Aruxismo y Enfermedad Parodental., Sin
embargo, ninguno de ecstos términos son utilizados en 1a actua-
}idad.

Etimolégicamente los t8rminos Traumatismo Paredontal o
por Oclusi6n son los mis correctos,
Traumidtica"

Trauma
pero el término "Oclusién

estin tan adentrados en la literatura dental

que
lo empleamos mis constantemente,

Sc ha dicho que cuando Ios dientes, maxilar, y mandfhula, muscu
los de la nmasticacifn y articuliacifn temporomaxilar, componentes

todos del sistemd cstomatognitico, sc hallan ep relacifn armonio
sa esto contribuyc a 1a salud del Parodonto, por el contrario
rambién se ha dicho que cuando ln interrelacidn se altera

s¢
puede producir Enfermedad Parodontal, por 1o tanto:
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TRAUMA PARODONTAL: Es una lesi6n producida por fucrzas me

cfnicas repetidas ejercidas sobre el Parodonto que excede de
los 1fmites fisiolégicos de la tolerancia de los tejidos de so
porte del diente.

Estas fuerzas producen trastornos circulatorios locales en los

tejidos Parodontales.

TRAUMATISMO OCLUSAL: Significa que las fuerzas son Oclusales,

produciendo Trauma Oclusal, también son importantes en la genc

raci6én del Trauma Parodontal los mGsculos de carrillo, lenpua
y labios.

Esto es particularmente notable en la funcifn anormal de los -
labios, lengua y en los tipos anormales de derlucifin, Adenis,
las acciones habituales realizadas con los dientes ¢stén ex-
puestas a fuerzas Oclusales excesivas las alteraciones rosultan

tes en los tejidos de sostén, siendo las acciones hahituales, -
tocar uh instrumento de viento, 1a abertura de horauilias vy ¢l
mordisqueo de la pipa, contribuyen al traumatismo.

En los Gltimos cincuenta anos sc han atribuido al
tales como, crosifn,
givitis, parodontitis, recesidn pgingival y neuralgia del tripd
mino; no obstante cn reiteradas oportunidades sc ha demostra
do que puede producir tan solo migracibn o movilidad de los --
dientes.

Traumati smo
Oclusal numerosos procesos,

caries, pin-
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La lesién del tejido Parodontal causado por fuerzas Oclusales se

denomina Trauma por Oclusién, El Trauma por Oclusién es la le
sié6n del tejido no 1a fuer:za Oclusal.

Una lesi6n que produce-
esta lesién sc llama Oclusidn Traumfitica,

Las fuerzas Oclusa-
les excesivas tambien pueden perturbar la funcion de los misculos -
de la masticacibn y causar espasmos dolorosos, dafiar la articula

cién temporomaxilar o producir la atricidn excesivn de los dien

tes, pero ¢l término Trauma por Oclusién por lo general se utili
2a en relacién con las lesiones del Parodonto.

El Trauma por Oclusién suele clasificarse como primario o secunda
rio. El Trauma por Oclusi6n primirio sc¢ refiere al efeqto de
fuerzas anormales que act@lan sobre estructuras Parodontales hisi
carente normales. Mientras que Oclusién Traumfitica secundaria
efecto sobre estructuras Parodontales ya dehbilita
das o reducidas por fuerzas (Oclusales que pueden o no ser anorma

les, pero que son excesivas para dicha estructura de sostén alte
radas.

se refierc al

El Trauma por Oclusifn puede manifestarse tanto en ¢l Parodonto

como en las cstructuras duras de los dientes, pulpa, articulacio

nes temporomaxilares, tejidos blandos de la boca y sistema neuro
muscular.

11 Trauma por Oclusién puede ser agudo o crénico.

El Trauma
agudo de la

Oclusidn es la consecuencia de un cambio hrusco en
la fuerza Oclusal tal como cl generado por una restauracidn o apa

rato de prétesis que interfiere en la Oclusidn o altera la direc

cibn de 1as fucrzas Oc¢lusales sobre low dientes,

Los resulta
dos son dolor, sensibilidad a la percusidn y aumento

en la movi
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lidad dentaria. Si 1a fuerza desaparece por modificacibébn de

la posici6n del diente o por desgastt o correccién de 1la restaura

cibén, la lesibn cura y los sintomas remiten. Si ello no suce-
de, 1a lesién Parodontal empeora y evoluciona hacia 1a necrosis,

con formacibn de abscesos Parodontales, o persiste en estado crf
nico.

El Trauma Crénico es mis comfin que la forma aguda y de mayor im-
portancia clinica. Con frecuencia, nace de cambios graduales-

en la Oclusifn, producidos por la atrici6n dentaria, combinados-
con h&bitos parafuncionales como Bruxismo y apretamiento y no co
mo secuelas de! Trauma Parodontal agudo.

del Trauma Parodontal Crdnico de la Oclusifn y su importancia sc
explican a continuacién:

Las caracterfsticas-

Las tres etapas del Trauma por Oclusibn,

E1 Trauma por Oclu--
sién se produce en tres etapas. La primera e¢s la lesién, la -

segunda es la reparaci6n y la tercera cs un cambio en 1z morfolo
gfa del Parodonto.

La lesi6n del tejido tiene su oripgen en las fuerzas Oclusales ex
cesivas, La naturalecza trata de reparar la lesién y restaurar
el Parodonto, cllo puede ocurrir si disminuye la fuerza o si

el
stn embargo, si la

diente se aleja de ella, fuerza agresiva es
c¢rbénica, ¢l Parodonto sc remodela para neutralizar su impacto.

E1 ligamento se ensancha a expensas del hucso, aparccen defectos
6scos verticales (angulares)

sin bolsas Parodontales y el diente
se afloja,




Tendencia aumentada al Trauma por Oclusién con pérdida del

apoyo Periodontal. FP, punto de apoyo; F, direccidn
de la fuerza; R,R ¥ P,P,, freas de resorci6n y pre-
sion, rcﬁpcctivamCALg. -
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ETAPA 1: Lesién. La intensidad, frecuencia, localizacién

y forma de la lesidn del tejido dependen de la intensidad, fre
cuancia, vy direcci6én de las fuerzas lesivas., La presibén leve
mente excesiva estimula el aumento de la resorcién Osteoclidstica

del Hueso Alveolar y, en consecuencia, hay un ensanchamiento del
Ligamento Parodontal. La tensi6n levemente excesiva alarga las

fibras del Ligamento Parodontal y produce aposicifén del Hueso Al
veolar. En 4reas de mayor presi6n los vasos aumentan en canti
dad y disminuyen de tamafio;

en 4reas de mayor tensién, estfin -
alargados.

La mayor presidn produce una gama de cambios en el Ligamento Pa-
rodontal, gama que comienza como comprensibn de las fibras, tram

bosis de los vasos sanguincos y hemorragia, y sigue hasta la hia
1inizacién y la necrosis del Ligamento.

excesiva del Hueso Alveolar y, en
1a substancia dentaria.

También hay resorcibn

cicrtos casos, resorcidn de

La tensi6n intensa causa ensanchamien
to del Lipamento Parodontal, trombosis, hemorragia, desgarro del

Ligamento Parodontal, y resorci6n del Hueso Alveolar.

La presién intensa suficiente para forzar la rafz contra el hueso

produce necrosis del Ligamento Parodontal y el hueso. El tueso
es resorbido por cClulas del lLigamento Parodontal vital adyacen-

te al fdrca necrdtica y las dec los espacios medulares,

mediante
un proceso llamado "resorciOn socavante',

La bifurcaci6n y la trifurcacién son Ias frcas del Parodonto mis
suceptibles a 1a lesidn por fuerzas Oclusales excesivas,
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Al lesionarse el Parodonto, hay un descenso provisional de la ac
tividad mitética y el ritmo de proliferaciﬁn y diferenciacién de
los fibroblastos, formaci6n de Hueso y Coldgeno, que vuelven a -
1a normalidad una vez desaparecida la fuerza.

No obstante en reiteradas oportunidades s¢ ha demostrado que puc
de producir tan solo migracifén o movilidad de los dicentes.

-

En los nifios, no c¢s raro observar traumatismos Oclusales agudos,
producidor por restauraciones demasiado altas, pero la afeccibn

puede corregirse rapidamente de manera que los sintomas de trau

matismos Oclusales Crdnicos observados en adultos son raros eon
los nifios.

El hueso que sostiene el diente csti en proceso continus de rege
neracién por el crecimiento al Alveolo, que crece aproximadamen-

te 1 cm. de altura entre los cuatro y doce afos de edad. Las
fuerzas aplicadas a los dientes durante este perfodo dc formacién
produce movimicntos de los mismos por supresién o ligera desvia-
¢ibn del crecimiento, También el prade de movimiento instantd

neo del diente en su Alvecolo con las fuerzas de masticacibén duran
te las etapas de erupcidn y formuci6n e38 mucho mayor que cn los

dientes completamente formados y on plena Oclusién de los adultos.

Esto se verifica en las direcciones axial y lateral.

Esto puc
de ser upa raz6n adicional por lo que, en los nifios, raramente sec

observan traumatismos debido a Oc¢lusién.
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ETAPA IT:

paracién constante.

Reparacién. En e} Parodonto normal hay rg
En el Trauma de la Oclusi6n, 1los telidos
lesionados estimulan el incremento de la actividad reparadora.
l.os tejidos dafiados son eliminados, vy se forman nuevas fibras v
células de tejido conectivo Hueso y Cemento para restaurar al Pa
rodonto lesionado. Una fucrzn es traumdtica solo en tanto que
el dafio que produce superc a la capacidad de reparacidon de los -
tejidos. A veces, se forma cartflago en los espacies del Liga

mento Parodontal, como consecuencia del Trauma,

FORMACION DEL HUESQO DE REFUERZO

Cuando el hueso es reabsorvido por fucrzas Oclusales excesivas,-

la naturaleza trata de refovzar las Trahéculas Oscas adelgazadus
con hueso nucvao.

Este intento de¢ compensar la pérdida Osca se denomina farmacifn
de hueso de refuerzo y es una importante caracteristica del

pre
ceso de reparacién asociade al Truuma de 1n Oclusibn. Ast mis
mo, se presenta cuando el hueso es destrutdo por inflacién oty
mores Osteolfticos.

La formacidén del hueso de refuerzo se pro
duce dentro del maxilar (central) o e¢n su superficic Osea {peri-
f6rico). En 1a formacién de hueso central las c8lulas Bndbs-
ticas depositan nuevo hueso que restaura las TrahCculas Oscas vy
disminuyen los espacios medulares.

Hay formacién de hueso periférico en Jas superficlos vestibulares

y linguales de la tabla Osea, Seglin su intensidad, puede produ
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cir engrosamiento en forma de mesetas del margen Alveolar, denomi

nadas Cornisas, o un abultamiento pronunciado del contorno del hue
sa vestibular y lingual.

ETAPA I11: Remodelado de adaptaci6n del Parodonto. S1

la reparacién no va aparejada con la destruccién cuusada por la Oclu
sién, del Parodonto se remodela trutando de crear una relacién es-
tructural en la cual las fuerzas dejen de ser lesivas para los te-
jidos. Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el Li

gamento Parodontal se ensancha y el hueso adyacente es reabsorvido.
l.os dientes afectados se aflojan. Como consccuencia, hay ensan-
chamiento del Ligamento Parodontal, en forma de embudo en la cres-

ta, y defectos angulares en el hueso.

Ffecto de Fuerzas QOclusales insuficientes.

Las Fuerzas Oclu
snles insuficientes también pueden ser lesivas para los tejidos Pa
rodontales de soporte. La estimulacibn insuficiente origina de-

generacidn del Parodonto que se manifiesta por cl adelgazamiento -

del mismo, atrofia de las fibras, Osteoporosis del Hueso Alveolar
y veduccitn de la altura Osea. La hipofuncifn proviene de una -
relacion de Oclusidon abierta, ausenclia de antagonistas funcionales

o hibitos de masticacion unilateral que dejan de lado una mitad de
la boca,

El Trauma de la Oclusién reversible. Cuando induce artifi-
cialmente el trauma cn animales de experimentaci8n, los dientes se¢
mueven o s¢ intruyen en el maxilar. Se alivia el Impacto de las
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fuerzas creadas artificialmente y los tejidos se reparan.

E1 hecho de que el Trauma de Ja Oclusién sea reversible en ta

les condiciones se significa que siempre se corrige, y por
tanto, que sea temporal y de pocn importancia clinica.

preciso que las fuerzas
cién.

1o

Es

lasivas aminoren para que haya repara
Si las condiciones en los seres humanos no permiten
que los dientes se aparten de las Fuerzas Oclusuics excesivas-

o se adapten a e¢llas, el dafio del Parodonto persiste, hasta

que las fuerzas excesivas sean corregidas por ¢l odontélogo.

FACTORES DESENCADENANTES

Cuando el aparato masticador estd funcionando

en condiciones
normales el me¢énismo

nc¢uromuscular controlado de mancra re-
fleja protegeri sus partes de una lesifn traumfitica, este mech

nismo normal de proteccién tiene que verse trastornado en algu
na forma 4 fin de que sc¢ desarrolle la Oclusitn por Trauma.

Pucsto que la fuente de 1a Fuerza Traumitica en la Qclusién
Traumitica son los mGsculos del maxilur, resulta 1égico consi-
derar los trastornos ncuromusculares y las fuerzas traumfiticas
como el factor principal en la etiolopfa de dicha Oclusién.

Trastornos ncuromusculares y fuerzas traumiticas:

Los
estudios clectromiogrificos de Moyers, Perry y Harrys, y otros

autores, indican que los individuos con maloclusién o interfe-
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rencias Oclusales presentan un patrén de contraccién asincronj
ca en los mfisculos masticadores. Ademis, las interferencias
Oclusales pucden aumentar la actividad muscular durante el re

poso y entre los contactos Oclusales funcionales, as! como au-

mentar la magnitud y frecuencia de las contracciones de los miscu
los maxilares.

Los movimientos de la mandibula se inician cuando cierto nimero

de unidades motoras entran en actividad; pero cuando se tocan
interferencias Oclusales, se presentan inhibiciones de la acti-

vidad reficja normal ocasionada por la excitacidn desorganizada
y prematura de los propioceptores o de las terminaciones scnsi-

tivas situadas en el Ligamento Parodontal de los dientes afecta
dos.

En tales condiciones en esfuerzo continuo por los centros nervie
sos controlados en forma reficjya para cstablecer un patrén de -
contactos Oclusales a fin de evitar o reducir el minimo de irri

tacidn y la lesibn de los diversos tejidos del aparato mastica-
dor.

Ademlis, puecsto que los umbrales de excitacidén de las neuronas -
que controlan los movimientos de Contncto Oclusal sobre bases -
reflejas son variables, los impulsos tanto de origen central co
mo periférico puede, cuando son aumentados por facilitaci6on on
la conducci6n nerviosa, provocar lo que parece constituir una -
exagerada contraccifn de los mfisculos del maxilar o mandibula.
Este fenfmeno de contraccién aberrante s¢ presenta en asociacién

con molestias o dolor local y con stress general y tensién cemo-
cional o nerviosa.
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L.a hipertonicidad y los patrones de contraccibn desorganizada de

los mGsculos masticadores proporcionan la base para el Bruxismo,
en el cual las interferencias Oclusales en presencia de tensién
nerviosa actuan como desencadenantes de una actividad muscular
anormal. Un patrdn de contraccifm asincrénica y

normalmente
fuerte puede, por ejemplo,

iniciar contracciones poderosas de
los mGsculos maseteros antes de que los misculos temporales hayan
¢stablecido una posicién adecuada dc la mandibula, Este tipo
de patrdn de contraccién asincrénica puede ocasionar fuerzas di
rigidas desfavorablemente y que estdn situadas sobre los dientes
¢n contacto y sus estructuras de sostén.

l.a sensibilidad Parodontal reducida al tacto y al dolor, cn com

binacidén con la actividad anormalmente aumentada de los mfisculos
de 1a mandibula, pueden légicamente ocasionar

lesidn de las es
tructuras Parodontales.

Aunque probablemente es mfs importan
te el hecho de que el Bruxismo estd regido por los mismos princi
pios neuromusculares de los reflejos protectores que impiden que

ocurra el Trauma por Oclusidn durante la funcidén normal. E1

Bruxismo busca las interferencias Oclusales y la fuerza aplicada
e¢5 usada como un escape para la tensi6én nerviosa.
vez de hacer que se ceviten las interferencias,
una mayor aplicacidn de fuerza,

El Jolor en

parece propiciar

Asi, 1a accidn disfuncional del Bruxisme ha sido llamada de auto
destrucci6n, siendo este mecinismo In etiologia mids frecuente del

Trauma por Oclusidén en cualquier parte del aparato masticador.



Distribucidn de las fucrzas vestibulolinguales (hechas) alredednr
del eje de rotacidn ( ) en un premolar inferior, Las fibras
del ligamento Periodontal estdn comprimidas en las freas de presidn
( P ) vy estiradas en las drcas de tenaldn (7 3,
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Unicamente se emplea
cial de 1los mfisculos
tos y la fijacién de
mente una presién de

una pequefia fracci6én de la capacidad poten
masticadores para la masticacién de alimen
los maxilares durante la deglucidn, habitual
menos de 11 kgs, en comparacibn con la fuer
za mixima de mordida de 90 a 135 kgs.

En el Bruxismo se obser
va un aumento anormal en la magnitud, frecuencia y duracién de

la fuerza Oclusal. El impacto de 18 fuerza en el Bruxismo ex

céntrico estd dirigido mis horizontalmente que el impacto de las
fuerzas masticatorias normales.

FACTORES PREDISPONENTES

Muchos son los factores disfuncionales del aparato masticador -
que predisponen a la Oclusi6n Traumftica,

Uno de ellos, el
Bruxismo.

La Oclusién Traumitica no es nccesariamente o habi
tualmente ¢l resultado de la presencia de factores predisponen-

tes, a menos que las fuerzas Oclusalex sobrepasen las respuestas

adaptativas o la tesistencia de 1os tejidns de sostén. En la
mayoria de los casos, incluse cuando %c encuentran presentes fac

tores predisponentes, la respuesta protectora del sistema neurg
muscular y la resistencia de los tejidos de sostén cvitan la apa

ricidn del Trauma por Oclusidn. No obstante, cs importante -

¢l conocimicnto de los factores predisponentes y su papel en 1a
ctiologia de la Oclusi6én Traumdtica pnra el trutamiento del Trau
ma por Oclusién y de la Enfermedad Parodontal,
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MALOCLUSION

Se ha definido la Maloclusién como cuslquier desviacion de la

Oclusibn normal, tanto desde el punto de vista morfolégico como
funcional. La Maloclusién se refiere también a una Oclusifn

inestable producida por el desequilibrio de fuerzas opuestas de
ia masticacién y del Bruxismo, por una parte, y la presién de -

1a lengua y de los labios, por la otra. En estos casos los -
dientes pueden ser movidos en una direccién por las Fuerzas Oclu

sales y en otra por la presién de los labios o de la lengua (bam
boleo de 1los dientes),

El resultado de dicho desequilibrio es la hipermovilidad de los
dientes y el Trauma por Oclusién.

En otros casos una Oclusidén puede mostrar importantes diferencias
con los estédndares ortodénticos de Oclusibn normal y gozar, sin
embargo, de excelente funcidn sin sintomas de lesidén de las es-
tructuras Parodontales. Aunque la adaptacidén necuromuscular y
Parodontal combinadas pueden haber establecido patrones adecua-
dos del movimiento Oclusal sin efecto dafiino aparente al apara-
to masticador, en la mayoria de los casos la Maloclusifn compli
card y restringird los patroncs de movimiento Oclusal, Inclu-
so cuando el paciente presenta un patrdén de conveniencia Gtil,
ta presencia de interfercncias Ocltusales en las zonas desusadas
presentan un factor de complicaci6n para el sistema ncurcmuscu-
lar, que cuando se combina con tensifn psiquica, tiene tendencia
a inducir hipertonicidad y fuerzas musculnres anormules que pue
den dar lugar posteriormente a Qclusifén Traumfiitica,
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Se debe siempre evaluar la Oclusién basfindose en el potencial

funcional en vez de hacerlo simplemento sobre la base de las

clasificaciones morfolégicas comunes utilizadas habitualmente
en ortodoncia. Por ejemplo, una mordida cruzada puede pre

sentar 1a relacién Oclusal funcional 6ptima en una persona con
un maxilar superior pequefio y una gran mandfbula, La ausen
cia de manifestaciones patolégicas y la presencia de movimien

tos funcionales irrestrictos son factores de mucho mayor impor-

tancia en la evaluaci6n de la Oclusién que el criterio de in
terdigitacidn cuspidea utilizada como base para el diagn6stico
de Maloclusidn.

Las desviaciones de la Oclusién Ideal se denominan Maloclusion
es. La Oclusidn Ideal no es frecuente y 1a Maloclusidn de

un diente o varios es la regla y no excepcién.

Angle clasificé las Maloclusiones como de Clase 1, Clase Il y
Clase III.

Clase T y Clase 11-1 de Angle. En la Clase 1 de Angle 1a
relacién del molar e¢s correcta no obstante, los

dientes ante-
riores se hallan apinados.

de Clase 11,
del molar su-
una posicién

En la Maloclusién
Divisidn I de Angle, la cdspide mesiovestibular

perior y el canino superior sc intercuspidan en
anterior a la que ocupaban en la Oclusidn Ideal

El resalte
es pronunciado, pero la sobremordida es normal,
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Oclusién Ideal. La linea que pasa por el plano Oclusal indica la
curva de Spee. Las lineas perpendiculares a esta curva indican -
las relaciones correctas del primer molar y del canino segfn Angle.

I

Maloclusién de Cluse 1!, Divisién 1, de Anple.

La caspide mesio-
vestibular del primer molar superior ocluye por delante del surco -
mesiovestibular del primer molar inferior. E1 canino sunerior --
igualmente sc halla delante de la posicién que ocupa en la Oclusién
1deal, El resalte es pronunciado. Lns flechas gruesas indican
que 1a mandfbula cstd en posicidn terminal de bisagra.
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Clase 11-2 de Angle. En la maloclusién de Clase II, Di

visidn 2, de Angle, los dientes superiores también ocluyen con

los dientes inferiores en una posicién anterior a la Ideal, pec
ro la sobremordida es pronunciada.

CLASE III de Angle. Fn las Maloclusiones de Clase [11

de Angle los dientes inferiores se hallan en mesioversidn res-

pecto a los dientes superiores y hay prognatisme mandibular.
Pueden e¢star en mesioversién todos los dientes inferiores, o -

solo los dientes posteriores, como sucede cuando hay una falsa
Clase III.

OCLUSIONES MUTILADAS

puede suceder que la maloclusién abarque toda la dentadura. A
veces, solumente estin en maloclusibén unos pocos dientes, ouno

solo, ¢n una dentadura que de no suceder esto hublera sido nor
mal. Tales dientes se describen con términos como supraocluy

infraoclusidn, mesiociusidn, distoclusibn,
girados,

sidn, inclinados o
Es frecuente que estas situaciones aparezcan cn den
taduras cuyos dientes fueron extrafdos y no fueron rcemplazados.

Entonces, las Oclusiones se¢ denominan mutiladas.
Oclusiones normales mutiladas

se 11 o Clase I1II mutiladas,

Pucde haber
o maloclusiones de Clase 1, Cla-

Cuando se han producido estas
mutilaciones y los dientes sc¢ han movide, hay que imaginar co-

mo sec nlineaban los dientes antes de las extracciones para cla
sificar adecuadamente la Gelusion, Las clasificaciones morfo



Mnloclusién de Clase I1, Divisidn 2, de Anple, La cGspide mesio
vestibular del primer molar superior ocluye por delante de 12 cGspide
mesiovestibular del primer molar inferior, se
halla por delante de su posicidén Ideal. Obsérvesela sobremordida
profunda.

El canino superior
Las flechas gruesas indican gue la mandfbulna cstd en po
sicién terminal de bisagra.
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16gicas y estdticas de la maloclusibn tiene mayor importancia
estética que funcional.

DISARMONIA ENTRE OCLUSION Y ARTICULACION TEMPOROMAXILARES

Segln el concepto clidsico de Oclusifn de Hanau, son cinco los

factores bdsicos que deben correlacionarse en cualquier andli
sis de las relaciones Oclusales:

a.- Inclinacién de la guiu condilar.

b.- Prominencia de la curva de compensacién
o curva de Spee.

c.- Inclinacién del plano de Oclusibn,

d. - Altura cuspidea o grado de inclinacidn
de los declives funcionales cuspfdeos.

e.- E

inclinaci6bn de la pufa insiva.

La disarmonia de la reclacidn entre 1a Oclusién y las articu-
laciones temporomaxilares puede originarse en relaciones insa
tisfactorias en dos o mis de los grupos complejos de los fac-
tores bisicos que rigen las relaciones Oclusales, o e¢n disar-

monfa entrc las unidades separadas que forman los factores --
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complejos, un ejemplo es variaciones en la prominencia de la-
curva de Spee de un lado a otro

general se encuentran prescntes
res cuando los dientes alcanzan
no de Oclusibn, la funcién y la

de 1a boca. Aunque por lo-

discrepancias Oclusales meno-
su contacto incisal en el pla

articulacién normales cn com-
binacién con la reposicién adaptativa de los dientes debe 1le
gar a relaciones Oclusales armoniosas.

Desgraciadamente las dietas blandas utilizadas en 1a actuali-
dad en muchas partes del mundo no conducen a dicho desgaste -
adaptativo, y cierta disarmonia Oclusal sc encuentra casi siem

pre presente en denticiones con poca o ninguna evidencia de -

desgaste Oclusal. Sin embargo, 1a disarmonfa Oclusal no es

de ninguna manera sinénimo de Trauma por Oclusidn, puesto que
una combinaci6n de adaptacibén neuromuscular y resistencia Paro
dontal puede compensar las irregularidades en la Oclusidn.
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PATRONES DE MASTICACION UNILATERAL O RESTRINGIDA

Los dos factores principales en ¢l desarrolio de patrones habitua

les de los movimientos masticatorios son lograr una buena

funcién
y evitar el dolor.

Con la comln ocurrencia usual de interferen
cias Oclusales y la falta de demanda funcional sobre aparato mas
ticador, se observa con frecuencia un patrén de conveniencia uni

lateral, o restringido de masticacién, Se puede originar un
patrén de masticacién unilateral en ¢l movimiento cn que los dien

tes brotan y alcanzan su contacto Oclusal, como resultado de inter
ferencias Oclusales y 1a subsccuente falta de atricidn de las su
perficies Oclusales;

o pucde ser ocasionado mds adelante pordo
lor gingival o pulpar. Las irregularidades Oclusales asociadas

¢con la pérdida de dientes, movimientos de los dientes por hdbitos

o por teraplutica ortodfntica, y procedimientos dentales inadecua
dos, pueden provocar masticacién unilateral.

Las secuelas desfavorables de la masticacién unilateral han sido

discutidas por Beyron, quien sefald la tendencia a la produccién
de disarmonia Oclusal disparejo, Ademis, 1os cAlculos y la -~

placa ticnen mayor tendencia a acumularse sobre el lado no funcio
nal que sobre ¢l lado activo, poniendo en esta forma en peligro-

la salud Parodontal de los dientes que no trabajan.
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Una fucrza conocida, ¥, orientada perpendicularmente o una superficic cfis-
pidea pucde ser descompuesta por aniilisis de vectores en una componente -
vertical, VC, y una componcnte horizontal, 1C, En el andlisis de vece-
tores, cada lines representa lo verdadera mapnitud de la fuerza,
ponente vertical tiene direccifin axinl,

L1 com-

La conponente horizontal produ-
ce una torsién alrededor del centro de rotacidn del diente (punto). Esta
produce compresién en Cy I, y tension. 2, Comparacién de diagrames  de
vectores para fuerza de fgual m

agnitud, ¥, aplicada sobre un diente con -
cdspide empinada y un diente con una chOspide de menor empinamicnto (despndé
del desgaste). La componente axial estd aumentads en el diente de cfis-
pide menos empinada.

LLa componente horizontal, HC, estd disminuida. fin
consecuencia, este diente recibe menos torsibn.
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PERDIDA DE DIENTES

La pérdida de molares deciduales sin utillzir dispositivos para

mantener el espacio y la extraccidn de dientes permancntes sin
colocacidn de prétesis son causas comuncs de disarmonfa Oclusal,

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del arreglo Oclu
sal tenderd a crear un trastorno en las relaciones Oclusales en
tre los dientes restantes. El efecto de 1a pérdida no queda

restringido al firea en la vecindad inmediata del diente o dien-

tes perdidos, sino que sc pueden observar alteraciones en dreas
distantes. Este efecto ha sido descrito pur Thiclemann y

se
conoce como ley diagonal de Thielemann.

"5i interferencias -
como dientc sobresaliente o puntiagudo, colgnjos pingivales del
tercer molar, etc., restringen el movimiento funcional de desli
samicnto del maxilar, sc provocard un alurgamiento de los dien-
tes anteriores y con frecuencia Enfermedad Parodontal en la re-

#idén anterior diagonalmente opuesta a 1a interferencia™. Con
frecuencia sc desarrollarin padecimientos Parodontales en el mo

far superior mis distal bajo cstas condiciones asociadas con in
terferencias Oclusales en las reginnes molares.

Los molares superiores son mucho mds vulnerables que los inferio
res a la Oclusiédn Traumdtica que signe

 1a inclinaci6n de esto
Gltimo, puesto que las fuerzas Oclusales principales mantienen-

mis 1a direccidn axial en la mandfbhuls que en ¢l maxilar,
Una causa frecuente del Trauma por Oclunidn es la pérdida de va
rios dlentes pasteriores con tendencia al cicrre de la dimensidn

vertient y un movimiento de cierre de bhisagra determinado por -
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estructuras tan poco flexibles como son las articulaciones tempo
romaxilar. fsta secuencia de acontecimientos puede llevar a -
up Trauma por Oclusién en ¢l sepgmento anterior y superior asi co
mo en los pocos dientes posteriores restantes. Sobre ecstos G

timos dientes recac toda la carga de mantener la dimensibn verti
cal,

tn ocasiones la Oclusifn puede estar tan equilibrada que no se -

presenten las alteraciones descritas. En otros casos los efec

tos de la pérdida de dlientes puede estabilizarse y compensar des
pués de algunos afos mediante el reacomodo de las relaciones --

Oclusales hasta un punto en que la Oclusién deja de ser Traumiti
ca.

PERDIDA  DE APOYO PAROUNNTAL

Lo pérdida del apoyo Parodontal, estructuras Parodontales inade
cuadas después de la pérdida de dientes, o disminucidn de la to
lerancia tisular dan lugar con frecuencia a Oclusién Tvaumdtica

secundaria sin ninguna alteracidn en 1a Oclusién o en la natura
leza de las fuevzas Oulusales, La Ocluysién Traumdtica sccun-
daria puede ser precipitada por fuerzas Oclusales exageradas, -

normales, o incluso subpormales, dependiendo del grado de debi-

lidad o de 1a incapacidad de los te)idos Parodontales para sopor
tar dichas fuerzas.
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El Parodonto es upn 6rgano funcional, y como los demis Organos-

funcionales del cuerpo no necesita la capacidad funcional mdxi
ma para su funcidén normal. Cuando se¢ ha sufrido una pérdida
bastante grande del apoyo Parodontal, la actividad funcional -

normal ocasionari lesidn Traumiitica del Parodonto incluso

en
presencia de relaciones Oclusales ideales,

La relacién de apalancamiento entre la parte que carcce de @&l
aumentarid con la pérdida del apoyo Parodontal. Ademis, ¢l -

aumento obvio en la longitud del apaluncamiento activo en la -
excursidn lateral, ¢l impacto de la fuerza sc¢ concentrari tam-
bién sobre una freca cada vez mds pequefin 4 medida que se picer-
de ¢l soporte Parodontal.

Il apoyo Parodontal puede también verse reducido en forma impor
tante por la pérdida de varios o todos los dientes posteriores.
En cstas circunstancias, la fuerza normal del cierrc Oclusal en
la masticacién y 1n deplusidn serd distribuida sobre unos pocos

dientes ¥y con frecucncia en una direccién desfavorable. Con
frecuencia las relaciones funcionales son desfavorables cuando
hay pocos dientes para la masticacifn. Esto puede requerir-
manipulaciones neuromusculares distorsionadas de los maxilares
en up intento para loprar cierto gprado de funcién. Tales re-
Taciones funcionales alteradas por la pérdida de dientes aumen-

tan 1a posibilidad de que sc presente ¢l Trauma por Oclusibn.
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CARIES DENTAL

La caries Oclusales pueden socavar y eliminar dreas de contencibn
Oclusal en Oclusibn Céntrica. Esta pérdida de contenciones Cén
tricas puede permitir que los dientes se¢ inclinen o sobresalgan -

con lu subsecuentc interferencia Oclusal cn las excursiones late-
rales,

Las caries interproximales pueden alterar la posicién -
de los dientes debido a la pérdida del contacto interproximal, al

terando las relaciones Oclusales con posibilidad de

interferencias
en la Oclusidn.

El dolor de las caries puede presentarsce cn el
travecto de los movimientos Oclusales preferidos, forzando al pa-
ciente a masticar dentro de una drea de interferencias, puesto que

cl dolor predomina sobre la conveniencia al determinar el patrén
del movimiento Oclusal., Ademis, el dolor tenderd a aumentar 1a
tonicidad de los misculos masticadores predisponiendo, por lo tan

to, a4 la contraccién muscular anormal, con la posibilidad de le-
sionar los teiidos Parodontales.

RESTAURACTONES Y APARATOS DENTALES DEFECTUDSOS

El objeto principal de la odontologis restauradora es discfar y-

construir restauraciones en armonfa con los factores gufa del apa
rato masticador.

Este propésito debe lograse tomando las medidas necesarias para-

transferiv las fuerzas Oclusales funcionales a los dientes restan
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Pérdida de la contencidn Céntrica ocasionada por caries dando
lugar a crupcién del diente ¢ interferencia en la excursidn -
lateral,

l.La 1inea punteada a través de la cOspide linpual-
sefala 1a tendencia de ésta a fracturarse.
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tes Yy a las estructuras que los rodean, ascgurindose que las
fuerzas sc¢ encuentren dentro del nivel de tolerancia fisiolégico
de dichas estructuras. El Trauma por Oclusién pasajero se asg

cia comunmente a las restauraciones Yy apiratos dentales reciente

mente colocados, pero, por lo general, estas fuerzas transitorias
s¢ aligeran cuando cl diente se coloca en una nueva posicién o
las restauraciones se despastan hasta un punto en que la armonia
Oclusal se restablecge. Sin embargo, si el diente afectado no
puede alcanzar una relaci6n Oclusal armoniosa estable, se presen
tari Trauma por Oclusidn Crénico. Por cjemplo, el tallado de
fectuoso de la amalgama cn restauraciones Oclusales y el no pemmi

tir que el diente sobresalpga un poco, puede ocasionar posterior-
mente interferencias Oclusales sobre los declives cuspideos en -
las excursiones laterales. De igpual manera, los dientes ante-
riores de) maxilur con gruesas coronas de tres cuartos pucden ser
empujados fuera de su posicion por la Oclusifin y desplazados en-

sentido lingual por ¢l labio cuando 1a mandfhula se coloca en po
sicidén de reposo,

Se necesita una reorpanizacién muy grande de los dientes para eli
minar 1a interferencin v permitir el movimicento mesiodistal de -
los dientes en presencia de contactos interpraximales,

El resultado de las interferencias Oclusales, independicentemente
de su origen, es ¢l aumento de tenn Jde los misculos de 1a mandl
bula y 1a introduccién de fuerzas Oclusules anormales. Por cjom
plo, sino sobre el resto de los dientes v demds componentes del
aparato masticador,

como los misculos v Jas articulaciones tem-
poromaxilares.
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£l desgaste disparejo de las superficies Oclusales que resulta
de 1a desipualdad dureza de los dientes, las restauraciones, o
ambos factores combinados, pucde originar Oclusién Traumfitica.
Por cjemple, una restauracién con amalguma MOD mal condensada-
es mis propensa al desgaste que el esmalte cuspideo adyacente,
pudiendo dar lugar a un esfuerzo excesivo y fractura de estas-

clispides, especialmente en pacientes con tendencia al Bruxismo.

E1 potencial de adaptacién dental y Parodontal a discrepancias

Oclusales menores es mayor en los dientes con una sola rafz que
c¢n los que poscen varias. 'n los casos de grandes puentes -
fijos con pilares mGltiples hay muy poca posibilidad de que se

logre la armonia Oclusal por movimientos adaptativos de los dien
tes,

Las restauraciones dentales que con mis frecuencia dan
tugar a Oclusidn Traumitica son las dentaduras parciales en si-
1la de montar con extremos libres ¥ 1os puentes de contrapeso--

en extensidng con frecuencia tejidas Parodontales perfectamen

te sanos son destruidos gradusalmente nor dichos aparatos.

TRATAMIENTO ORTODONTICO DEFLCTUOSO

El Triauma pasajero inevitable asociado con los procedimientos-
ortoddnticos ¢s penvralmente de importancia menar si se puede-
cestablecer condiciones Parndantales normales después del trata
miento ortoddntico.

Se puede encontrar un ejemplo de problemss Oclusales postrata-

miento en g maloclusian Clase 11, Divisian 1. En tales casos
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1a guia incisiva sc hace por lo peneral mis cmpinada por el mo
vimiento lingual de los dientes anteriores del maxiltar, y la -

inclinacidén cuspidea sc hace menos profunda por 1a expansién -

de la arcada superior en la regién premolar. Aunque se inten
te ¢l movimiento cn conjunto de los dientes, con bastante fre-

cuencia ocurre ciertya inclinacién vestibular, Después que -
los dientes delanteros inferiores y superiores han sido puestos

en contacto, la nueva guifa incisiva, relativamente empinada, -

pucde ocasionar interferencia en la regién anterior cuando

el
paciente intenta c¢fectuar movimientos laterales con la mandfbu

1a.

Otro ejemplo de trauma continuo por Oclusidén asociada
con tratamiento ortoddntico sc presenta on

pucientes adultos -
cuando se cfectian

intentos de cchar hacia

adelante molares y
premolares mientras los dientes anteriores

estdn siendo recha-
zados hacia atris por un plano de mordida o dispositivo
tn ocasiones sc¢ rccomienda a los pacientes que usen los
tos por la noche durante tiempo

similar,
apara-
Este tipo de tra
Oclusién Traumitica perpetua,-

indefinido.
tamiento produciri un cstado de
o sea, intrusidén de los dientes

anteriores y extrusidn de los
premolares v molares durante 1a

noche, v movimientos inversos-
de ambos grupos de dientes durante el dfa,

tUn gran ¢elo en ortadoncia, as? como en odontologia protética o
restauradora, consisten en establecer una relacién aceptable en
tre Oclusidn Céntrica v relacién Céntrica. 'n algunons casos,
el resultado de la terapéutica ortodéntica puede parccer exce-
lente cuando el paciente muerde en Oclusién Céntrica; sin em
barpo, pueden existir grandes molestias wsociadas con Bruxismo
y disfuncién temporomaxidar debido u una discrepancia inacepta

hle entre Oclusidn Céntrica v velucion Céntrica.



B1a.
Antes del tratamiento
ortodbntico

vy

Oclusidn CéRtrica

Relacién Cénttrica

B
Después del tratamicnto

ortodéntico
.‘!||||‘!|Ili} /Z;?if;j>—arl
Rclaclﬁn Céntric

Oclusién inestable y traumitica después del tratamiento artodéntico,
A.- Oclusifin Céntrica antes

s del tratamiento., B,-
antes del tratamiento, C.-

Relaci6n Céntrica
Dspués de que los dicntes anteriores han
sido do'plnzadﬁs hacia atrds mediante un dispositivo de Hawley o retene
dor con uaccidn reciproca dentro de Ia arcada. l.a mordida forzard los
dientes anteriores del maxilar superior hacia sadelante, micntras que el
arco de alambra labial los moverd hacla atrds, estableciendo una accibn
de "vaivén". s €sta una causa comfn de recjdiva de diastemas entre -
los dientes anteriores del maxilar superior después del tratamiento or-
todéntico.,
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AJUSTE OCLUSAL DEFECTUOSO

El tallado Oclusal defectuoso puede inducir Trauma por Oclusién
grave, molestias bucales, hipertonicidad y dolor en 1los misculos
masticadores, Bruxismo y Cefaléa. Las motestias comunes por
el tallado Oclusal

adoloramiento de los dientes,
impaccién dc alimento, eficacia masticatoria disminuida,

defectuoso cn

dolor

Se ha
observado hipermovilidad de los dientes ¢ incluso resorcién

dicular después del ajuste Oclusal defectuoso.
error comin

temporomaxilar y cn ocasiones apifiamicnto de dientes.

ra

Constituye un
la excesiva reduccién de Ia altura cuspidea en el
tado de trabajo, pudiendo crearse interferencias en el lado del
balanceo que resulth casi siempre imposible de eliminar por 1i
mado adicional.

Ilegny a eliminar las puntas

t1 1limado hasta
de 1las cuspfdeas vestibularcs de los molares v premolares infe-

riores, induciendo con cllo ia inclinacidn tinpual de estos diep

tes es otro crror que posteriormente puede dar lugar a interfe-
rencias Oclusales,

Existe una tendencia comfin a rehajar los dientes anteriores pa
ra disminuir el Trauma provocado sobre estos dientes por un des
lizamicento en Céntrica {de 1o relacidn Centrica a la Oclusidn
Céntrica). Este tipo de limado incisal aumenta lamagnitud de

deslizamiento, en vez de corregirlo, 1 trauma de los dientes
anteriores se corrige mediante el limado de los dientes posterig

res a fin de eliminar el deslizamiento v asceurar la correcta -
cotocacién posterior de 1a mandfbula.

Se han ohservado unos cuantos casos extremos en los  cuales fuf
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Se acortS un diente extruido (zona sombreada) para crear un plano Oclusal
normal. Se puede confeccionar un puente fijo para reponer el diente au

sente. St el molar superior se hubiera dejado como estaba, el planc -~
Oclusal del puente hubiera sido anormal.

Cuando un diente anterior es desproporcionalmente mayor que el mismo dien

te del otro lado de la boca, se le desgasta (zonn sombreada) hasta que uq
quiere una longitud mis repular.
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necesario efectuar una completa rehabilitacién bucal con incrus
taciones y coronas sobre casi todos los dientes superiorves e in

feriores para comodidad bucal después de un ajuste Oclusal defec
tuoso.

HABITOS OCLUSALES Y DE OTRO TIPO

Puesto que los hibitos de mordida som, por lo pencral, cfectua-

dos a nivel subconscicnte, resulta moy diffcil obtener una his-

toria clinica diena de¢ confianza con respecto o tales costumbres.
Las hibitos Oclusales se encuentran con frecuencia relacionados

con la profesidn del paciente, y puede incluir ¢l morder algunos
ohjetos comuncs tales como lipices, pasadores para ¢l pelo, tips,
pipas, hilos, palilles de dientes v ufias de los dedos. Algu
nos de e¢stos habitos, como el morderse 1as ufins, son mal vistos
cn sociedad v, un paciente no siempre admitird que los padece.

En algunos casos ¢l paciente coloca el maxitav v 1a mandibula -
en posicion entrecrusada fuera del 1imite funcional de Oclusibn
v aprieta los dientes dando lugar a Oclusién Teaumitica. Ex
isten con frecuencia muescas v orictas en ¢l tsmalte de Vos dien
tes que se emplean para morder obictos duros.

Debe hacerse también hincapié en gque tales hibitos no necesarin
mente inducen Trauma Parodontal. Por v} ¢ontrario, cn alaunos
casos el hibito fomenta hipertrofia funcional gue da como resul

tade ¢l refuerzo de las estructuras Parodontales,

Cuando se¢ sospecha 1o presencia de-un- hibito de-mordida, . se debe

advertir de su existencia tanto al paciente como a sus familinrves.
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Cuando el pacientc se ha dado cuenta de su hibito, €&ste puede ser
climinado por autosugestidn,

MORDEDURA DEL CARRILLO, LENGUA Y LABIOS

La mordedura del carrillo, lengua y labios puede ocasionar posi
cién anormal dec los dientes y molestins musculares y predisponer,
por lo tanto, a la Oclusidn Traumitica. En tales casos, cual
quier lesifén Traumitica resultante sobre las estructuras Pardo-
dontales pucde dificilmente ser considerada como producida direg
tamente por cstos hidbitos de mordida; sin embargo, el Trauma-
resultante pucde ser considerado como efecto de contactos Oclu
sales alterados o demasiado escasos. Las lcsiones tan frecuen

tes de los tejidos blandos de la bocu provocadas por mordeduras

también deben considerarse como Trauma por Oclusibn, Este ti
po de lesién de los tejidos blandes suele encontrarse en el Bru
xismo.

DESPLAZAMEENTO INFLAMATORIO Y NEOPLASTCO DE LOS DIENTES

ta hinchazén asociada con inflamaci6én o proliferacién tisular de
naturaleza neopldsica o progresiva puede desplazar los dientes-
a una posicidn de interferencia Oclusal, o contacto prematuro,
ta gaingivitis de tipo hiperplasico, dard frecuentemente lugar a
ligeros movimientos de los dientes,

cspecialmente
anterior de Ju boca.

en la regién
En la hiperplasio de 1a encia provocada
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por la dilantina, o cn la fihromatosis pinpival hereditaria, o
ideopatica los dientes anteriores pierden generalmente sus reli
ciones normales. En  la Enfermedad Parodontal avanzada se en
cuentra comunmente 1a denominada migraci6én patolégica de los dien
tes, y los molares con 1a bi o trifurcacién presentan, con fre
cuencia, contiactos prematuros cn 1a Oclusidn,

v el solar de la cencia 1llepan

La inflamacién
v ocasionar hibitos de presién con

1a lengua que pueden desplazar los dientes a unn posicidn traumd
tica.

Fn la revisidn de abundante materinl de autopsias se ha encontra-
do que la gingivitis grave o la Parodontitis rdpidamente progre
siva muestran frecuentemente cambios inflamatorios que se exticn
den dentro de la membrana Parodontal,

(linicamente, sc encuentran asociados hipermovilidad vy dolor de
los dientes afectados, como resultado de la hinchazén v cdema

que acompafian a la inflamacidn, Un tales casos se verd alte-
rada la relacién Oclusal vy los dientes  forzados a una posicidén
Traumiitica. Por el

contrario, puede obseyvarse con frecuencia
que 1os dientes regresan hacia atris hasta una posicién normal-
no Traumitica después del tratamicnto faverable de 1a inflamcién
pingival, Por la misma razén, no sc¢ debe tratar de completar-
un ajuste Oclusal en presencia de inflamacidn gingival grave, -
puesto que en ese momento los dientes

nucden no encontrarse  on
su posician dptima.
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FRACTURAS ACCIDENTALES Y RESECCIONES QUIRURGICAS DE LA MANDIBULA

Se puede obscrvar frecuentemente disarmonia

Oclusal después de
las fracturas de los maxilares.

El ajuste Oclusal solo o com-
ortodénticos o restauradores debe cfec
la consolidacién de las fracturas maxi
rarciales de 1a mandfbula en pacientes

binado con procedimientos
tuarse sicempre después de
tares o dc las reacciones
con maloclusién Clase 111.

FORMA Y POSICION INADECUADAS DE LOS DIENTES

Las raices pequehas v delgadas, especialmente en dientes con co-

rona grande, predisponen a Traumi por Oclusidn, Las raices --
fracturadas o mal desuarrolladus v los resultados de la apicecto-

mia formun un apovo reducide para los dientes y predisponen por
lo tanto ¢l Traumi por O¢lusidn,

Durante el cambin de

1os dientes deciduales existen siempre sig-
nos de Traums por Oclusion que aumenta de intensidad a medida que
la relacian raiz-¢orona se vuelve mas y mas desfavorable. La

malpasicidn de los< dientes v las malas relaciones en ta arcada -
pucden también predisponer sl Troauma por Oclusién por distribu-
cidn desfavorable del esfuerzo durante la funcidén Oclusal,

La malposicidn de jos dientes puede ser el resultado de trastor.
nos generates v del desarrollo, por cjempio: pialadar hendido,



anemia de Cooley, diversas disostosis crancofacinles, y acromepa
lia.

RRUXISMO O BRICOMANIA

La tendencia de apretar los maxilares y rechinar los dientes, aso
ciada con angustia o agresividad, ha sido observadn y descrita -
tanto cn animales como cn ¢l hombre. El rechinamiento, apreta
miento y movimicntos de trituracién no funcionales cn O¢clusidn -

(éntrica puede ser de diferente importancia tante para los dien-

tes como para ¢l Parodonto que la trituracidn excéntrica, v tan
to la etiologia como el tratamiento puede variar en ocasiones.

Sin embarpo, estos dos padecimientos s¢ encuentran tan intimamen
te relacionados que cs preferible designar anmbos come Rruxismo
excéntrico al rechinamicnto y movimientos de

trituracion de los
dientes en excursiones excéntricas,

v Bruxismo Céntrico al apre-
tamiento de los dientes en Céntrica.

Tanto ¢l Bruxismo Céntrico como

el excéntrico son expresidn
un sumento

de
El que domine o1 Bruxismo Céntri
co o el excéntrico depende de 1a ubicaeion de tax interferencias
Oclusales que actian cono

mientos no funcionales

del tono muscular.

factores desencadenantes
de ta mandThula,
Ia actividad muscular

de los  movi-
El apretamicento impli

ca tanto isométirica como 1a

isoténica,

Camhios de los tejides Parodontales., Cunlugicer modificacién
tisular asaciads con la Oclasion Traumfitica puede, por supuesto,
ser resnltado del Braxismo, Sin enbarpo, pucsto gque extas al-
teractones tisulares gnedan confinmdas privcipalmente a los teid
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dos Parodontales apicales del reborde Alveolar, se cree general-

mente en la actualidad que el Bruxismo no inicia la gingivitis o
1a formacién dec bolsas Parodontales. £1 papel del Bruxismo vy
de la Oclusidn Traumdtica asociada en la ctiologfa de los padeci

mientos Parodontales es afin controvertible y no ha podido ser --
completamente aclarado.

flay que hacer hincapié en que el Bruxismo no necesariamente da -
lugar a cambios patolégicos en los tejidos Parodontules. En la
mavoria de los individuos con soporte Parodontal normal, las se-
cuelas habituales del Bruxismo son la hipertrofia compensadora -
de las estructuras Parodontales, cl enurosamiento del Hueso Alveo
lar, aumento de la trabeculacién del reborde Alveolar, mavor en-

sanchamicento de las fibras Parodontales por abundancia de fibras
coldgenas ¥ una mejor insercidn de las fibras al Cemento.

Lesidn Parodontal. La posibilidad de que el Bruxismo produ:

cu lesidn Parodontal depende generalmente de los factores gue pre
disponen 4 1a Oclusidn Traumidtica. Thiclemann observd que 1a
mayor cantidad de dafio Paredontal ocasionado por ¢l Bruxismo se
presentd en pacicntes con caspides afiladas cuando se aplichd es-
fuerzo lateral sobre 1a punta de estas cOspides., Dicho csfuer
zo tiene un mayor braze de palancas gque ¢l gue se aplica sobre la

fosa central, vy el esfuerzo sobre la chispide {recuentemente se -

dirige hacia afuers de los tejidos que sirven de soporte al dien
te.

Si el esfuerzo se aplica sobre pocos dientes, ya sea por pbrdida

de dientes o disarmonfa Oclusal grave, aumenta la posibilidad de
lesrones por Bruxismo. La misma poxibilidad de lexién s¢  en-

cuent ra presente ¢uando hay pérdida de apeavo Parodontal a causa
de padecimiento avanzado de estas estructuras.




La importancia del Bruxismo en la etiolopia de 1a Enfermedad Pa-
rodontal depende de que ocasionc Trauma por Oc¢lusidn. Se c¢ree,
generalmente, aunque no se ha comprobado cientificamente, que ia
Oclusién Traumiitica es un factor contribuyente cn el proaereso de
los padecimientos Parodontales destructivos, y que su importancia

aumenta a medida que progresa la destruccidn Paredontal.

Eschler y otros autores han proclamado que 1la Enfermedad Pnrédog

tal predispone al individuo al Bruxismo por aumento del tonho on
los miisculos de la mandfbula. Las molestias bucales v cl movi
micnto de dientes asociados con inflamacidn gineival v Parodontal
pueden desencadenar interferencios Oclusales v en esa forma pro-
vacar Bruxismo. Il aumento del tono muscubtar ocusionado por -
las molestias que acompafian a 1a inflamacion aumenta ta posibili
dad de que este factor desencadenante precipite el Bruxismo,

Bajo estas circunstancias, pucde decirse que los padecimientos -
Parodontales provocan Rruxismo.

HISTOPATOLOGIA DE LOS CAMBIOS TISULARES

Enoel Trauwma teve, la micvoscopia capilaur vy de fase han sido uti
lizadas eon antos recientes para estudiay ol

cfecta de las lesiones
tejido viviente,

leves sobre ¢1 NDespues de una Jesidn leve, -
las ¢élulas del tejido dejan en ibertad substancias citoplfismi-
cas que pueden ocasionar dilatacidn v aumenta de permeabilidad -
de Jos capilares advacentes, Lo

subsecuente transudacifn de -
plasma dentro de los esbycios tisulnres dari

Tugar a cdema, 1a
acumulacion de productos de desceho de

células sobrecarpadas del
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tejido conéctivo en una zona de continuo traumatismo de mediana
intensidad puede tener también un cfecto irritante sobre las pa

redes capilares y venir a trastornar el Intercambio lfquido nor
mal. Ademfis, una lesién ligera de In

cublerta endotelial de
las paredes de los vasos puede

provocar alteraciones celulares

sutiles manifestadas como rugosidades de

las paredes vasculares;
di¢has rugosidades provocarin adherencia

de plaquetas, aglutina
capilares. La vaso
constriccidédn neurdgena por lesién puede producir también estasis
en los capilares.

¢ibn, coagulacién y posible trombosis de

Todas estas lesiones leves pasajeras asociadas con la ligera le
sién Traumdtica pueden contribuir a las nlteraciones metabdlicas
v disminucidn de la resistencia Parodontal para dar lugar a irri

tacién local concomitante alrededor de los dientes que estin en
Oclusidn Traumdtica,

Los hallazgos comunes  en una drea de trauma grave reciente son
extravasacidn de células sanguinecas, hematoma, trombosis, necro
s1s isquimica ¥ en ocasiones roturn de las paredes de 1os vasos
pequenos.,

Mueden observarse zonas Jde comprensidn o neerosis a consecuencia
del aplastamicento, especialmente en lax drecas ceorvicales o

de
bifurcacion donde los dicntes han sido presionados  fucrtemente
contra ¢l reborde Alveolar.

1 tejido necrdtico aplastado es
reemplazado pradunimente por tejido de gramulacién, siende bien
definido ol

El Trauma prave puede resultar en completa necrosis de partes -
de tas (ibras Parodontales,
teablastos en dichas

lfmite entre tejide necrdtico v tejido viviente,

incluvendo 1os Cementoblastos y Ds-
dreas, tn tales casnas, 1o eliminacién sc
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iniciard en dreas adyacentes dec las fibras Parodontales viviente,
células end6sticas, médula Osea, y canales do Havers que se dirj
gen hacia las fibras Parodontales.

En caso de trauma extremo, los tejidos machucados pueden experij-

mentar necrosis colicuativa y posteriormente rcemplazo por teji-
do de granulacién vascular. Practicamente ninguna de las célu

las asociadas comunmente con el exudado inflamatorio sc encuentran
presentes en 1a zona del Trauma Parodontal.

l.os tejidos necrbticos y necrobifticos son disucltos y climinados
por medio de procesos humorales o enzimiticos con poca evidencia

de fagocitosis, y sin ninguna manifestaci{fn de inflamacién exuda
tiva.

Son comines las frecas alternadas de resorcién y reparacién del -
Hueso Alveolar, con moderada presidn traumfitica, mientras que en

@)l trauma grave la resorcidn se inicia a partir de los cspacios-
meduylares (para la resorcién).

Con frecuuncia existc fibrosis de los espacios medulares adyacen
tes. El trauma grave pucde dar lupar también a resorcién

del
Cemento y extensidn de dicha resorcibn

a lu dentina, De todas
las células del Parodonto y sus fibras son los Cementoblastos los

que presentan la mayor tolerancia a la presidn, pero si el trauma

ha sido lo suficientemente prave para hacer cesar 1a funcién de
estas células, sc observard resorcidn poxterior del Cemento.

Cuando se c¢limina la fuente de trauma, sc inicia la reparacién -

con adicifin de Hueso Alveolar, formacién de nuevas fibras Parodon

tales y depésita de Cemento sobre 1a superficic radicular. Sin



98.

cmbargo, si la longitud de la raiz a disminuido por resorcién,

no se efectuard regeneraci6n radicular. La resorci6n radicu-

lar grave que se inicia a partir del lado dec 1a membrana del -
Pericemento puede en ocasiones ir seguida por formacién de hue

so nucvo y anquilosis de los dientes. En este caso puede re
sultar indistinguible, en las radiografias, de¢ la denominada -

"resorcién interna", pudiendo estar la pulpa indemne y prescn-
tar vitalidad nhormal.

El bamboleo o las sacudidas de un diente por Oclusi6n Traumdti
ca durante un periodo prolonpado puede producir cnprosamiento

de la membrana del Pericemento mayor que lo normal sin prucebas
directas de lesidn traumédtica.
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CONCLUSTON

Actualmente hemos aprendide gran cantidad de detalles de la etio
login del Trauma por Oclusidén, relacionndos con ¢l sistema csto-
matognitico aunado a interferencias Oclusales y problemas que cl
dentista pucde creiarse por falta de conocimientos y habilidad.

Pescartando la ¢reencia erronea que en los Oltimos 50 anos sc han
atribuido al Traumitismo Oc¢lusal procesos tales como, Frosién,

Carics, Cingivitis, Parodontitis, Recesién Ginpival y Neuralgpia

del Trigémino, ¥ solo sc¢ ha demostrado que puede producir tan so
lo migracidn o aflojamiento de los dicentes,

51 el mecinismo normal de proteccidn tiene gque verse trastornado
en atguna forma a fin de aue se desarrolle Ia Oclusién por Trau-

miy nos dard como resultade, dolor, sensibilidad a 1a percusibn--

y aumento en 1a moviltidad dentaria.

Entre los factores descubicrtos de 1a etiolopia de Trauma por Oc¢

lusion ¥y s relacidn con Bofermedad Parodontal, tenemos que  si-
1a fuente de 1a fuerza Traums de Oclusiébn  son-
los misculos de los maxilaves resulta ldpico considerar los tras
tornos neuromusculares vy

principal.

traumitica en el

1as fucerzos traumdticas como ¢l factor-
Este tipo de patrén de contracceiagn asincrénica puc
de ocasionar fuerzas divigidas desfavorablemente v gue estdn si-
tuadax gobre los dientes en contacto v sns estructuras de sostén.
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La importancia del Bruxismo y de la Oclusifn Traumitica asociados
en la etiologia de los padecimientos Parodontales es alGn controver
tible y no ha podido ser completamente aclarado.

La Oclusién Traumdtica no es necesariamente el resultado de la -~

presencia de los factores predisponentes; afin estando presentes
dichos factores predisponentes, la Tespuestas protectore del sis-

tema neuromuscular y la resistencia de los tejidos de sostén evi-
tan la aparicifén del Trauma por Oclusifn; a menos que las fuer-
xas Oclusales sobrepasen las respuestas adaptativas.

l.n pérdida de apoyo Parodontal, estructuras Parodontales inadecua
das después de la pérdida de dientes o disminucién de la toleran-
¢cia tisular, estd comprobado que darin lugar con frecuencia a una

alteracidn en la Oclusién o en la naturaleza de las fuerzas Oclu-
sales.

la forma y posicifn inadecuada de los dientes predisponen a Trau-

ma por Oclusién, por que forman un apoyo reducido para los dientes
y predisponen por lo tanto a Trauma por Oclusién.

Observando en numcrosos estudios que durante el cambio de los dien

tes reciduales existen siempre signos de Trauma por Oclusifn que
aumentan de intensidad a medida que la relacién rafz-corona se --
vuelve mis y mis desfavorable.

En los nifios, observamos traumatismos Oclusales agGdos, pero si -
1a ctiologia cs producida por restaurag¢iones demasiado altas o --
dientes desiduales, estas alteraciones pueden ser correpgidas rapi
damente, de manera que los sintomas de trastornos Oclusales créni
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cas observados en adultos son raros en los nifios, pues si vemos-
que el hueso que sostiene el diente estf en proceso continuo de-
regeneracién por el crecimiento del Alveolo que crece aproximada
mente 1 cm. de altura entre los cuatro y 12 afios de edad, las --
fuerzas aplicadas a los dientes durante este perfodo de formacién

produce movimientos de supresi6én o ligera desviacién del crecimien
to.

Por Gltimo, veremos que todas las lesiones leves pasajeras asocia
das con la ligera lesidn traumitica puede dar lugar a alteracio-
nes metab6licas y disminucién de 1a resistencia Parodontal, con-
1n subsecuente histopatologia de los cambios tisulares.

la histopatologia de los cambios tisulares en lesiones del trauma
prave reciente, pucde dur lugar a una completa necrosis de part-

tes de la membrana del Pericemento, incluyendo Cementoblastos vy
Ostcoblastos en dichas fdrcas. Tambi€n el Trauma grave puede -
dar lugar a resorcién del Cemento y extensibén de la dentina.

Si el odontélogo detectn y climina la fuente del trauma, se ini-

cia la reparacidn con adiccidn de Hueso Alveolar, formacién de -
nucvas fibras Parodontasles y deplsito de Cemento sobre lua super-
ficie radicular. Sin embargo, si la lonpitud de 1a rafz ha dis

minuido por resorcidn no se¢ efectuard repencracién radicular,

Con frecuencia no es posible presisar el potencial para producir
lesi6én Traumftica, y no es 16gico hacer el diagnéstico de una le¢

sidén tan solo por que sc encuentran prescentes algunos factores -
predisponentes. No obstante, es importante ¢l conocimiento de-

los factores predisponentes y su papel en 1a ctiologfa de Oclusién
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Traumdtica para el tratamiento del trauma y de 1a Enfermedad Paro
dontal. '

Por todo lo anteriormente visto, nos damos cuenta de la importan-
¢la de la intervencidn del cirujano dentista al detectar ¢ infor-
mar del Trauma por Oclusién y atendiendo al paciente como un todo

y sole haciéndolo asi cumplird con su responsabilidad de profesio
nal.
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