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INTRODUCCION

El hablar de la repercusion que existe y que se da por i trauma oclusal, es el
conformar la anatomia periodonial con las fuerzas oclusales que se van a
ejecutar

Saber que es lo gque sucede dentro del periodonto, microscdpicaments y

macroscopicamable; al igua! de los faclores que predisponen este dafic.

£l traumatismo oclusal se va a dividir deacuerdo al grado del gzfic que
cause, desde el agude al crénico. Sus manifestaciones cursaran de igual
forma etapas muy importantes, los cuales pueden ceder si se ¢limina el dafio

causante.
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0 aunado a la enfermedad pencdontal puede causar bolsas

periodontales, rescroisn del hueso, aposicién del cemento, v movilldad

P 4 e

dental, seguido de la perdida de las piezas dentales.

El traumatismo oclusal en el pernigdonto sano no iniciara con la pérdida de
insercion de tejido conectivo gingival ni con la formacidn de bolsas
periodontales. En primera instancia el periodonto tratara de ajustarse & las
fuerzas gue se gjerceran en la corona de los érganos dentarios, éstas van a

variar de persona a persgna.

El dafic que ocasionaran las fuerzas va a depender siempre de su magnitud,
direccion, duracion y frecuencia, por el cual el periodonto siempre
responderd con un ensanchamiento del ligamento pencdontal (namero vy
ancnura de la fibras), aumentando ia densidad del hueso alveolar y aposicién

del cemento apical.



Las fuerzas que mas dafio van ha ocasienar al periodento, son las fuerzas

taterales (norizontales) y las fuerzas de torsion {rotacion).

Una presion constante va ha ser mas dafiina que ias fuerzas infermitenies;
cuanto mas frecuente se aplique una fuerza intermitente, éste causara mas

dafio al periedonto.

La relacion entre oclusién y pericdoncia se refigia en diversas formas e
inciuye facitores que se relacionan con trauma periodontal, patrones de
masticacién, pérdida de dientes, soporte periodontal, caries dental,
restauraciones imperfectas, ortodoncia fallida, ajuste oclusai defectuosc,
habitos oclusales, desplazamientc de dientes, fracturas e nadecuada

posicion de los organocs dentarios .



DEFINICION Y TERMINOLOGIA DE “TRAUMA OCLUSAL”

El traumatismo por oclusién fue definide por Stillman{1817) como “una
condicién en la cual la lesion a los tejidos de sostén de los dientes resulta del
acto de poner los maxilares en una pasicion de clerre”, y posteriormente, en

1922, Stillman y Mc Call sefialaron: gue la oclusidn traumatica es un

esfuerzo, o siress, oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido

lesian en el periodonto,

La definicidn que dieron tanto Stillman y Mc Call han sido criticados por
razones de ambigliedad puesic gue trauma significa herida o lesion, vy
oclusion significa el acto de cerrar ¢ el estado de permmanecer cerrado. Box
sostenia que el término oclusién traumatica literalmente significa una accidn
de cerrar ¢ una oclusion gue es la secuela de una lesion traumatica, dicho
e N L T T T S A £ i mim T am s jemAlimmr s laotAR
I I.JUDG oSt vULIUSIVH Lautliialugycliv Haia iidival uiia 1IE8IoN
pericdontal cuya génesis u origen se encuenira en las relacicnes oclusales

de los dienfas,

Estos términos fue empieado principalmente en Ia literatura de Inglaierra.

Dentro de los términos utliizados para describir las relaciones de las fuerzas
oclusales, encontramos el termino gue dio Karolyi ef cual es “efecto de
Karclyi” puesto asi en honor a el, en este ferminc sefiald una relacién de

causa a efecto entre bruxismo y enfermedad pericdontal.

La OMS, en {978 dsfinid al traumatismo per oclusion como “lesion del
pericdonto causada por sobrecarga de los dientes proveniente directa o

indirectamente por los dientes del maxilar opussto”

(VB



Los términos “traumatismo periodontal” ¢ “traumatismo paor oclusion” son los

mas correctos etimaldgicamente.



CAPITULD

ANATOMIA PERIODONTAL.

i.1 HUESC ALVEOLAR.

Ei hueso alvealar es la porcidn del maxilar y la mandibuia en donde se

encuentran los aivéoios dentarios.(6)

E! cemento radicular junto con el ligamento pericdontal v el huesc alveolar
son los gue sostienen a los dientes y distribuyen las fuerzas generadas en la

masticacion y en otros contactos dentarios.(6)

El hueso alveolar va a estar formado por células del foiicuic dentai y céiuias
independientes def desarrollo de los dientes, comienza a formarse en la vida
fetal con depédsitos de minerales en pequefios puntes de la matriz
mesenquimatica, éstas van aumentando de tamafo, se unen, se reabsorben
y se remodelan para formar una masa osea ef cual va circundando al germen
dentario, vy ai mismo tiempe va formando ias porciones corticales, las apdfisis

inter dentarias y septas interradiculares.(6)

Este crecimiento no termina hasta gue el diente erupcione totaimente.(6)

El huesg es un tejido conjuntive altamente especializado, constituido por

deposios de sales de calcie, formade por una materia calgificada donde se



encuentran uncs espacios regulares llamados lagunas éseas en las cuales

se aiojaran las céluias del hueso.(6)

Los osteoblastos van ha ser los encargados en producir hueso, son de crigen
mesenquimatoso y su funcion es el de depositar pelisacaridos, los cuales
forman la matriz dsea. Sus principales depdsitos minerales son el calcio,

fasforo, carbonatos, sodic, magnesio v fluor.{6}

Ademas de los osteoblasto se necesita de grasas, proteinas vy
carbohidratos.(10}

La superficie exierna dei huesc esta slempre iapizada por una zona
mineralizada de tejido ostevide, recubierto a su vez por el periostio. Ei
osteocide se forma cuando el hueso pierde sales minerales o antes que se
calcifigue. Durante el proceso de maduracion y calcificacion del osteoide
quedan atrapados en las lagunas algunos osieoblastos, éstas células mas
tarde se localizaran en el tejido 6seo caicificado, en ese momento recibiran el

nombre de osteocitos.(10)

Las presiones ejercidas sobre el huesc se van a encargar de remodelarlo,
esto &s, cuando no se ejerza una tension muscular o haya demasiada
prasién, lo cual va a producir una reabsorcién en el huese, y las células
encargadas de realizar esta funcién son los ostecclastos, les cuales van a

destruir muco polisacaridos y colageno.(10)

Los osteoblastos y los osteoclastos se van a encontraren

1.Superficie de las {rabeculas dseas del hueso esponjoso



2_Superficie externa del hueso cortical gue demarca los maxilares.

3.En los alvéolos, hacia &l ligamento periodontal.

4.En la parte interna del hueso corlical.(6)

Los osteoblastos producen osteide que consiste en {ibras coldgenas y una
matriz de giucoproteinas y proteoglucanos, esta matriz ostecide experimenia
ia calcificacion por depdsitos minerales que se transforman en hidroxiapatita
La nutricion del huesc esta dada por vasos sanguineos, los cuales estan
rodeados por laminillas 6seas, estos vasos van a formar &l centro de un
osteon, el conducio central en el ostedn se dencmina conducto de Havers o

haversiano.{10)

El hueso alveolar se divide en tres paries :

HUESO ALVECLAR PROPIAMENTE DICHC {lamina dura o cribosa)

Conforma lo que es la pared del alveolo dentario, s de hueso compacio
delgado donde pasan pequefics conductos en los cuales atraviesan vases y
nervios que se coneclan al hueso por medio del ligamento periodontal,
ademas contiene fibras de colageno fijadas cerca de su superiicie y son el
anclaje dsec de las fibras principales del ligamento periodontal (fibras de

sharpey).(6}



El hueso alveolar se encuentra relacionada con las fuerzas oclusales, v se

puede encontrar engrosada o reabsorbida, segin sea su direcaidn,

frecuencia y magnitud de las fuerzas scbre los érganos dentarics.(8)

LAMI!NA CORTICAL DEL PROCESO ALVEOLAR.

Es la superficle interna y externa de los huesos maxiiares, es de consistencia
compacta y su grosor va a depender de su localizacion, es mas delgado en

el maxilar que en la mandibula.

(6)

HUESG DE SOPORTE.

Conocido como hueso esponjosc, localizado enire los huesos ya descritos
con anierioridad, van a formar el cuerpo tanio de la maxla como de la
mandibula; contiene espacios medulares en gl cual se va ha localizar la
médula dsea, en el aduito vamoes a encentrar médula grasa amarilla y roja
{cOHndilo de ta mandibula, angulo de la mandibuia y tuberosidad de la

maxila).(6)

i.a mayor cantidad de hueso se localiza en iingual que en bucal de los

alvéolos (B)

El aporte sanguineo esta dado por:



VASOS DENTALES.- Se dirigen hacia el alvéolo, antes de entrar al foramen
apical, dan pequefias ramas que irrigan el drea inmediata al foramen y a Ia

porcién apical del ligamente periodontal (6}

VAS0S INTERALVEOLARES. - Penetran en el séptum oseo situado enfre
los alvéolos, corren longitudinalmsnte vy salen des g cresta alveslar
anastomosandose a los vasos de la encia y del ligamenic periodontal;
conforme a su recorrido van dando ramas colaterales, atraviesan la lamina
dura del alvéolo y la lamina cortical uniéndose a los vasos de la encia

adherida y del ligamento perodontal.(6)

Esta gran vascularizacién permite estar en modificacion constanie de

reabsorcion y aposicién del hueso.(6)

.2 CEMENTO.

Dernva del mesodermo, es un tejido calcficado y cubre las raices de los
organos dentarios; su principal funcion es de sostener las fibras de colageno
del ligamento penodontal, asegurandc asi la insercion del diente al hueso
aiveolar.(6)

Es el (nico componente del periodonto que no posee vasos sangdineos ni
linfaticos v no tiene inervacion, pero se caracteriza por un deposito coniinuo
de cemento durante toda la vida de el diente; ademas de brindar una
insercidn de las fibras de coldgeno al periodonto, contribuye al proceso de
reparacicn después de sufrir lesiones en la superficie radicular,

{10)

Existen dos tipos de cemento:



Se va a formar conjuntamente con la formacidn radicular vy erupcién del
diente, ésie no contiene células, de ahi el nombre de acelular, La formacion
de la dentina va z ir acompafiade de la formacion de la dentina radicular con
la presencia de la vaina epitelial de Herbwing; ésta va a tapizar la denting

recién formada y se va a abrir duranie ia formacion dentaria (4)

Los fibroblastos del tejido conectivo laxo que se localizan en el drea pegada
a la predentina van a producir una capa de fibriflas de colagena gue se van a
dirigir 2 la dentina recién formada, las cuales sélo la tocarén sin penstrar a

ella .(4}

Los fibroblastos que se encuentran en el tejido coneclivo laxo se veran
transformados en cementoblasios y permanecera

cementoide.(4)

b) CEMENTO SECUNDARIO O CELULAR.

Va a formarse después de [a erupcidbn dentana y en respuesta a ias
exigencias funcionales, a diferencia del cemento primario, éste si posee
células y va a depositarse continuamente durante la funcién del diente, se le
va a encontrar sélo en la parcidn intra alveolar (4)

Las células que forman el cemento acsiular comoe el celular van a ser los
cementoblastos y algunas de estas células se incorporaran al cementoide v
después se calcificaran para formar el cemento, los cementositos son células

que van a residir en lagunas en el cemento celular, se van a unir entre si por



medio de procesos citoplasmaticos gue pasan por canaliculos en el cemento,
de igual mode se unirdn a los cementoblastos de la superficie.
(10)

Estos cementocitos permiten el fransporte de nutientes a traves del
cemento, y van a contribuir al mantenimiento de la vitalidad de este tejido

mineralizade.{10)

Las fibras principales incluidas en el cemento radicular y en el hueso aiveolar
son Hamados fibras de Scharmpey, éstas forman el sistema fibroso
extrinseco del cemento, producidas por los fibroblastos del ligamento
periodontal. El sistema fibrose intrinseco es el preducto de los
cemenicblastos, compuesto por fibras orientadas mas o menos paralelas al

eje longitudinal de la raiz.(10)

Dependiendo dei componente celular ¢ fibrilar se diferencian cuairo tipos de
cemento :

(6)

1. CEMENTO ACELULAR-AFIBRILAR.

No posee elementos celulares ni fibroscs y se opone coronaimente al
esmalte.(8)

2. CEMENTO ACELULA-EXTRINSICC-FIBRILAR.

No confiene células y se caracteriza por un denso clUmulo de fibras de

Scharpey que cubren la mitad cervical de la raiz. (8}

11



Se compone de cementoblasios y fibroblastos, contiene fibras tanto
exirinsecas (Scharpey) como intrinsecas y se sittan principalmente en la

mitad apicai de la raiz y en las furcas.

(8)

4. CEMENTO CELULAR-INTRINSECA-FIBRILAR.

No contiene fibras de Scharpey y es localizado en lagunas de reabsorcién

6sea.(6)

a) Permite {a unidn de las fibras del ligamento periodonial con el diente.(6)

b) Compensa la pérdida dentaria debido al desgaste y oclusal, hace que el

apice crezca, en la erupcién continua del diente.(6)

¢} Permite Iz erupaidn vertical y la mugractdn mes:al de! diente (8)

d} Puede reparar fracturas horizontales de la raiz uniendo los fragmentos por

medio de una banda de cemento {6)

e} Su aposicidn puede aislarse vy sellar conductes radicutares en dientes con

tratamiento endoddntico v en dientes con pulpa no vitales.(6)



f) Reguia el grosor del ligamento penodontal (8)

RESCRCICN Y REPARACION DEL CEMENTO.

Los cambios por resorcidn pueden ser de proporcidon micrescopicas o fo
suficieniemenie exiensos para presentar una aiteracion detectable en la
radiografia.

En el contorno radicular ia resorcién del cemento puede deberse a factores
locales ¢ generales v pueden ser idiopaticas; dentro de los factores locales
enconhtramos a: iraumatismo de la oclusién, movimiento ortodontico, presion
de dientes en erupcién mal alineados, quistes y tumores, dientes sin
antagonistas funcionales dientes incluidos dientes implantados vy
transplantados, enfermedad periapical y enfermedad periodontal.

La fusion dei cemento y el hueso aiveclar con ia obliteracion del higamento
pericdontal se denornina anquitosis; esfo ocurre en dientes con resorcion del
cemento, lo cual sugiere que puede presentar ung forma de reparacién
anormal; la anquilosis también puede presentarse después de inflamacion
periapical crénica, reimplantacion dentaria, traumatismo oclusal y alrededor

de dientes incluidos. (1)

.3 LIGAMENTO PERIODONTAL.

El hgamento peniodontal es un tejido conective blando que rodea a las raices
de los dientes y une al cemento radicular con ef huesc alveolar(B); se
desarrolla a partir del saco dentario (de Ia zena intermedia, que es fibrosa )

ef cual es de tejido mescdérmico que rodea ai germen dentario (10)



Se compone principaimente, de fiorillas colagenas dispuestas en haces,
éstas se conectan al cemento con [a superficie dsea alveolar; ia colagena
representa alrededor del 50% del peso seco de todo el ligamento periodantal
en dientes erupcionados completamente, alrededor del 90% de |a coldgena

del igamento es insoiuble.(4)

Conforme a la edad, existe un cambio notable en la profundidad de Ia

penetracion Osea de las fibras alveolares del igamento periodontal (1)

Las fibras periodontales aparecen en el cementoc como muiliples haces
relativamente delgadas divididos por eiementos celulares de la capa
cementoblastica; dichos haces se diseminan y las fibras individuales de ios
haces adyacenies se entretejen en una red que ccupa gran parte del ancho
del igamento. El origen de las fibras, son similares al det cemento, excepto
en el numero y diametro de las fibras individuales, ya que en el ligamenio

periodontal son mas grandes en su diametro.(1)

Cerca de la parte media del ligamenio van a cruzar canales de tejido
conectivo laxo, los cuales van a coniener vasos sanguineos y linfaticos, asi
comc haces nerviosos; la mayor parie de los vascs sanguineos surgen a
partir de la médula dsea del hueso de soporfe 2 través de perforaciones
laterales de! hueso alveclar y hacia alguna prolongacidn de los vasos
periapicales, los cudles van a estar provistos por su propio sisiema

nervioso.(1)

Sus terminaciones semejan a termunaciones libres entre las fibras,
semejantes a agujas, anillos o asas gue se van z localizar en {ormo de los

haces fibrosos, las primeras son sensibles al doior v algunas son

14



proploceptivas por naturaleza, van a permilir la localizacidn de estimulos de

ia masticacion. (1)

Ademas se pueden encontrar otros elementos celulares como
cementoblastos fibroblastos, ostechlasics, osteoclastos, y restos de células

epitelales.(1)

Como ya se a mencionade, e ligamento pernocdontal se va a encontrar
localizado entre el espacio de las raices de los drganos dentanos y el huesc
alveolar a un nivel aproximado de 1mm apical con respecto a la unién
cemento-adamantine; el ancho del igamento es aproximadamente de 0 25
mm + - 50% (1)

El ligamento penodontal se va a continuar con & tgide conectivo supra

alveolar y se comunica con el espacio medular def hueso alveolar.(4)

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras
principales compuestas de colagena, las cuales va seguir un curso ondulado,
las porciones terminales de las fibras principales que se nsertan en el

cemento del hueso se liaman Fibras de Scharpey.(4)

Ef grupc de fibras que conforman al igamento pericdontal son
FIBRAS TRANSEPTALES

Se extenden en direccidn interproximal sobre la cresta alveciar vy se
encuentran inserdadas en el cemenio de los dientes adyacentes, cuando
unen a raices de organos dentarios mulbrradiculares. estos pasan por

encma de la cresta alveolar Se consideran fibras gingivales en cuanto a su

—
LA



posicion anatémica, y penodontaimente en cuanto a {a funcion de mantener

af diente en su lugar.(1)

Se recenstruyen aun despuds de la destruccion del hueso alveclar por

enfermedad pericdontal.(1)

FIBRAS DE LA CRESTA ALVEGCLAR.

Se extienden en direccion coblicua desde el cemento, justo por debajo del
epitelic de unidn hasta !a cresta alveolar. Su funcién es de contrarrestar la
presion ejercida en direccidn coronaria por las fibras mas apicales, ayudando
a conservar el diente dentro de su alveolo y resistir los movimientos dentarios

laterales {1)

FIBRAS HORIZONTALES.

Se extienden en angulo recto con respecto al eje mayor del diente, desde &l

cemento hasta el huesc alveolar. Su funcidon es similar 2 la de las fibras de la

cresta alveolar.(1)

FIBRAS OBLICUAS.

Es el grupo mas numeroso dentre del ligamento periodontal, se van a
extender desde ei cemento en direccion coronal en forma oblicua con

relacién al huesc La funcidn que van a desempefiar es de contrarrestar las



presiones verticales provocadas por fa masticacion y transformarlas en

tensién scbre el hueso alveclar (1)

FIBRAS APICALES.

|
ueso enh e

-y

Se irradian desde el cemento hasta e
localizado en los apices completamente formados. Su funcién es de proteger
el apice y no permitirie acercarse ai hueso en el momenic de gjercerse las
fuerzas oclusales, protegiendo asi a los vasos y nervios.{1)

FUNCION FiSICA.

Estas funciones fisicas del ligamento periodontal son:

1. Transmision de fuerzas oclusales al hueso.(1)

2.Union del diente al hueso.(1}

3.Conservacion de los tejidos gingivales en su relacidn correcta respecto de

los dientes. (1}

4.Resistencia contra el impactc de las fuerzas oclusales (amortiguadores) (1)

8.Provisién de un “forro de tgjido biando * para proteger a los vasos y nemnvics

contra las lesiones de las fuerzas mecanicas.(1)



FUNCICN FORMATIVA.

E! kgamento periodontal funge como periostio para el cemento y el hueso;
sus células participan en la formacién v resorcidon de astos tejidos, que se
presenfan durante los movimiente fisiclégicos nermales, la acomodacion del

periodonto a las fuerzas cclusales vy la reparacion de lesiones (1}

FUNCIONES NUTRITIVAS ¥ SENSORIALES.

Proporcionara nuinmentos al cemento, hueso y encia a través de los vasos

sanguineos, y drenae infatico; la inervacién proporcionara sensibilidad

propicceptiva y tactil (2)

I.4 ENCIA.

La encia es la parte de la membrana mucosa bucal gue cubre los procesos
alveclares y las porciones cervicales de fos dientes, se divide en encia libre e
insertada, esta division es una linea imaginaria, que va del fondo del surco

gingival a la superficie gingival visible opuesta a él.{4)

CARACTERISTICAS CLIMICAS NORMALES.

ia encia se divide anatémicamente en encla marginal, que forma el surco

gingival, encia adherida y encia interdentaria.(3)



a} ENCIA MARGINAL (libre o no adheridal.

Es de color rosado coral o rosa palido, el aspecto palido se compara al rojo
de fa mucosa bucal, el cual se debe a! grosor v el estado queratinizado de |la
superficie del epitelio; el color se puedemcdificar por la presencia de
e personas de color oscuio vy por el flujo sanguineo a fravés
de los iejidos Con superficie mate, en seco debe ser rugosa y granulada,
presenta una superficie irreguiar, con puniilleo que parece cascara de
naranja, el grado de puntileo varia de manera considerable dentro de la

clasificacion normal.(10)

La forma de la encia depende el conterno y tamafio de las areas
interdentales, los cuales a su vez dependen de iz forma y posicion de los
dientes; la punia de la papila gingival es la parte mas incisal u cclusal de ia
encia, El margen gingival es de un didmetro deigado, con terminacion contra
el diente en forma de filo de cuchillo {10)

Va conformar al teido gingival vestibular, lingual o palatina, asi como las
papilas interdentales {encia interdental). Se va a extender desde el margen
gingivai con direccion a apical hacia el surce gingival ibre gue se localiza a

rivel de! limite cemento adamantino.(10)

b) ENCiA INSERTADA O ADHERIDA.

La enciz insertada es la continuacion de la encia marginal, este es firme |
elastica y esta adhenda con firmeza al periostio del hueso alveolar

subyacente; el aspecto facial de la encia insertada se extiende hasta la



mucosa alveolar, que es movible v laxa, de la cudl esta separada por la unidn

mucogingival.

Su anchura va a estar dada per la distancia entre fa unién mucogingival y la
proyeccion en fa superficie externa del fonde del surco gingivai. Es diferente
por vestibular, palatino vy lingual; suele ser mayor en la region incisal {3.5 a
45 mm en el maxilar y 3.3 a 3.9 mm en |la mandibuia) y menocr en los
segmentos posteriores, encenirandose ia anchura minima en la zona de los

primercs premolares (1.8 mm en el maxilar y 1,8 mm en la mandibula).{1)

Va a formar lo que es el margen gingival, se va ha localizar en el esmalte

aproximadamente de 0.5 a2mm. Coronal al cuello del diente.(4)

La unién mucogingival suele ser estatica durante toda fa vida del adulto, y los
cambios que se vah a aaf en |a anchura de la encia inseriada se van a deber
a medificaciones en la posicién de su extremo coronal. Cuando ng hay
presencia de patologias la anchura va aumentando con 3 edad y en dientes
con sobre erupcion. En el lado linguai de la mandibula , ia encia adhenda
terrina en la unidn con 1a mucosa alveolar fingual, que se continlia con la
membrana mucosa que cubre el piso de ia boca; la superficie paiatinade la
encia adherida en ia maxila se desvanece en forma imperceptible con ia

mucosa palatina, gue es igualments firme y elastica.(1)

SURCD GINGIVAL.

El surce gingival es 1a depresion de poca profundidad o espacio que rodea al
diente, limitado por Iz superficie del dienie en un lado v la cubleria apiielial

del margen libre de la encia por &l ofro; apenas permitiendo la penetracion de



una sonhda pericdontal(2) El margen gingival se localiza en el esmalte
aproximadamente de 0.5 a 2 mm, coronal al cuello; la terminacion del
margen gingival tiene una forma de filo de cuchillo contra ef diente, pero

redondeado. Desde un punio de vista clinico el surco no va a excederde 2 a

En un diente desarroliadc y enupcionado, e surco gingivai esta cubierto hacia
coronal con el epitelio dei surco, una extension no gueratinizada del epitelio;
el fondo se forrna con la superficte coronal del epitelio de unién, el cual va
unir al tejido conectivo gingival con la superficie del esmalte, desde el cuelio
del diente y con el fondo del surco gingival; 'a longitud de! epitelio de unién
rara vez excede de 2 2 3 mm.(4)

La superficle del sondeo del surco gingival varia de 1 a 3mm., al ser
sondeado no debera presentar hemorragia, de igual manera preseniara un

flujo no detectable del liquido del surco.(4)

PAPILA GINGIVAL

Es la extension interdental de Ia encia, su forma y tamafio se determina n por
las relaciones de contacte de los dientes adyacentes, el curso de la CEJ y el

ancho de las superiicies interdentales.(4)

En dientes anteriores su forma es piramidal, su base es un plano horizontal
imaginario que atraviesa la regién de la CEJ; las partes vestibulary lingual de
la encia margiral y las suparficies mesial y distal unidas al diente forman los
lados inclinados de la pirdmide, las cuatro superficies se junian en la punta

de la papila.(4)



En ja zona de premolares y molares, la papila es més redondeada en
direccién vestibulo-lingual, en alguncs casos la encia interdenta! consiste en
des papilas: una vestibular v una lingual o palafing; esta configuracion de la
encia se conoce como sillar de montar o col, en la zona vestibulo-lingual.

Esta depresion se encuentra con frecuencia en ninos.(4)

En el penicdonto sano, la punta de 1a papila interdental es 1a parte de la encia

que se localiza mas cerca de ia superficie incisal u ociusai del diente.

HENDIDURA GINGIVAL.

Es un surco superficial que corre paralelo y a una distancia de 0.5 a 2 mm
del margen de la encia y se encuentra en las superficies vestibular y linguat
de ésia, la presencia o ausencia , asi come la localizacién, dependera de la

iocacin definida de ias fibras coldgenas supra alveciares en forma de

EPITELIO GINGIVAL.

La superficie gingival esta cubierta por epitelio escameso estratificado, de

{ipo queratinizado.(4)

El epitelio gingival esta formado por tres areas.

A EPITELIO BUCAL © EXTERNO: Va a cubrir la cresta y superficie externa
en la encia margmnal, asi como ia superficie de la encia insertada; esta
formado por epitelic escamoso  estralificado  queratimzade o

paragueratinizado.{1)
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B) EPITELIO DEL SURCO: Cubre el surco gingival, es de epitelio escamoso
estrabificado delgade vy no queratinizado sin prolongaciones o invaginacicnes
y se va extender desde el limite coronal del epitelio de unién hasta ia cresta

del margen gingival, puede fungir como membrana semipermeable, en &l

L

C) EPITELIO DE UNION: Formade por una banda a manera de collar de
epitelio escamoso estratificado no gueratinizado; tiene un grosor de tres a
cuatro capas celulares en los jovenes, el nimero va aumentando conforme [a

edad hasta alcanzar 10 y 20 capas; su longitud varia de 0.25 a 1.35 mm.(1}

La insercidn del epitelio de unién con el diente esta formada por una {amina
basal (adyacente al esmalfe) v una lamina ¥icida a la cual se adhieren

hemidesmosomas.(1)

La insercién del epitelic de unién al diente estan reforzadas por ias fibras
gigivales, que dan apovo a la encia marginal contra la superficie dentaria.(1)
Ei epitelic bucal de la encia se divide en:

[ CAPA BASAL.

Conocido también como Estrato Basal o E. Germinativo, sus celulas van a

estar adyacentes al tejido conectivo, del cual estan separadas por una

i~
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membrana basal (Amina basal); sus células son relativamente pequefias y

cuboidales.(4)

li. CAPA DE CELULAS ESPINOSAS.

Conooido fambién como Estrato Espinoso; las células de ilas que se
compone son poliédricas, tienen prolongaciones citoplasmaticas cortas, v se
unen con las de las células adyacentes; éstas se unen una a otra por medio
de uniones celuiares especializadas. Son por lo regular mas grandes,

conflenen pocos organelos citoplasmaticos y méas tonofibrillas. (4}

itl. CAPA GRANULAR

También se le conoce como Estrato Granuloso; éstas células son aplanadas,
su citoplasma presenta granulos caracteristicos de gueratohialina vinculados

con la formacion de queratina.(4)

IvV. CAPA CORNIFICADA.

Es la capa mas superficial; sus ¢élulas son aplanadas, colocadas muy cerca
entre si, cuando se gueratinizan pierden sus nucleos vy la mayor parte de sus
organelos. En el borde Inferior de la capa ias células se gueratinizan por un
incremento de los toncfilamentos que estén coiocados entre si y forman fa
estructura morfoldgica predeminante de la célula.(1) El epitelio del surco
gingival no suele estar queratinizado; sin embarge , posee ] polencial para

queratinizarse si.
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1. Es reflejado y expuesto a ia cavidad bucal,

2. Lg flera bacteriana del surco se elimina (1)

TEJIDO CONECTIVO SUPRAALVEOLAR.

T

El tejido conectivo supraalveo

7 va a comprend

mesodérmicas de la encia , coronal a la ¢resta del hueso alveoiar; va a
contener celulas, fibras, nervios y vasos sanguineos; [a céluta principal es el
fibroblasto, que va a sinietizar los elementos béasicos del igjido conectivo,
oiras células mesenquimatosas indiferenciadas, mastocitos v macrofagos.

Las fibras predcminantes son de dos tipos: colagenas v de elastina.(4)

ak
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membrana basal en una zona estrecha adyacente al epitelio; estas también
se encueniran en el tejido de revestimiento de los vasos sanguineos, y se
componen de una variedad especial de coldgena. Otras fibras que se
encuentran van a ser van a ser las fibras de oxitalan, éstas son muy
resistenies al acidos, se encuentran a lo largo del igjido conectivo
perodontal, de igual forma encontraremos las fibras de anclaje relacionadas
con el tejido conectivo del lado de Ias laminas epiteliales basales Las fibras
coiagenas son las mas sobresalientes del tgfido conective gingival, algunas
de ellas se distribuiran al azar por toda la sustancia del tejido conectivo; otras
se organizaran en fasciculos de cierio volumen con orentacion precisa y

recibiran su nombre de acuerdo a su direccién general v volumen.(4)



iI. Fibras circulares Se encueniran en fa encia libre y rodean al diente en

forma de anilfo, (4}

Iif. Fibras dentogingivales: Son fibras en forma de abanico que sale de la

porcion alveotar del cemento en toda ia circunferencia del diente, por arriba,

; lon mummin et ] £ AY
erming ena encia nargi ld(.\4}
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IV. Fibras dentoperiosticas: Estas emergen de la misma area que los
dentogingivalas, a esepcidn de que estas pasan por fuera, mas allé de la
cresta alveolar con direccion apical denfro del mucoperiostic de la encia
insertada.{4)

V. Fibras interpapilares: Tienen una direccion inguovestibular, de |a papila

interdental vestibular a la lingual en los dientes posteriores.(4)

Yi. Fibras semicirculares: Se originan en el cemento, cerca de la CEJ,
atraviesan la encia marginal, vestibular y lingual, se insertan del lado opuesto

del diente en ur. nivel apical a las fibras circulares.(4)

Vil Fibras intergingivales y transgingivales: Se encuentran encia libre en
las superficies ianto en vestibular como lingual y van a ir del cemento del

diente a la encia marginal del diente adyacente.(4}



Yili. Fibras transeptiaies: Van a ir del cemento supraalveoiar del diente, con
direccion mesiodistal a través de la encia interdental, por arriba del fabique
del hueso alveolar al cemento del diente adyacente.(4)

Las fibras gingivales van a desempeitar diferentes funciones como:

4. Reforzar el margen gingival adosandolo con firmeza contra el diente (2)

2. Proporcionar la rigidez necesaria para resistir |as fuerzas de la masticacion

sin ser despegadas de la superficie del diente {2)

3. Unir la encia marginal libre con el cemento de fa raiz y encia adherida
adyacente (2)

RENOVACION DEL EPITELIO GINGIVAL.

Ei epitelio bucal es objeto de renovacidn constante; su grosor se mantiene
por equilibrio enire ia formacién de células nuevas en las capas Dasal y
€spinoso y por la descamacion de células viejas en la superficie.(1)

RIEGO SANGUINEO, LINFATICO Y NERVIOSO.

Hay tres fuentes de riego sanguineo para ia encia:

a} Arteriolas supraperiosticas.-Van a recorrer &l largo de las superficies

facial y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se extienden los
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capilares por el epitelio del surco y entre las invaginaciones epiteliales de Ia

superficie gingival externa.{1)

b} Vasos del ligamenio periodontal -Se van a extender hacia la encia y se

anastomosan con capilares en le area del surco.(1)

as que emergen de la ciesia del {abigue interdental.-Se

S
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o
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extienden en forma paraieia a ia cresta dei huesc para anastomosarse con
vasos del ligamento periodontal, con capilares en ia zona de ia hendidura
gingival, y con los vasos que cursan sobre la cresta alveolar.(1)

El drenaje linfatico de la encia comienzan en los linfaticos del {gjido conectivo
de las papilas; emergen desde la red colectora externa al periostio del
proceso alveolar vy de ahi a los ganglios linféticos reglonales; se van a
extender por debajo del epitelio de unidn hacia el ligamento periodontal v

acompaiian a los vasos sanguineos.(1)

La inervacion gingival se deriva de las fibras que surgen de los nervios en el

ligamentc pernicdontal y de los nervios labial, bucal y palatino.{1)

LIQUIDO CREVICULAR.

La cantidad de liquido de una encia normal es minima y se incrementa
después de un estimulo mecanico o de una inyeccidn infravenosa, si las
baclerias u otros matenales en pariictlar se introducen al surco, son
expulsados con ¢! liquido en minutos. Se considera a este liquido como un

exudado inflamatorio, va que en una encia normal no se presenta (4)



CAPITULO i

TIPCS DE FUERZAS OCLUSALES.

Cuando se ejercen las fuerzas cclusales sobre el periodento las fibras del
ligamento periodontal se disponen de tal manera que puedan soportar estas
fuerzas, las cuales van a seguir el eje mayor del diente; los dafics causados
van a depender deacuerdo a su magnitud, direccion, duracién y frecuencia;
cuando éstas van aumentande de intensidad el periodonto respondera con
un engrosamiento del ligamento periodontal (aumento en nimero y anchura

de sus fibras) y aumento en ia densidad de! hueso alveolar.(1)

LI FUERZAS LATERALES U HORIZONTALES.

Estas fuerzas suelen ser disipadas por resorcidn dsea en areas de presion al
igual gue formacién dsea en areas de tensién, el punio en donde se
realizaran las fuerzas laterales es cercanc a la linea cervical. Al desplazarse
la aplicacién en sentide coronal, la distancia desde el centre de rotacioén

aumenta, y a la vez la fuerza sobre el ligamento periodontal (1)

Sin embargo; cuando se [feva a cabo un contacto dentario sobre un plano
inclinado, la fuerza resultante no va en la direccidon del eje longitudinal, sino
gue incorpora un componente hornizontal que tiende a causar una inclinacion;
y en consecuencia cuando se aplican en un diente fuerzas de direccidn
horizontal, muchas de las fibras del LPD no siguen una alineacidn adecuada

para controtarias.{1}



il.2 FUERZAS ROTATORIAS O DE TORSION.

Pueden causar tension y presion , bajo condiciones fisiologicas, dan coma
resultado formacidn y resorcidon dsea. Las torsiones son el tipo de fuerza que

tiende a danar mas al periodonto {1}

Son fuerzas creadas por los contaclos dentario, ya que siguen un eje
longitudinal (vertical), el ligamento pericdontal es muy eficiente en la

aceptacion de las fuerzas y las lesiones son menos probables. (1)

L4 FUERZAS AXIALES.

Una fuerza dirigida predominante en forma axial producird un
ensanchamiento en ias areas de bifurcacion o trifurcacion y alrededor de las

areas apicales de los dientes.(8)

El “stress” oclusal dirigido veriical o axiaimente tiende a efectuar un impacto
uniforme sobre icda la membrana periodontal dande como resuifado un

minimo de presion sobre cualguier drea determinada.(2)

El esfuerzo axial hace participar una caniidad maxima de fibras pericdontales
oblicuas principales. Como el esfuerzo axial tiene potencial minmo de
compresién y hace participar la cantidad maxima de fibras, la ftolerancia
fisiologica del pericdonto al esfuerzo axial es mayor que frente a la fuerza

dirigida en cualquier ofra direccitn.{8)



Cuando aumentan las fuerzas axiales ocurre distorsion del ligamento
pericdontal, compresion de las fibras periodentales y resorsidn de hueso en

1

[
las areas apicales.(3)

.6 DURACION Y FRECUENCIA DE LAS FUERZAS OCLUSALES

La presion consianie sobre el hueso causa resorcion, en tanio que ias
fuerzas intermilentes favorecen la formacidén dsea. Ef tiempo franscurrido

entre la aplicacion de presion afecta la reaccidn osea.

Las fuerzas recurrentes en periodos cortos gjercen casi &l mismo efecto de
resorcion que la presion constante Sin embargo; cuando las fuerzas
oclusales exceden la capacidad de adaptacion de los {ejidos, se presentan

lesiones tisulares. (1)

Las fuerzas oclusales excesivas también pueden frastornar ia funcién de la
musculatura masticatoria y provocar espasmos dolorosos, lesionar las
articufaciones temporomandibulares vy  producir  desgaste  dentario

excesivo.(1)

.8 EFECTCS DE FUERZAS OCLUSALES INSUFICIENTES.

La fuerza oclusal insuficiente también puede ser nocivo para los tejidos
periodontales de soporie, la falta de estimulo causa degeneracion del
periodonto, o gue se manifiesta por adelgazamiento del ligamento
periodontal con atrofia de las fibras, ostecporosis del hueso alveolar v

reduccion en la altura del hueso.(1)
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Ei hipofuncionamiento puede dar como resultado relaciones de mordida
ablerta. falta de antageonistas funcionales, o habitos de masticacion

unilateral.(1)
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CAPITULO Hi

TRAUMATISMC OCLUSAL

.1 FACTORES PREDISPONENTES AL TRAUMA OCLUSAL.

El factor principal en el traumatismo oclusal es la fuerza, iodos los otros
factores son predisponentes; la fuerza es aplicada a los dientes durante las
funciones normales, sin embargo; ia reaccion de los dientes vy sus esiructuras
de soporte a las funciones normales y anormales puede variar
significativamente. Las funciones nommales, tales como fa masticacion,
deglucidon y habla, raramente desempefian un papel en el traumatismo
oclusal; los dientes rara vez hacen contacto funcional durante la masticacion,
deglucion vy habla, y aun aungue, lo hicieran, el contacto seria de tan poca
magnitud que el resultado seria de poca significancia en el traumatismo

oclusal.{(11)

Las deformidades morfoldgicas mas evidentes pueden resistir las tensiones
de Ia funcion normal, ya que las fuerzas suelen encontrarse dentro de los

limites fisiologicos del sistema de reabsorcidn de fuerzas pericdontales (11)

L.as aplicaciones de fuerzas parafuncionales pueden ser causadas por las
llamadas neurosis ociusales, tales como frotamiento y apretamienic de los

digntes es un factor precipitante en el traumatismo oclusal {11)

[O%)
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Las fuerzas oclusales van variando conforme avanza la vida de cada
individuo v las fuerzas parafuncionales son de mayor intensidad y duracion
que las fuerzas funcionales y con frecuencia son aplicadas en una direccién

no axial (11)

Los factores predisponentes pueden dividirse en.

Factores infrinsecos:

1 Caracteristicas morfolégicas de las raices.- Los factores tales como
su tamafio, su forma y nlimero son de gran importancia, fos dientes con
raices cortas, conicas, delgadas o fusionadas, en lugar de raices
divergentes, estan mas predispenentes al tratamiento oclusal cuande
son sometidos a fuerzas excesivas y prolongadas que ios de morfolegia
normal |

2. La forma en gue las fuerzas oclusales y las raices se encueniran
orientadas en relacion con las fuerzas a las que estan expuestas -
las fuerzas con orientacion axial son mas tolerables que las fuerzas en
direccidn no axial, que pueden ser funcionales o parafuncionales; si los
dientes se encuentran mal alineados el efecto de la fuerza excesiva

sera nociva.

3 Las caracteristicas morfolégicas del proceso alveolar.- Si la
cantidad o la calidad dei hueso alveolar es defectuoso, los defectos de
las fuerzas parafuncionales prolongadas puede dar como resultado ia

nérdida rapida del soporte restante.(11)
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Factores extrinsecos.

Entre ios factores que pueden aumentar seriamente la rapidez de fa pérdida

del hueso alveolar de soporte estan:

1. iritantes: La placa dental microbiana se encuentra implicada como la mas
serig, otros pueden gjercer efectos similares y son.- acumulacién e impacto
de alimentos que dan como resultado presidn positiva sobre los tejidos,
obturaciones mal ajustadas, coronas y bandas mal coniorneadas y ganchos

de protesis parciales mal ajustadas.

2. Neurosis gue dan como resultado actividades parafuncionales tales como
el bruxismo: Estas son las mas prevalentes y graves de todos los factores
causando tensiones oclusales anormales.

3. Pérdida de hueso de soporte: Los principales faciores causales son -
periodontitis, reseccion dsea inadecuada, trauma nc intencional vy
enfermedades sistérmicas relacionadas.

4. Pérdida de dientes provocando sobrecarga en los dientes restantes.

5. Maloclusion funcional fatrogénica.(11)

lit.2 MANIFESTACIONES.

El aparato de insercion periodontal es blanco de fraumatismo oclusal y

manifiesta cambios clinicos, radiograficos e histoldgices, cuando recibe

L
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cargas oclusales excesivas la movilidad dental es una de las caracteristicas
distintivas. hay ensanchamiento del espacio del ligamento nericdontal, en
especial en la cresta alveolar, alteracidn de la calidad de la furcacion y
variaciones en el aspecto de la 1dmina dura. La movilidad ciinica por si
misma depende de varios factores; por ejemplo, cuando el diente es sujeto a
una fuerza en la superficie oclusal, se mueve en fulcro que se localiza en la
longitud de ia raiz clinica y es determinado por la altura de! huese alveolar de
scporte remanente. E! huesc existente e incluso el diente pueden presentar

deformacion.(4)

Histologicamente en un diente sujeto a traymatismo oclusal se ohserva en el
espacio del figamento periodontal, un incremente pasajero de vascularidad,
de permeabilidad vascular y resorcidn osteociastica en el tado de presién;
ensanchamiento de la pared alveolar, resorcidn del cemento, ampliacion o
ensanchamienio del espacic del ligamento periodontal, esta va a ser una
¢! ensanchamientc del alveclo permite e

movimienic dei diente fuera del traumatismo.(4)

Si las fuerzas traumaticas continGan, el diente v los tejidos del aparato de
insercién llegan a un nivel de acomedacion en €l que se adaptan al estrés
oclusal crénico, desaparece la vasculitis y la actividad ostecclastica regresa a

sus valores normales.(4)

H.3 TIPOS DE TRAUMATISMOS OCLUSALES.

iI1.3.1 Traumatismo Agudo.-Es el resultado de un cambio repentine en la
fuerza oclusal come el que se produce al morder un objeto duro, también lo
pueden causar las restauraciones o aparatos protéticos que interfieren o

alteran ia direccion de ias fuerzas oclusales en los dientes, los resultados son



dolor dental, senstilidad a ia percusion y mayor movilidad, Si la fuerza se
disipa por un cambio en la posicidn de los dienies o 2l desgasiarse o corregir
la restauracion, la lesion se cura y los sintomas ceden; de otra manera la
iesion periodontal se agrava y evoluciona a necrosis, con formacién de
absceso penodontal o persiste como una afeccion cronica sintomatica, puede

producir tambign desgarros de cemento.(2)

11£.3.2 Traumatismeo Crénico.-Es mas frecuente que el agudo, la mayoria de
fas veces s& genera por cambios graduales en la oclusion que se produce
por desgaste dentai, movimientos, dientes extruidos, combinados con habitos
parafuncionales como el bruxismo y apretar los maxilares, mas que como

una secuela del fratmatismo periodontal agudo (2}

H1.3.3 Traumatieme Oclusal Primaric.- Ocurre si se considera que el
traumatismo es factor etioldgico principal en la destruccion periodontal vy sila
oclusién es la dnica alteracion local a la gue esta sujeta un diente; la lesidn

que se produce en un periodonto previamente sano por:

|_a colocacion de una “obiuracion alta”™ .

= La colocacién de una profesis que crea fuerzas excesivas en sus pilares y

en los dientes antagonistas.

= El movimiento o fa exirusion de los dientes a los espacios

creados por dientes faltantes ne reempiazados.

= El movimiento ortodénticoe de los dientes hacia posiciones no aceptables

en el aspeclo funcional.{2)
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M.3.4 Traumatismo Oclusai Secundaric.- E! fraumatlismo oclusal se
considera una causa secundaria de destruccidn periodontal cuando fa
capacidad de adaptacion de los tejidos para resistir las fuerzas oclusales ha
disminuido; el periodontc se vuelve vulnerable a la lesion y las fuerzas que
con anterioridad se toleraban bien ahora son traumaticas(2), incluso la fuerza
aplicada con la lengua © carrillos o al masticar alimentos blandos, esto se
resenta con frecuencia donde existe pérdida de insercién de tejido
conective, asi como migracidn apical del epitelio de unidn, relacionado de

manera usual como periodontitis infeccicsa.(2)

la pérdida osea que causa la inflamacion marginal reduce ei area de
insercion periodontal, esto aumenta la carga en los tejidos restantes, ya que
hay poco tejido para soportar las fuerzas(?); es posible que el traumatismo
oclusal secundario se presente con periodontitis activa o persista después de
recuperarse de una pericdontitls infecciosa{4). La pérdida avanzada de
hueso suele ser la causa mas frecuente de traumatisme secundaric y es

dificil de iratar.(1)

ili.4 ETAPAS QUE CURSA EL TRAUMATISMO OCLUSAL,
La respuesia de los {gjidos va a ocurrir en tres fases:

FASE 1.- LESION' Bajo las fuerzas de oclusidn un diente gira alrededor del
fulcro o eje de rotacidén que en los dientes unirradicufares se localiza en la
union entre el tercio medio y el apical de la rafz clinica; esio origina areas de
presién y 1ensién en lados opuestos del fulcro que a su vez produce distintas
lesicnes, aungue, si se efercen fuerzas de vaivén, éstas pueden ocurriren la

misma area.(2}



La presion ievemnente excesiva estimula la resorcion del hueso alveolar y se
grigina un ensanchamiento del espacio de! igamento pericdontal, la tension
levemente excesiva produce elongacion de las fibras del lLgamento
periodontal y aposicién del hueso alveolar; en las éreas donde se ejerce una
mayor presion los vasos sanguineos son abundantes y de tamafio reducido y

en areas donde la tensién aumenta éstas se agrandan.{2)

Una mayor presion produce cambios graduales en el igamento periodontal,
que empiezan con una compresién de las fibras que producen areas de
hiafinizacidn; el dafio subsecuente a los fibroblastos y a otras células de
telido conectivo produce necrosis de las areas del ligamente; también hay
cambios vasculares, a los 30 minutos ocurre retarde y estasis del torrente
sanguineo, a las dos o tres horas los vasos sanguinecs parecen estar
empacadas con eritrocitos que empiezan a fragmentarse, y entre uno vy siete
dias. hay desiniegracion de las paredes de los vases sanguineos gue liheran
su contenido dentro de! tejido circundante, va a presentarse resorcion

aumentada del hueso alveolar y resorcion de la superficie del diente.(2)

lLa tensidn intensa causan ensanchamientc del fgamente periodontal,
trombosis, hemorragia, desgarro del ligamento periodontal y resorcidn del
hueso alveclar. La presién intensa suficiente para forzar la rafz contra el
hueso produce necrosis del ligamento periodontal y hueso, el cudl se va a
reabsorber desde el ligamento periodontal, adyacente a ias areas necrilicas,
y desde los espacios medulares, la cudl va a constituir un proceso

denominado rescroién socavante,

Las areas mas susceptibles a dafos por fuerzas oclusales excesvas son la
bifurcacion y la trifurcacion; con la lesidn en el periodonto hay una depresion

temporal en la actividad mitética v en el grado de proliferacion vy



diferenciacion de los fibroblastos, en la formacion de coldgena v en la
formacion Gsea; pero una vez eliminadas las fuerzas fodo regresa a su

normalidad.(2)

FASE 2.- REPARACION: Durante el fraumatismo por oclusion, los tejidos
lesionados estimulan el incremento de la actividad de reparacion: los tejidos
dafiados se eftiminan v se forman nuevas células vy fibras de tejido conectivg,
hueso ¥ cements en un intento para restaurar el pericdonio lesionado; las
fuerzas permaneceran traumaticas soic mientras el dafio producido exceda
la capacidad reparativa de los tefidos, algunas veces se formara cartilago en

el espacio del [P como consecuencia del tfraumatismo.(2)

Cuando el hueso se resorbe por fuerzas oclusales excesivas, la naturaleza
trata de reforzar ei trabeculado adelgazado con huesc nuevo {formacién de
hueso de refuerzo); la formacion de hueso de refuerzo se presenta dentro de

los maxilares (refuerzo central) y en la superficie (refuerzo periférico).(2)

En el de refuerzo central las células del endestio depositan huese nuevo |
gue restaura el trabeculado y reduce el tamafio de los espacios medulares.
El refuerzo periférico se presenta en las superficies vestibular y ingual de la
tabla alveclar, y dependiendo de su intensidad, puede producir
engrosamiento en el margen alveolar (aspecto de cornisa, meseia o

convexidad) prenunciada en el contorne del hueso vestibular y lingual.(2)

FASE 3.- REMODELACION ADAPTATIVA DEL PERIODONTO. Si el
procese de reparacion no sigue el ritmo de la destruccidn que produce la
oclusién, &l periodonto se remodela en un esfuerzo de crear una relacion

estructural en la cual las fuerzas no sean ya dafiinas para los tepdos. Esto

40



frag como resultado un engrosamiento en ef LP, con forma de embudo en la
cresta v defectos angulares en el hueso, sin formacion de bolsa; e} diente

afectado se aflojara como resultado de este proceso.(2)

fll.5 REVERSIBILIDAD DE LAS LESIONES TRAUMATICAS.

El traumatismo por oclusion es reversible; para que haya reparacion se debe
de eliminar la fuerza que causa este dafio, si las condiciones no permiten
que los dientes se adapten a las fuerzas oclusales excesivas, el dafic
perniodontal persistira y empecrara; la presencia de inflamacién en el
petiodonto como censecuencia de la acumulacion de placa deteriora la

reversibilidad de las lesiones traumaticas.(2)

NCIA DEL TRAUTISMO OCLUSAL £

A
INFLAMATORIA INDUCIDA POR PLACA.

Cuando el traumatismo por oclusion se superpone con pericdontitis
inflamatoria inducida por pleca, no ocurre adaptacidbn N acomodacion
vascular ni del aparate de insercion de tejido conectivo; permanecen
elevadas la vascularidad y la actividad osteociastica, se incrementa la
movilidad dental y el ancho del LP sin un nivel estable aproximado, y

aumenta la pérdida de alfura y volumen de hueso alveclar {4)

La influencia del traumatismo por oclusién afecta la formacion de bolsas
infradseas, en las lesiones en las que se superpone con periodontiis
inducida por placa, esto permite la formacidn de bolsas infradseas verticales
ya que altera la via de diseminacidon de [a inflamacion. aumenta la

vascutanzacion en el tefido conectivo supraalveclar y es mayor [a movilidad
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en el tejido pericdontal sano o inflamado cuando esta presente un

traumatismo.(4)

Movilidad dental.

La movilidad dentaria , es determinada por las mediciones clinicas se
expresa en términos de la amplitud del desplazamiento de la corona de un
diente La movilidad dentaria puede observarse juntamente con &l
traumatismo por la oclusidon, pero también puede ser el resultado de una
reduccién de la altura del husso y/o la presencia de defectos Gseos

anguiares resultantes de la enfermedad periodonial asociada a placa.

La movilidad dentaria incrementada puede ademas iniciar que las estructuras
periodontales se adapten a una demanda funcional alterada, esto es, un
lgamento periodontal ensanchado con composicién tisular normal.{6)

La movilidad dental va ha dividirse en tres diferentes clases:

Clase | - movilidad menor de tmm

Ciase li : movilidad de 1 a 2mm

Clase Ilf - movilidad mayer de 2mm

La examinacion se va a llevar a cavo con dos instrumente de puntas romas,
se van 4 colocar en la supetficie vestibular v fingual de! mayor contorne delo
diente v se aplica fuerza en direccidn vestibulolngual, de igual manera se

valora en direccidn axial, si un diente se mueve en esta direccion se e

dencmina depresible; los disntes mas depresibles tienen peor pronostics (4)

i
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f.a movilidad dental usualmente se le afribuye & las enfermedades
periodontales y al trauma oclusal. Las enfermedades periodantales son
asociadas con la acurmulacion de placa y caracterizada por infeccion, boisas,

reduccién del hueso alveolar, y movilidad.(14)

En &l trauma oclusal es evidente encontrar bolsas, la movilidad se considera

reversible, si el dafic es eliminado la movilidad desaparecs (14)

Frémito.

Este es una medida de la vibracion de los dientes cuando se colocan en
cohtacto y en movimiento. El frémito se diferencia de la moviiidad en que el
primero es desplazamiento dental creado por la fuerza oclusal del paciente
por si mismo, por lo que la canfidad de fuerza fiene gran variacion de
paciente a paciente; no asi la moviidad, donde la fuerza con la que se mide

tiende a ser [a misma en cada examinador.(4)

El frémito es una guia de la habilidad del paciente de desplazar y traumatizar
los dientes; st existe movilidad dental suficiente en el alvecic bajo carga
ociusal para crear desorden vascular y otros cambios tipicos de trauma

oclusal.(4)

Para medir & frémito, se coloca =i dedo indice himedo z lo large de las
superficies vestibular y labial de los dientes superiores, se e pide al paciente
que ocluya con los dientes en posicién de maxima intercuspidacion, y que
apriete de manera sistermnatica en movimientos de contacte y posiciones
lateral, protusiva v lateral protrusiva; enfonces se identificaran los dientes que

son desplazados por el paciente en estas posiciones mandibulares; en los



casos de oclusion borde a porde o cuando exisie una pegueha area en
comun, los dientes inferiores pueden ser evaluados siguiendo la siguients

clasificacion:;
Frémito clase i; vibracion leve o movimiento detectable.
Frémite clase il vibracién de paipacion facil pero sin movimiento visible.

Frémito clase lIE: movimiento visible a simpte vista.(4)

1.7 SIGNCS CLINICOS ¥ RADIOGRAFICOS.

Como ya se ha mencionado antericrmente, el signo mas frecuente en el
trauma cclusail, es la movilidad dental, en parrafos anteriores se describié a
la fase de lesion, en el cual hay destruccion de fibras pericdontales y la fase
final, donde hay una adaptacion del periodonts a las fuerzas aumentadas con
un ensanchamienio del LP, lo que coninbuye con fa movilidad dental; otras
causas de la movilidad dental, es la pérdida dsea gvanzada, inflamacién del
LP por enfermedad pericdontal de origen periapical y algunas causas

sistémicas como el embarazo.(2)
Los signos radiograficos del traumatismo oclusal;
= Ensanchamiento dei espacio del LP, muchas veces con
engrosamiento de la lamina dura a lo largo de la cara lateral de |a raiz,

an |a regién apical y en iags areas de bifurcacian.

= Destruccion “vertical del tabigue interdental, mas que “horizontal®
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= Radiolucidez y condensacion del huesc alveotar.

= Resorcidn radicular.(2)

E! ensanchamienio del espacio periodontal y el engrosamientto de la Jamina
dura no Indican necesariamente cambios destructivos, pueden ser resultado
del engrosamiento y reforzamiento del LP v del hueso alveclar que presentan

una reaccion de adaptacion al aumento de las fuerzas cclusales.(4)

111.8 PERDIDA DE DIENTES.

La pérdida de cualquier diente funcional dentro de fa organizacién oclusal
tiende a crear perturbaciones en las relaciones oclusales entre los dientes
resfantes. El efecto de la pérdida no se restringe al area inmediata; los
camibos también pueden observarse en areas distantes de la denticion. En
cuanto a los dientes pedidos y no reempiazados, con frecuencia se presenta
un movimignio de los dientes hacia los espacics creados por un diente
ausente rio reemplazado. El movimiento difiere de [a migracion patolégica en
gue no es consecuencia de la destruccion de los tejidos periodontales. Sin
embargo, esto suele crear condiciones que conducen a la enfermedad
periodotal, por lo que el movimiento denial inicial se agrava por la pérdida de
soporte periodontal (8)

Las razones que se incluyen en la extraccién dental son: enfermedad
periodontal, caries, combinaciébn de enfermedad periodontal y caries,

oriodoncia, irauma, impactacion y fracaso en ias restauraciones.(13)
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I[1.8 PERDIDA DE SOPORTE PERICDONTAL.

Con frecuencia la pérdida de soporte perodontal, las estructuras
penodontales madecuadas después de la pérdida de dientes o la tolerancia
histica debilitada conducen a oclusidon traumatica secundaria. El trauma

secundario de la oclusion puede precipitarse por fuerzas oclusales intensas,
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Todo paciente con enfermedad periodontal muy avanzada finalmente
aicanza un punto en el que morder un “séndwich” o incluso el contacto
pciusal en ia deglucidn puede producir dafo trauméticc a estructuras

pericdontales residuales inadecuadas.(8)

{i1.10 CARIES DENTAL.

Las caries oclusales pueden sccavar y elimmar areas de paradas céniricas
en oclusion céntrica. Esta pérdida puede permitir [a erupcidon o inclinacion de
los dientes, con interferencia oclusal subsecuentes en excursiones laterales.
Debido z la pérdida de contacto interproximal, las caries en estos sitios
pueden alterar ia posicion de los dientes. También es posible que modifiguen
las relacicnes oclusales, posiblemente causando interferencias.

£l doior por caries puede ocurrir en la via preferida de movimientos ociusales
y forzar al paciente a masticar en un érea de interferencias oclusales, dado
que el dolor foma precedencia sobre la convenencia a! determinar el patrén
de movimiento oclusal. Es mas, el dolor iende a incrementar la tonicidad de
los musculos masticadores y por tanto predispone estos musculos a la

contraccién anormal, con dafio potencia a los tejides periodontales.(8)
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iI11 RESTAURACIONES DENTALES Y APARATOS DEFECTUOSOS.

Uno de ios objetivos principales de la odontologia restaurativa es disefiar y
construr restauraciones dentales en ammonia con los factores guia del
sistema masticatoric Este objetivo s= logra transfiiendo las fuerzas
ociisales funcionales g los dientes restantes y sus estiuciuras circundanies,
asegurandose que las fuerzas se encuentran dentro del nivel fisioldgico de
tolerancia de estas estructuras. Comunmente, el trauma transitoric de [z
oclusion se relaciona con restauraciones dentales y aparatos recién
colocados, pero estas fuerzas suelen aliviarse cuando el diente se
reposiciona o las restauraciones se desgastan hasta que la armonia oclusal
se restablece. Sin embargo, si el diente afectado no puede alcanzar una
relacion oclusal estable y arménica, el trauma crénice de la oclusidn se
preduce. Tambign log dientes antericres superiores con ©OMonas gruesas
pueden ser empuiados fuera de posicién por la cclusidn y movidos
lingualmente por el labio cuando fa mandibula asume ia posicion de reposo.
Los resultados comunes de fas interferencias cclusales, independientements
del ongen, son tono aumentado en los masculos mandibulares e introduccién

de fuerzas oclusales ancrmaies.(8)

El desgaste despargjo de superficies cclusales resultante de la dureza
desigual de los dientes ¢ las restauraciones también puede inducir cclusion

traumatica {8)

El potencial de adaptacion periodontal y dental a discrepancias oclusales
mencres es mayor en dientes unirradiculares que en multirradicutares, Las
restauraciones que con mas frecuencia conducen a oclusion fraumatica son

las dentaduras parciales can silla de terminacién libre y puentes volados,
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tejidos periodontales perfectamente sanos pueden destruirse de manera

gradual por aparatos mal disefiados.(8)

fil.12 AJUSTE OCLUSAL DEFECTUGSO.

El desgaste ociusal defeciuoso puede inducir trauma de la oclusion.
incemodidad bucal, hipertonicidad v dolor en los misculos masticadores,
bruxismo y cefalea. Las quejas comunes después de un desgaste oclusal
defectuoso son dientes adoloridos, impactacion de alimento, eficiencia
masticatona disminuida, dolor temporomandibular y en ocasiones,
movimiente de los dientes. Se ha observado hipermovilidad de los dientes e

incluso resorcién radicular.(8)

111,13 HABITOS OCLUSALES.

El efecto traumatico de un habitc oclusal de morder suele localizarse en una
o dos areas e incluye sdlo unos cuantos dientes, en algunos casos &l
paciente entrelaza la mandibula con el maxilar en posiciones oclusales muy
lejanas al intervalo funcional de oclusién y presiona sus dientes en oclusion

traumatica.(8)

A menudo existen fisuras y muescas en el esmalte de los dientes sobre ios
gue se acostumbra morder objetos duros. En algunos casos el hahkilo
occasiona hicpertrofia funcional, lo cual resulta en mayor fuerza de las
esiructuras periodontaies. El dafic habitual a los tejidos blandes bucales por
morder debe clasificarse comgo trauma de la oclusidn, con frecuencla este

dafio ocurre vinculado con bruxismo.{8)
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.14 DESPLAZAMIENTO INFLAMATORIO Y NECPLASICO DE LOS
DIENTES.

La inflamacién o ploriferacion de tefidos de naturaleza progresiva o

necoplasica pueds mover los dientes a una posicién de interferencia cclusal o

pueden iniciar habitos de presion lingual, que también mueven los dientes a
una posicion traumatica; después de un tratamienio de la inflamacién gingival

los dientes regresan a una posicién normal.

1115 FORMA Y POSICION INADECUADA DE LOS DIENTES.

Las raices corfas conicas, fracturadas ¢ con desarrollo inadecuado y
resuftados de apicectomias gue proporcionan soporte reducido para los

dientes predisponen a trauma de la oclusién.(8)

Durante el cambio de la denficion primaria siempre existe evidencia de
trauma de la oclusién, que aumenta en grado cenforme los limites raiz-
corona se vuelven mas y mas desfavorables. Es posible gue [a malpesicion
de los dientes y las relaciones deficientes de los arcos también pradispongan
a trauma de la oclusidn debido a una distribucion desfavorable de la tension

durante la funcién ociusal.{8)

La mal posicidn de los dienies puede ser el resuliado de alteraciones del

desarrollo y sistémico.(8)
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CONCLUSIONES.

Como hemos visto el frauma oclusa! se puede encontrar con diferentes
términcs que nos pueden llegar a confundir, pero todos ellos nos van ha

hablar del dafc que se ocasionan en el perindonto.

Se hablo a grandes rasgos de como se da el trauma cclusal en un periodonto
sano, come actian las fuerzas aplicadas en el trauma ociusal y que dafio van
a causar al tefido periodontal, no olvidemos gue estas fuerzas por si solas no
necesariamenie van a ocasionar destruccion del periodonto, ni formaran
bolsas periodoniales Para esto deben estar presentes alguno de los muchos
factores predisponentes que se mencionaron (raices cortas, delgadas,
caries, mal posicidon dentara, calidad y cantidad de hueso, bplaca,
neurosis{bruxisme}, perdida de dientes, restauraciones mal preparadas, etc.)
y gue sdic puede darse una reabsorcidn del hueso aiveoiar el cual va a
producir movilidad dentaria o migracion dentana, esio puede switarse

siempre y cuando se elimine el dafio causal

Para esto no olvidemos las fases por el cual cursa el frauma oclusal{lesion,
reparacién, y remodelacion adaptativa del periodonto), si en la fase tres el
pericdonio se adapta remodelando los tejidos lesicnados el dafc no

avanzara.

En el casc de presentarse el irauma oclusal con periodontitis inducida por
placa se va & superponer a eila y no va a ver adaptacion ni acomodacion de
los tejidos pericdontales, la movilidad dental estara presente y se observara

perdida de huesc alveolar.
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No debemos de olvidarnos por esc mismo en el momento en que estemos
efectuando nuestra labor como dentistas, el tardarnos un poco en g revision
de la historia clinica, tanto general como clinica y al momento de hacer los
tratamientos hacerlos con caima y con mucho carifio, pensemos que la gran
mayoria de estos ifraumas oclusales se dan por un mal fratamiento
odontoldgico, v son los que siempre vemos y veremos en el consultorio
dental y deberermos eliminar para mejorar la oclusién de la boca del pacients

v eliminar el “dolor”

Recordemos el vigjo dicho “como me ves te veras” .
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GLOSARIO.

Alveolo.-Celdilla, cavidad. Cada cavidad, canastilla ¢ nicho éseo ubicado en
el proceso alveolar, destinado a aiojar la raiz del diente unirradicular o de

cada una de las piezas multirradiculares, compuesto de cuatrc paredes.

Anastomosis.-Comunicacidon existente entre dos vasos pertenecientes a

distintas fonificaciones de dos nervios enfre si.

Aposicién.-Forma como se lleva a cabo la histogénesis de los tejidos duros
del diente, por depdsito en capas sucesivas de malriz exiraceiuiar, o sea
aditvamente.

Canaliculo.-Conductillo de diminutas proporciones.

Cementoblasto.-Células que conjuniamente cen fa sustancia fundamental y

ias fibras perforantes, estructuran histolégicamente ei cemento dental.
Cementoide.-Matriz organica del cemento radicular, que consta de fibras
cotagenas intrinsecas y sustancia fundamental, gue se forma en la superficie
de ia rafz dentaria, con alguna lentitud, mientras las plezas estan
erupcionando.

Compacto.-Estructura densa, apretada, poco porosa.

Depresidn.-Hundimiento, huece o concavidad natural o artifical de una

supearficie.

Diseminacion.-Accidn y efecio de esparcir algo

n
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Fibras de Sharpev.-En el fejido esquelético, son los haces de fibras de
coclagena gue pasan desde la capa externa hacia la parte interna del huese;

consiguientemente, igan el periostio al hueso adyacente

Fibras de oxilatan.-Variedad de fibras producidas por los fibroblastos, se les

encuenira transcurmende en sentido oblicuo entre las paredes de los vasos

Fusién.-Unidn o combinacidn de varias cosas en una sola y distinta.

[dicpatico.-Esencial o protopatico; dicese de la enfermedad que existe por si
misma y no es consecuencia de una lesidn, traumatismo o de otros estados

morbosos

invaginacidn.-Infroduccion ds

la manera de un dedo de guante.

Laxo -Flujo, relajado, sin tensidn en sus fibras.

Osteoblasto.-Células mononucieares formadoras de huso, encargadas de

sintetizar y secretar la matriz 6sea.

Osteccito -Es la verdadera célula 6sea, un osteoblasto que quedo atrapado

en una laguna de la matriz &sea.

Osteoclasto -Célula gigante mieioplaxica, multinucleada, dofada de
apreciable cantidad de mitocondrias y lisosomas, pertenecientes al sistema

macrofagico, que se sitGa contra la superficie del hueso

h
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Osteoide -Tejido 6seo Joven, antes de su mineralizacion.
Resorcidn.-Mecanismo que determina una pérdida de hueso ¢ de cemento
por la accién de células gigantes muitinucledas, puede obedecer a causas
fisioldgicas © a un proceso patolagico.

Propioceptivo.-Que capla estimulos provenientes de tejidos det cuerpo

Tensién.-Estado de un cuerpo estirado por efecto de fuerzas de sentido

contrario que fo mantienen tenso o e impiden contraerse.
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