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ANGELICA RIQJA MEDINA Trauma oclusal Y el periodonto

INTRODUCCION

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y revestimento los
cuales son: Encia, ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar, la
principal funcion de este es la de unir al dientes con el tejido Oseo. Ei
periodonto puede ser afectado o daiado por varias causas, aqui se hablara
de una de ellas la cual es “el trauma oclusal”.

La enfermedad periodontal son cambios patologicos o alteraciones
adaptativas que sufre el periodonto relacionado a varias causas, en este
caso se hablara del Trauma Oclusal, como un factor que daina el periodonto.
Se define el trauma oclusal como la lesion que sufre el periodonto, por las
cargas oclusales que exceden la capacidad de adaptacion de los tejidos
periodontales, lo que da como resultado, movilidad dental, resorcién dsea,
ensanchamiento del ligamento periodontal y lesiones cervicales (abfraccion,
atricion, etc.), el trauma oclusal puede ser reversible si se elimina la causa
que lo esta produciendo, esto puede ser por una restauracion alta, una
protesis mal ajustada, interferencias oclusal etc.

E! trauma oclusal se ha dividido en trauma oclusal primario que se define
como una fuerza oclusal excesiva aplicada a un diente con estructura de
soporte sana y trauma oclusal secundario que se define como una fuerza
oclusal normal o arcrmal que cause trauma al aparato de insercion
periodontal de un diente o dientes con soporte periodontal inadecuado o
disminuido.El tratamiento de pacientes que padecen trauma oclusal es la
eliminacion o reduccién de fuerzas oclusales excesivas, esto hard que
disminuya la movilidad dentatia, se regenere hueso perdido, Se logra a
través del ajuste oclusal, es un método terapéutico efectivo para reducir la
movilidad dentaria y suele ser la primera opcion del tratamiento, otro de los
tratamientos es la ferulizacion para estabilizar los dientes esto es en caso de
que no resulte el ajuste oclusal como segunda opcion.
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ANGELICA RIOJA MEDINA Trauwma oclusal y el periodonts

CAPITULO Il
PERIODONTO

1.1 Definicién.- Es el término genérico de la unidad funcional de los tejidos
que sostienen al diente. Conjunto de tejidos que le dan soporte a este.
Periodonto proviene de peri = alrededor de y odontos = diente. La funcién
principal del periodonto es unir el diente al tejido 6seo del maxilar y la
mandibula y conservar la integridad de la superficie de la mucosa
masticatoria de la cavidad bucal.

Se divide en dos tipos de tejidos:

TEJIDOS BLANDOS TEJIDOS DUROS
» Encia » Cemento
¥ Ligamento Periodontal » Hueso Alveolar

Gstructurae del Periodonso

_ Cresta do 2 peoua untomeaamsal

Frapls 0 donchon £ v besherr
Cotulto e s dn
_Eociattte_

Encinnnertmia
Linea aucogng vl .
. Muosa aveolar
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1.2 MUCOSA BUCAL

La mucosa bucal proviene del ectodermo (labios, encia, vestibulo, paladar
y piso de boca) y del endodermo (lengua).

La cavidad bucal esta formada por una membrana mucosa que se
continia con el borde del bemmellén de los labios y con la mucosa de la
faringe en la regidén del paladar duro a nivel de los pilares anteriores de las
fauces. Hay tres tipos de esta las cuales son las siguientes:

< Mucosa masticatoria. Reviste a la encia y al paladar duro.

< Mucosa especializada. Reviste la cara dorsal, bordes laterales y
vértices de la lengua.

< Mucosa de revestimiento. Cara interna de labios, fondo de saco,

carrillos, paladar blando, cara ventral de la lengua.

1.3 ENCIA

Es la membrana mucosa que forma parte de la mucosa masticatoria. Se
extiende desde la formacioén cervical del diente hasta el vestibulo que cubre
los procesos alveolares de la mandibula y el maxilar, rodea el cuello de los
dientes.

ANATOMICAMENTE SE DIVIDE EN TRES PARTES
FUNDAMENTALES:

1.- ENCIA LIBRE O MARGINAL -es la que constituye la parte libre de la
encia, que rodea a los dientes, estando perfectamente adosada al cuello. Es
de poco mas de 1 mm. de ancho extendiéndose desde el borde libre de la
encia hasta el surco gingival formando la parte blanda de este. El borde libre
esta separada del diente mas o menos 1 6 1.5 mm, formando el surco
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gingival que es el espacio entre la encia libre y el diente, cuya profundidad
en estado de salud varia de 0.5 a 3 mm. Debiendo terminar este borde en
filo de cuchillo, las papilas interdentarias cubren perfectamente los espacios
interproximales presentando unas hendiduras que reciben el nombre de
surcos interdentarios.

2.- ENCIA ISERTADA O ADHERIDA - Es la continuacion de la encia libre;
esta limitada por un lado por el surco gingival que lo separa de la encia
marginal y por el otro la unién mucogingival, que lo separa de la mucosa
alveolar.Su caracteristica principal es el de aspecto de cascara de naranja, el
punteado puede ser fino o grueso y varia de una persona a otra; por la edad
y el sexo.

Esta formada por tejido conectivo denso y al igual que la encia marginal esta
queratinizada lo cual influye en el tono y color que es rosa palido. En
consecuencia esta, mejor adaptada para soportar las cargas que sobre
ellas se ejerce, es por eso que se ha lliamado también mucosa masticatoria.

3.- ENCIA INTERDENTARIA.- es la encia que forma las papilas, esta es la
que ocupa los espacios interproximales de los dientes.

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS:

» Color. Rosa salmén o rosa coral. El color depende de cuatro factores
los cuales son. El aporte wvascular, el grosor, el grado de
queratinizacion del epitelio y la presencia de las células que
contienen pigmentos (melanocitos). (1)

» Forma. Festoneado a nivel de los cuellos y en general va ha estar en
relacion con la forma del hueso.

» Consistencia. Firme y resilente.

» Textura. Semeja una cascara de naranja (puntilleo).
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS:
EPITELIO GINGIVAL

La porcion epitelial de la encia es de origen ectodérmico. El epitelio gingival
constituye un revestimiento continuo de epitelio escamoso estratificado. La
funcién principal del epitelio gingival es proteger las estructuras profundas y
permitir un intercambio selectivo con el medio bucal.

El epitelio que recubre la encia libre se define en tres areas diferentes en
términos morfolégicos y funcionales: el epitelio bucal o externo que mira
hacia la cavidad bucal, el epitelio del surco vy el epitelio de union. (1)

> Epitelio bucal externo. Cubre la cresta y la superficie exterior de la
encia marginal y la superficie de la encia insertada. Se encuentra
queratinizado, paraqueratinizado en ocasiones se encuentra
combinado, 1a queratinizacién de la mucosa bucal varia en diferentes
regiones: En el paladar se encuentra mas queratinizado, en la encia,
lengua y carrillos se encuentra menos queratinizado. (» Posee
cuatro capas celulares:

1. Estrato basal o germinativo. En esta capa se encuentran
células cilindricas o cuboides y estan en contacio con la
membrana basal, estas tienen la capacidad de dividirse,
es decir experimentan division celular mitética, en esta
capa es donde se renueva el epitelio.

2. Estrato espinoso. Consta de 10 a 20 capas de células
poliédricas relativamente grandes, dotadas de
prolongaciones citoplasmaticas que parecen espinas,
aparecen con intervalos regulares y dan a las células un
aspecto espinoso.
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3. Estrato granuloso. En esta capa comienzan a aparecer
los cuerpos queratohialinos densos de electrones y los
racimos de granulos con glucogeno lo que le da el aspecto
granular.

4. Estrato queratinizado o comeo. En esta capa es donde se
descaman las células.

\‘ Capacémea

Fig.2 Capas Epiteliales
» Epitelio del surco gingival. Reviste al surco gingival, es epitelio
escamoso estratificado delgado, no queratinizado, sin proliferaciones
reticulares y se extiende desde el limite coronal det epitelio de unién
hasta la cresta del margen gingival, carece de estrato granuloso y
come6. Este epitelio posee la capacidad para queratinizarse si: se
retrae y expone a la cavidad bucal o se elimina la microflora
bacteriana del surco, es ademas de suma importancia porque en
ocasiones actia como una membrana semipermeable a través de la
cual los productos daiiinos de las bacterias pasan hacia la encia y el
liquido gingival se filtra hacia el surco. (» El surco gingival es el
espacio o surco poco profundo, con forma de V entre el diente y la
encia, este debe medir de 0.6 a 3 mm. Es el sitio de entrada para
microorganismos, ademas sitio de salida para el fluido crevicular y
células inflamatorias e inmunologicas, posee lisosomas que son

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 6
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capaces de fagocitar microorganismos, este posee dos capas
celulares las cuales son:
1. Estrato basal.
2. Estrato suprabasal o espinoso.
> Epitelio de union. Collar de células epiteliales escamoso estratificado

no queratinizado que van a rodear al diente los cuales proveen los
mecanismos de adherencia del epitelio con el diente, en las primeras
etapas de la vida, su grosor corresponde al de tres o cuatro capas,
aunque la cantidad de estratos aumenta con la edad hasta 10 o aun
20, la longitud del epitelio de union varia desde 0.25 hasta 1.35 mm.
El epitelio de union se fija a la superficie dental mediante una lamina
basal interna y con el tejido conectivo gingival por medio de una
lamina basal externa. Las células del epitelio de unién intervienen en
la produccidon de laminina a y tienen una funcién clave en el
mecanismo de adhesion. Las fibras gingivales fortalecen la insercion
del epitelio de unidn con el diente, ademas refuerzan la encia
marginal contra la superficie dentaria, el epitelio de unidén y las fibras
gingivales son consideradas como una entidad funcional conocida
como unidad dentogingival. (1)

En la parte apical se encuentran de 1 a 2 células.

En la parte coronal se encuentran de 15 a 30 hileras de células.

1.4 LIQUIDO CREVICULAR

Liquido que filtra hacia el surco gingival desde el tejido conectivo a través
del epitelio del surco. La composicion del liquido crevicular es similar at suero
sanguineo, sin embargo se modifica.

Las sustancias que penetran el epitelio del surco, incluyen albumina,
endotoxina, timidina, histaina, fenitoina y peroxidasa. Un mecanismo de
penetracion es el movimiento intercelular de moléculas e iones a lo largo de
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los espacios entre las células. Las sustancias que toman esta via no cruzan
las membranas celulares.

LA FUNCION DEL LIQUIDO ES:

1) Eliminar material del surco, 2) Contiene proteinas plasmaticas que pueden
mejorar la adhesion del epitelio con el diente, 3) Posee propiedades
antimicrobianas, y 4) Ejerce actividad de anticuerpos para defender a la
encia.

1.5 MEMBRANA BASAL
Es la interfase entre el tejido epitelial y el tejido conjuntivo, este formado por
tres elementos:
a) Lamina lucida. ( abundante laminina)
b) Lamina densa. (colagena tipo IV )
c) Fibrillas de anclaje (compuestas por colageno
tipo V y VIl, une a la lamina densa con el tejido
conectivo)

La funcién principat de la membrana basal de la encia es la de fijar el epitelio
al tejido conectivo, regular la nutricion y los productos de desecho.

ADHERENCIA EPITELIAL
La unién del epitelio al diente es por medio de la adherencia epitelial que
esta formada por:

< Una la mina densa.
*+ Una lamina lucida.
< Muco polisacaridos altamente pegajosos.
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La unién dentogingival esta formada por la adherencia epitelial y por las
fibras colagenas gingival. '

1.6 TEJIDO CONECTIVO

Es el tejido que predomina en la encia y el ligamento periodontal, sus
componentes principales del tejido conectivo son las fibras colagenas (60%
del volumen de tejido conectivo), fibroblastos (5%), vasos, nervios y matriz
(35%). Las células presentes en el tejido conectivo son: a) fibroblastos, b)
mastocitos, c¢) macréfagos, d) granulositos neutrofilos, 5) linfocitos y f)
plasmocitos.

El fibroblasto es la célula del tejido conectivo que mas predomina (65%), esta
dedicado a la produccion de diversos tipos de fibras, interviene en la sintesis
de la matriz, es fusiforme o estrellada con nicleo de forma ovalada.

El mastocito es responsable de la producciéon de ciertos componentes de la
matriz, produce asimismo sustancias vasoactivas, que pueden afectar a la
funcidn del sistema microvascular y controlar el flujo de sangre a través del
tejido. El macréfago tiene diferentes funciones fagociticas y sintéticas dentro
del tejido. Ademas de fibroblastos, mastocitos y macréfagos, el tejido
conectivo también tiene células inflamatorias de diversos tipos. T

Los granulocitos neutrofilos, también llamados leucocitos polimorfonucleares,
su nucleo es lobulado y en el citoplasma se encuentra numerosos lisosomas
que contienen enzimas lisosémicas.

Los linfocitos se caracterizan por presentar un nucleo esférico que contiene
zonas localizadas de cromatina.
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Los plasmocitos contienen un nucleo esférico ubicado excéntricamente con
cromatina densa electrénica desplegada radialmente.

Las fibras del tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se
pueden dividir en: fibras colagenas, fibras de reticulita, fibras oxitatanicas y
fibras elasticas.

Las fibras colagenas predominan en el tejido conectivo y constituyen los
componentes mas esenciales del periodonto.

Las fibras de reticulita aparecen en grandes cantidades en el tejido laxo que
rodea a los vasos sanguineos, estan presentes en las interfases de los
tejidos epitelio-conectivo y endotelio-conectivo.

Las fibras oxitalanicas estan presentes en la encia y en el ligamento
periodontal y parecen estar compuestas por fibrillas finas y largas, se
desconoce la funcion de estas fibras.

En el tejido conectivo de la encia y del ligamento periodontal solo hay fibras
elasticas en asociacidon con los vasos sanguineos, son numerosas en el
tejido conectivo de la mucosa alveolar. De acuerdo con su insercion y curso
dentro del tejido los haces orientados en la encia pueden dividirse en los
siguientes grupos:

Las fibras gingivales se predisponen de la siguiente manera:

» Fibras dentogingivales.- estan incluidas en el cemento de la porcion
supraalveolar de la raiz y se proyectan desde el cemento con una
configuracion de abanico hacia el tejido gingival libre de las
superficies facial, lingual e interproximal. Se extienden desde el
cemento, inmediatamente debajo de la insercion epitelial hacia el
epitelio gingival.

10
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» Fibras alveologingivales.- Van desde el hueso alveolar hacia la encia
alveolar, terminando en las fibras musculares que se ven en el
repliegue mucobucal.

> Fibras circulares.- Fibras circulares, son haces de fibras que siguen
un curso dentro de la encia libre y rodean al! dientes como un
manguito o anillo. Rodean al diente.

» Fibras transeptales.- Son horizontales, se extienden de un diente a
otro, uniendo al cemento de ambas, encargadas de mantener los
puntos de contacto de las piezas y estan situadas por encima de la
cresta. Corren a través del tabique interdentario.

» Fibras dentoperiosticas.-Estan inciuidas en la misma porcion del
cemento que las dentogingivales, pero siguen un curso apical sobre
la cresta Osea vestibular y lingual y terminan en el tejido de la encia
adherida. Esta zona es donde suele estar presente el surco gingival
libre. Se extienden desde la raiz del diente hasta el periodonto.

La matriz del tejido conectivo es producida por los fibroblastos, la matriz es el
medio en el cual estan incluidas tas células del tejido conectivo y es esencial
para el mantenimiento de la funcion nomal de tejido conectivo. Los
componentes principales de fa matriz son macromoléculas de polisacaridos
proteinicos, estan divididos en proteoglicanos y glucoproteinas. Los
proteoglicanos contienen glucosaminoglicanos como unidades polisacaridas.
Ei componente polisacarido predomina siempre en los proteoglicanos. Al
glucosaminoglucano se le llama hialuronano o “acido hialurénico”, las
glucoproteinas también contienen polisacaridos, pero estas macromoléculas
son diferentes de los glucosaminoglicanos. La funcion normmal del tejido
conectivo depende de proteaglicanos y de glucosaminoglicanos, los

11
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proteoglicanos, regulan la difusion y el flujo de liquidos a través de la matriz y
son deteminantes importantes del contenido liquido del tejido 'y del
mantenimiento de la presion osmética, actia como filtros moleculares y
desempefia un papel importante en la regulacion de la migracién celular en el
tejido. Debido a su estructura e hidratacion, las macromoléculas ejercen una
resistencia a al deformaciéon, con lo cual sirven de reguladoras de la
consistencia del tejido conectivo, las macromoléculas son importantes para la
resistencia de la encia.

IRRIGACION E INERVACION DE LA ENCIA
Hay tres fuentes de vascularizacién de la encia:

- Arterias supraperiosticas.
- Vasos del ligamento periodontal.
- Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdentario.

La principal irrigacion de la encia se encuentra en el lado del periostio de
la cara oclusal y lingual de la apdfisis alveolar. El drenaje comienza en los
linfaticos de ilas papilas conectivas y se sigue hasta las redes colectivas
externas de ahl pasa al proceso alveolar y llega a los nédulos linfaticos
regionales, especialmente del grupo submaxilar. La inervacion gingival se
deriva de las fibras que provienen de los nervios del ligamento periodontal y
de los nervios; bucal, labial y palatino. Estas terminaciones se extienden por
el tejido conjuntivo y llegan hasta la lamina basal del epitelio.

1.7 LIGAMENTO PERIODONTAL

Es Tejido conjuntivo, denso fibroso que se origina en la parte media del
saco dentario, se localiza en el espacio periodontal, una zona delgada entre

12
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dos tejidos duros que son el hueso alveolar y el cemento. Se origina del
mesenquima el cual deriva de la hoja embrionaria media o mesodermmo.

El ancho del espacio periodontal varia de un diente a otro y entre
diferentes areas de un mismo diente, varia también en relacion a la demanda
funcional y sufre una disminucidn con el paso del tiempo si se pierde la
funcién el ligamento se atrofia por adeigazamiento de fibras.

Las células del ligamento son: Fibroblastos un 65%, osteobiastos,
cementoblastos, osteoclastos, restos epiteliales y células nerviosas. (2

Elementos del Ligamento Periodontal.

« Fibras de Colagena.
< Vascs.

< Linfa.

< Nervios.

% Céluias

Su funcién es la de mantener al diente en su alveolo y efectua la relacion
fisiologica entre hueso y cemento. Sus fibras son:

< Fibras de la Cresta Alveolar.- Se extienden oblicuamente desde el
cemento, por debajo de la adherencia epitelial hasta la cresta alveolar.
Funcién: Es contramrestar el empuje coronario de las fibras mas
apicales y asi ayudar a retener el diente en el alveolo.

% Fibras Transeptales.- Van del cemento de un diente al del otro
manteniendo activa el area de contacto

13
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< Fibras Horizontales.- Se extienden en angulo recto al eje mayor del diente
siendo perpendicular a él, va desde el cemento al hueso alveolar.
Funci6n: Evita desplazamientos laterales al haber estimulos que no
siguen el eje mayor del diente.
< Fibras Oblicuas.- Va desde el cemento en direccion coronaria
oblicuamente hasta el hueso.
Funcién: Amortiguar los estimulos durante la masticacion.

< Fibras Apicales.- Van en forma radial desde el cemento a la cresta
alveolar.

2
3.
-
S.
6.
7.
8.
9.

10 I;noqﬁ'hjnal

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ANGELICA RIDJA MEDINA Trauma oclusat y el peviodonto

0
<

2
<

2
<

3
<

FUNCIONES DEL LIGAMENTO

Sostén.- Se da gracias a las fibras colagenas anteriores.

Formativa.- Radica en las células derivadas de la membrana
periodontal, como son los osteoblastos y cementoblastos que
forman respectivamente hueso y cemento.

Nutritiva.- Comprende el aporte de substancias nutritivas a los
otros tejidos del periodonto, los vasos sanguineos y linfaticos.

Fisica.- Soporte, insertando al diente en su alveolo, ademas
transmision de las fuerzas oclusales y protector, resistencia al
impacto de las fuerzas oclusales.

Sensorial.- Ademas de su funcion sensitiva dada por las fibras
nerviosas sensoriales, capaces de transmitir sensaciones tactiles,
depresidon y de dolor por via del Trigémino, tiene también una
funcion propioceptiva dada por los nervios de Meissner, Krause y
Puceini, los cuales dan el sentido de localizacion, ubicacién de los
estimulos para poder dar la fuerza requerida y adecuada a los
musculos y tendones de la mandibula o sea a regular la accion
muscular de los musculos de la masticacion.

La irrigacion sanguinea proviene de:

a) Vasos Apicales- Que penetran desde el hueso alveolar y se
anastomosan con vasos gingivales.

15
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b) Arterias Perforantes Alveolares- Que pasan a través de canales en el
hueso alveolar hacia el ligamento periodontal.

c) Aporte Vascular- Proveniente de la encia, la cual se deriva de rama de
vasos profundos de la lamina propia. Los linfaticos tienen como
funcion suplementar el sistema venoso de drenaje.

.
=

~e,

P

T rrEerre, o

Fig. 4 Irrigacion e inervacién

1.8 CEMENTO

Es el tejido conjuntivo wmineralizado especializado, de origen
mesenquimatoso, que cubre la superficie de la raiz anatomica del diente.
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CARACTERISTICAS FISICAS
» Color amarillo claro opaco.
> Menos duro que la dentina.

> Permeable.

COMPOSICION QUIMICA

Contenido Orgédnico Contenido
Inorgéanico.
(50 a 55 %) ( 50 a 55%)
- Colagena - Calcio-fosfato
- Mucopolisacaridos - Fluoruro
- Agua - Hidroxiapatita

La funcion principal es insertar en la superficie del diente las fibras del
ligamento periodontal.

La formacion del cemento empieza en las primeras fases de la erupcion del
diente y se debe a las células mesenquimatosas diferenciadas, es decir, los
cementoblastos.

La formacion del cemento es un proceso de aposicion, a diferencia de la
continua resorcion y formacion del hueso, bajo influencias funcionales, el

cemento no es reabsorbido en condiciones normales.

Histolégicamente se divide en:

17
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= Cemento celular.- Es mas calcificado, parecido al hueso, se localiza
en el apice. Los cementoblastos quedan incluidos dentro de la matriz
organica.

= Cemento acelular.- Es claro y generalmente se localiza en la region
cervical y en ocasiones se extiende hasta el apice. Los
cementoblastos quedan incluidos dentro de la matriz organica.

Por regla general, el cemento acelular se encuentra en la mitad coronaria de
la raiz mientras que el celular se encuentra en el apice. En la mitad apical se
puede observar capas, tanto el cemento acelular como el celular estan
separados en capas por lineas de incremento que indican su formacion
periédica.

ASPECTOS ESTRUCTURALES

< Cementoblastos. Son células encargadas de la sintesis de
la matriz organica del cemento. (sales calcio)

< Cementoide. Matriz organica del cemento (fibras de
colagena y mucopolisacaridos).

< Cementocitos. Son las células que caracterizan al cemento
celular mineralizado.

LAGUNAS Y CANALICULOS

Los cementocitos se encuentran localizados en fagunas que se comunican
entre si por espacios llamados canaliculos que contienen su prolongaciones
celulares.

18
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FIBRAS INTRINSECAS

Son fibras de colagena producidas por los cementoblastos, se localizan al
azar dentro de la matriz mineralizada del cemento.

FIBRAS EXTRINSECAS

También lamadas fibras Sharpey son fibras de colagena sintetizadas por los
fibroblastos localizados en el ligamento periodontal, se inserta
perpendicularmente a la superficie del cemento.

El cemento dentario carece de inervacion, aporte sanguineo directo y drenaje
linfatico.

Cemento acelular afibrilar, no presenta cementocitos ni fibras de colagena,
puede considerarse simplemente como un elemento de la matriz que forman
los cementoblastos.

Cemento celular tiene fibras mixtas ademas contiene cementocitos y fibras
extrinsecas.

Cemento radicular contiene fibras intrinsecas.

TIPOS DE UNION CEMENTO - ESMALTE

» Union borde con borde 30%.

> El cemento cubriendo parte del esmalte de 60 a 65%.
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» No hay contacto entre cemento y esmalte de 5 a 10 %.

Cemento radicular tejido conjuntivo mineralizado no homogéneo que cubre
{a raiz del diente. Tiene un grosor aproximado de 50 a 200 Nm.

El nivel de insercién nos da un parametro para determinar que cantidad de
fibras de colagena se han perdido.

El espesor en el cemento radicular en nifios es menor que en el adulto asi, a
los 20 aflos de edad el espesor de cemento en el area apical sera de 95
micrones. Mientras que a los 60 afos de edad serd de 215 micrones; o sea
que aumenta tres veces mas entre los 11y 70 afios.

1.9 HUESO ALVEOLAR
Es la porcién de los maxilares que forma y sostiene los alvéolos donde estan
colocados los dientes. Se desarrolla conjuntamente con el desarrollo y

erupcion de los dientes, se reabsorbe gradualmente cuando los dientes se
pierden.

Se divide en:

< Hueso Alveolar Propiamente dicho.- Formado para sostener al
diente.
< Hueso de Soporte.- Se reabsorbe cuando las necesidades

funcionales disminuyen y se forma huesoc nuevo si aquellos
aumentan.

HUESO ALVEOLAR.- conocido también como lamina dura, debido a su
aspecto radiografico, de linea radiopaca. Posee numerosas perforaciones
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para la entrada y salida de vasos sanguineos y nerviosos desde o hacia la
membrana periodontal.

En condiciones normales, la forma de la cresta alveolar depende del
contorno del esmaite y de la unién cemento — esmailte del grado de erupcion
del diente, y de la relacion mesio — distal de los dientes proximales ademas
de la anchura buco — lingual del diente.

El hueso alveolar propiamente dicho es un tejido transitorio que se adapta
a las demandas funcionales del diente. Formado para sostener el diente y
después de las extracciones tiende a reducirse como ocurre en las apofisis
alveolares.

En condiciones fisiolodgicas normales los dientes emigran continuamente
hacia la linea media, esto se llama Versién Mesial Fisiologica.

A causa de esta migracion se efectua la resorcion de la pared interna del
alveolo en el lado mesial de! diente y formacion del nuevo hueso en el lado
distal.

HUESO DE SOPORTE.- Se adapta a los requerimientos funcionales. Se
reabsorbe cuando las necesidades funcionales disminuyen y se forma nuevo

hueso si aquellos aumentan.

El hueso de la apdfisis alveolar esta en constante estado de cambio
influido, ante todo por los estimulos funcionales y por factores intrinsecos.

Aunque el hueso es uno de los tejidos mas duros del cuerpo también es
muy plastico, hablando biolégicamente.
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> CELULAS

Las unidades estructurales basicas del hueso cortical son los osteones,
estructuras cilindricas, construidas alrededor de los conductos vasculares
(haversianos). Todas las areas de formacién Gsea activa en la superficie
externa del hueso estan tapizadas por el endostio, que tiene rasgos en
comun con el periostio de la superficie externa del hueso. Los osteoblastos
formadores de hueso o en reposo y los odontoclastos son células
multinicleares que participan en la resorcion dsea.

Los osteoblastos producen osteoide, constituido por fibras colagenas y una
matriz que contienen principalmente proteoglucanos y glucoproteinas, esta
matriz ésea u osteoide experimenta una mineralizacién por depésito de
minerales, como calcio y fosfato que posteriormente se transforma en
hidroxiapatita.

Durante el proceso de maduraciéon y mineralizacion del osteoide, parte de los
osteoblastos quedan atrapados en el osteoide. Las células presentes en el
osteide y después en el tejido 6seo mineralizado se denominan osteocitos,
estos se comunican, por medio de canaliculos o conductilios, con los
osteoblastos en la superficie del hueso, el sistema resultante canalicular-
lacunar es esencial para el metabolismo celular al permitir la difusion de los
nutrientes y de los productos de desecho.

La nutricion del hueso esta asegurada por la incorporacion de vasos
sanguineos al tejido 6seo, rodeado por laminillas 6seas, constituyen el centro
de un ostién. El conducto central en un ostién recibe el nombre de conducto
de Harves, estan conectados entre si por anastomosis que corren por los
conductos de Volkmann.
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E | hueso alveolar estd en continua renovacion en respuesta a las demandas
funcionales. Durante el proceso de remodelado, las trabéculas 6seas estan
siendo continuamente reabsorbidas y reformadas y la masa 6sea cortical se
disuelve y es remplazada por hueso nuevo. Durante la degradacion del
hueso cortical, se forman conductos de reabsorcion para los vasos
sanguineos proliferantes.

La reabsorcion del hueso esta vinculada siempre a los osteoclastos, células
gigantes especializadas en la degradacion de la matriz mineralizada, la
osteolisis (degradacion del hueso) es un proceso celular activo ejercido por
los ostoclastos los cuales activos en la reabsorcién se adhieren a la
superficie del hueso y crean concavidades lacunares denominadas lagunas
de Howship.

La reabsorcion se produce por liberacion de sustancias acidas que forman un
medio acido en el cual las sales minerales del tejido 6seo comienzan a
disolverse, las sustancias organicas restantes seran eliminada por enzimas y
fagocitosis osteoclastica. Tanto el hueso cortical como el esponjoso
experimentan continuamente un remodelado en respuesta al desplazamiento
de los dientes y a los cambios en las fuerzas funcionales que actuan sobre
los dientes. Durante el crecimiento aposicional, se forman los osteones
primarios, mientras que los ostiones secundarios se generan durante el
proceso de remodelado. Primero, los osteoclastos forman un conducto de
resorcion; después los osteoblastos aparecen y comienzan a volver a lienar
el conducto con laminillas concéntricas.

El remodelado de las trabéculas 6seas se inicia con la resorcion de la
superficie 6sea por los osteoclastos, después de un breve periodo, los
osteoblastos comienzan a depositar hueso nuevo y finaimente, se forman un
nuevo paquete, delimitada claramente por una linea de cemento.
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CAN

-

Fig. 5 Osteobl: canaliculos y last

COMPOSICION QUIMICA
(SUSTANCIA FUNDAMENTAL)

ORGANICA INORGANICA
(23%) ( 77%)
Colagena Calcio
Glucoproteinas Carbonato de Calcio
Mucopolisacaridos Floruro de Calcio
Fosfato de Calcio

Floruro de Magnesio

FUNCION DEL HUESO ALVEOLAR:
Q@ Sostén.
@ Mecanica.
QO Biologica.

El hueso alveolar distribuye y reabsorbe las fuerzas generadas en la
masticacion y otros contactos dentarios. Conjuntamente con el cemento
radicular y con el ligamento periodontal, el hueso alveolar constituye el
aparato de insercion de los dientes.
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CAPITULOl
CINESIOLOGIA
La cinesiologia describe los movimientos mandibulares que han sido
estudiados por numerosas técnicas tales como son: métodos radiograficos y
fotograficos, registro interoclusal, electromiografia, observacién anatémica y
clinica, estos estudios relacionados con los patrones de movimiento tanto de
los dientes como de la articulacion.

Los movimientos mandibulares son complejos en extremo, la duracion e
intensidad de los mismos varia de un paciente a otro, por lo tanto el
conocimiento de estos es esencial para la comprension de lo siguiente:

a) La oclusiéon

b) El tratamiento de las alteraciones de la ATM

c) Para determinar el efecto de la oclusion en la salud periodontal

d) Para elaborar protesis dentales y restauraciones adecuadas.

2.1. LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES PUEDEN SER:
< M. contactantes.

M. vacios.

M. limite.

< M. funcionales.

1.- Los movimientos contactantes son los movimientos que efectua la
mandibuta cuando los dientes superiores e inferiores hacen contacto.

2.- Los movimientos mandibulares vacios son aquellos que efectia la
mandibula cuando los dientes superiores e inferiores no hacen contacto.
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3.- Los movimientos mandibulares limite o movimientos bordeantes, son
aquellos que representan los limites extremos hasta donde puede ir la
mandibula. :

4. Los movimientos funcionales son los movimientos que puede efectuar la
mandibula, durante las funciones fisiolégicas propias.

LOS MOVIMIENTOS ESENCIALES QUE PUEDE EFECTUAR LA
MANDIBULA SON:

I. Apertura

Ii. Cierre

fil. Protrusion
IV. Retrusion
V. Lateralidad

Estos movimientos fueron descritos con los nombres anteriores en base a
la relacién que guarda la mandibula con el maxilar. Esto es por medio de los
ligamentos que son los que limitan los movimientos, los musculos activan los
movimientos mandibulares, los dientes detienen los movimientos y las
superficies 6seas guian los movimientos, esto sucede cuando el paciente

"mueve la mandibula.

Cuando la mandibula se mueve en cualquier direccion desde relacion
céntrica, condilos y dientes necesitan hacer solo un sufienciente movimiento
vertical para separar a los dientes posteriores, la rampa utilizada para este
movimiento vertical son la eminencia articular y la superficie palatina de los
dientes anteriores superiores, dando como resutltado un disoclusiéon ) de los
dientes posteriores en todos los movimientos excéntricos de la mandibula.
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MOVIMIENTOS DE APERTURA Y CIERRE

LLos movimientos de los condilos pueden ser de dos tipos. Rotacién y
traslacion, {a rotacion puede efectuarse por si sola mientras que la traslaciéon
siempre va acompafiada de un componente rotacional, estos son los
movimientos que se presentan en los actos de apertura y cierre de la
mandibula, al iniciarse la apertura, desde la posicion de relacion céntrica, los
condilos ejecutaran un movimiento puro de rotacion. Esta rotacién pura se
produce hasta que la mandibula llega a la posicidn postural fisiolégica que
va a generar el lamado espacio libre, hasta este momento se mantiene el eje
terminal de rotaciéon y el hecho de que exista una separacién entre las

superficies oclusal e incisal de los dientes se explica porque la
mandibula va trazando segmentos de circulo en relacién con el centro de
rotacion del coéndilo, que van aumentando en sentido postero-anterior,
determinando que el valor del espacio libre en la parte anterior sea tres
veces mayor que el valor del mismo en la parte posterior. A partir de la
posicion fisiolégica, se inicia el segundo trayecto de movimiento, que incluye
ahora la traslacion del condilo acompafiado de un componente de rotacion
hasta llegar a producir apertura maxima, en este trayecto los condilos se
dirigen hacia abajo y adelante a expensas del aspecto distal de la
eminencia, cambiando el centro de rotacion que antes era condilar a un
punto situado aproximadamente a un nivel de la espina de Spix.

En el cierre, los condilos siguen su recorrido a la inversa y se dirigen hacia
atras, arriba y afuera hasta la posicion fisioldgica postural, y luego rotan
hasta llegar a la relacion céntrica. (4
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MOVIMIENTOS DE TRABAJO Y NO TRABAJO

Partiendo de una posicion céntrica la mandibula se desliza hacia el lado
derecho, el condilo del mismo lado dependiendo de su configuracion y la
posicion de su centro de rotacién, puede dar lugar a un movimiento
rotacional puro o combinado con un ligero desplazamiento lateral este
condilo se denomina condilo rotacional o de trabajo a su vez el condilo
izquierdo se va a desplazar en una sola direccién hacia delante, abajo y
adentro, trazando un segmento de orbita, por lo que se denomina céndilo de
orbitacion, o de traslacion o de no trabajo, los movimientos que ejecutan los
céndilos se les han denominado movimiento de trabajo y movimiento de no
trabajo, esté movimiento es el que tradicionaimente se le conoce como
Movimiento de Balanza.

Como estos movimientos se efectian conjuntamente hacia un mismo
lado, este desplazamiento lateral de todo el cuerpo de la mandibula es o que
se llama Movimiento de Transtrusion. El desplazamiento lateral o combinado
del condilo de rotacion, (movimiento hacia fuera del condilo de trabajo) es lo
que se a denominado Movimiento de Bennett, laterotrusion o Side Shift
(cambio lateral). Este movimiento se puede presentar en dos formas
diferentes: una forma suave que va aumentando en intensidad a medida que
avanza el movimiento sin ninguna alteracion brusca este movimiento es
denominado Movimiento de Bennett Progresivo, o el movimiento que se
inicia con un brinco brusco, para continuar luego el movimiento progresivo,
denominado Movimiento de Bennett Inmediato, este movimiento en la
totalidad de los casos estad asociado a estados patolégicos de disfuncion
mandibular. El Bennett tiende a aumentar en relacion con el grado de
mutilacion o deterioro que presente la oclusion. Et movimiento de Bennett
inmediato se considera un movimiento patolégico que tiende a desaparecer a
medida que se va solucionando el estado de patosis del paciente.
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El condilo de orbitaciéon va a realizar un movimiento el cual se denomina
Mediotrusion, por que se dirige hacia la linea media. Los dos componentes
de la transtrusion son la laterotrusién y la mediotrusion, son de gran
importancia es alli donde se va a detectar la gran mayoria de contactos del
tado de no trabajo que son los mas deletéreos y mas destructores desde el
punto de vista periodontal en pacientes dentados.

Los movimientos laterales derecho e izquierdo de la mandibula cuando
logran un contacto dentario superior e inferior, producen lo que se llama
Movimiento de lateralidad intrabordeante, que es un movimiento muy corto
de unos 2 mm. Partiendo de la relacién céntrica, a este movimiento también
se le ha denominado Movimiento fisiolégico se considera de gran importancia
por que es en esta area donde se ubican los movimientos fisiolégicos.
Cuando el movimiento de lateralidad va mas alla de este limite, de manera
que los dientes inferiores sobrepasan a los superiores, se reproducira lo que
se dencmina Movimiento de Lateralidad Limite, Bordeante o Extremo. Las
posiciones de contacto dentario que asumen las arcadas al realizar estos
movimientos de lateralidad intrabordeantes se ha denominado posicion de
trabajo y de no trabajo, para los lados de trabajo y no trabajo
respectivamente. En el lado de no trabajo no debe existir ningin contacto;
en tanto que en el lado de trabajo, lo ideal es que solo haya contacto entre
los caninos, lo que se Hama desoclusion canina, sin embargo el término
mejor empleado es Funcion Canina. () ~

MOVIMIENTOS DE PROTRUSION Y RETRUSION

E! Movimiento de Protrusién es el movimiento cuando los condilos se
deslizan desde la posicion de relacién céntrica hacia delante y abajo, en ese
momento los dientes se encuentran en contacto dentario anterior de borde a
borde. En este momento se producira el Movimiento Protusivo Intrabordente,
obteniéndose la Posicion de Protrusion. En dicha posicion los bordes
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incisivos de los dientes superiores e inferiores se encuentran en contacto, y
no debe existir ningun contacto en la parte posterior. El movimiento de
protrusién puede continuar y los diente inferiores van a sobrepasar a los
superiores, produciendo el Movimiento de protrusivo Extremo.

Cuando los condilos realizan el recorrido inverso hasta volver a relacién
céntrica, se denomina movimiento de retrusion. (s

2.2 PLANOS Y EJES

Para facilitar el estudio de los movimientos mandibulares y mas
especificamente de los céndilos, es necesario dividir al craneo y a la
mandibula en tres planos los cuales son:

> PLANO SAGITAL

> PLANO FRONTAL

> PLANO HORIZONTAL

PLANO SAGITAL.- Este plano se ve lateralmente y en el se puede analizar:

*+ La cavidad glenoidea.

% La eminencia articular.

< El céndilo.

< El movimiento puro de apertura y cierre.
< El movimiento de protrusion.
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Fig. 6 PLANO SAGITAL

PLANO FRONTAL.-Este plano se ve de adelante hacia atras o de atras hacia
adelante y en el se puede analizar:

-

°
b3

<>

La concavidad de la cavidad glenoidea.

La inclinacion y curvatura de la pared interna de la cavidad
glenoidea.

La convexidad del céndilo.
La relacion cuspide —fosa.

Fig. 7 PLANO FRONTAL

PLANO HORIZONTAL - este plano se ve de arriba hacia abajo o de abajo
hacia arriba y en &l se puede analizar:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN >




ANGELICA RIDJA MEDINA Trauma oclusat y et periodonto

@ La pared posterior de la cavidad glenoidea.

@ La inclinacién y curvatura de [a pared interna de la
cavidad glenoidea.

@ El movimiento de transtrusion,

@ EIlI movimiento de protrusion.

Fig. 8 PLANO HORIZONTAL

EJES DE ROTACION

DEFINICION DE EJE: Es el centro de rotaciéon de cualquier objeto en el
espacio.

Los condilos de la mandibula ejecutan dos tipos de movimiento los cuales
son: rotacion y trasliacion.

Las rotaciones son pequefias pero de gran importancia y se lievan a cabo
alrededor de lineas imaginarias llamadas EJES CONDILARES DE
ROTACION, de los cuales los mas importantes son:

BESIS CON
FALLA.DE ORIGEN
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Eje intercondilar, eje horizontal o eje de bisagra.
Eje vertical derecho.

o

o

@ Eje vertical izquierdo
@ Eje sagital derecho.
-]

Eje sagital izquierdo.

Fig. 9 EJES DE ROTACION

EJE INTERCONDILAR O DE BISAGRA.

Es la linea imaginaria que une los centros de rotacién de ambos condilos y
que acompafia a los mismos en todos sus movimientos. Este eje
corresponde al eje o centro de rotacion de los movimientos de apertura y
cierre mandibular y es el centro rotatorio del arco de cierre de la mandibula
en el plano sagital. Este eje acompafna al condilo en cualquier posicion o
movimiento de traslacion.

IMPORTANCIA DEL EJE.

< Pemmite duplicar todos los arcos de cierre mandibular.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 3
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< Debido a que el eje intercondilar se puede localizar y transportar
a un articulador, es posible tener modelos de los dientes en
exacta retacion dinamica como éstas se encuentran en el
paciente.

< Permmite el control de la dimension vertical.

< Permite duplicar todas las relaciones excéntricas y todos los
posibles contactos oclusales de los dientes en estas relaciones.

< Hace factible el estudio y el diagndstico de las relaciones
dentales con la confianza de que éstas existen en igual forma en
el paciente.

< Ya que la mandibula gira alrededor de un eje que pasa a través

de ambcs condilos, cualquier punto dado en la mandibula debe

girar concéntricamente alrededor de este eje. (11)

EJE VERTICAL DERECHO.

Es el centro de rotacion que permite los movimientos de lateralidad de la
mandibula hacia el lado derecho. Dicho eje sigue una trayectoria igual a la
morfolegia de la pared posterior de la cavidad glenoidea. (s)

EJE VERTICAL IZQUIERDO.

Es el centro de rotacion que permite los movimientos de lateralidad de la
mandibula hacia el lado izquierdo. (5)

Ambos ejes verticales también pasan a través de los condilos y son
perpendiculares entre si. En los movimientos unilaterales y bilaterales, los
ejes verticales viajan en constante relacién con la mandibula. (1)

EJE SAGITAL DERECHO E IZQUIERDO.

O eje anteroposterior, esta situado de adelante hacia atras en cada condilo,
por io tanto existe un eje sagital derecho y otro izquierdo. Cuando la
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mandibula es lateralizada esta se dirige hacia abajo con movimiento rotatorio
sobre el eje sagital del lado de trabajo. (s)

2.3 ANALISIS BIOMECANICO DE ESTOS MOVIMIENTOS.
MOVIMIENTOS CONDILARES.

Basicamente existen dos formas de movimiento efectuados por los condilos
y estos son:

< Rotacion
< Translacion.

ROTACION. Es el movimiento de los condilos alrededor de un eje. También
se le denomina movimiento de bisagra o movimiento puro de apertura y
cieme. En el movimiento de rotacion podemos encontrar dos tipos: 1) rotacion
pura de apertura y cierre, 2) el otro es el movimiento lateral de rotacién que
son cortos y que tienen como centro de rotacion el eje vertical, este
movimiento se lleva a cabo inframeniscal. (s)

TRANSLACION. Es el movimiento de la mandibula en el cual todas sus
partes se mueven en la misma direccién y a la misma velocidad, este
movimiento se lleva a cabo en el compartimiento superior o suprameniscal. (5)
Existen dos clases de movimientos condilares translatorios:
PROTRUSION
Es cuando los condilos se van hacia adelante, de modo que los incisivos

inferiores contacten borde a borde con los incisivos superiores produciendo
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una posicién protrusiva, este movimiento es posible por la trayectoria bilateral
coéndilea que es hacia abajo y adelante, por la contraccion simultanea de
ambos pterigoideos externos y por el deslizamiento de {os bordes incisales
inferiores a lo largo de las superficies palatinas superiores.

TRANSTRUSION

En cada condilo hay un eje alrededor del cual se ejecuta el movimiento de
lateralidad de la mandibula.

Se conoce con el nombre de transtrusion al movimiento lateral de la
mandibula. El lado hacia el cual se desplaza el cuerpo y las ramas
mandibula se llama lado de trabajo. Y el lado opuesto al del trabajo que no
es funcional se llama lado de balance.

La transtrusion se divide en dos fases:

= Laterotrusion.
= Mediotrusién

Se llama laterotrusién al movimiento que efectua el condilo de trabajo
hacia fuera, conocido también como: movimiento de BENNETT. Tanto la
{aterotrusion como la mediotrusion se ven influenciadas por la anatomia de la
cavidad gienoidea.

Al efectuar la laterotrusion, esta puede tener nueve direcciones diferentes,
en una de ella se efectua un movimiento solamente, en cuatro direcciones se
lleva a cabo dos movimientos y en las cuatro restantes se efectian tres
movimientos.
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Laterotrusion simple:
< Laterotrusion — hacia fuera.

Laterotrusion compuesta:
< Laterosurtrusién — hacia afuera y arriba.
«» Laterodetrusién — hacia fuera y abajo.
< Lateroprotusibn — hacia fuera y adelante.
< Lateroretrusion — hacia afuera y atras.

Laterotrusiones complejas:
«» Latero sur protrusién — hacia fuera, arriba y adelante.
< Latero pro detrusién — hacia fuera, adelante y abajo.
< Latero de retrusion — hacia afuera, abajo y atras.

< Latero re surtrusion — hacia fuera, atras y arriba.

Movimientos de transtrusion en el plano frontal. Se puede observar: el eje
intercondilar se mueve unilateralimente, el condilo de balance avanza hacia
abajo, adelante y adentro deslizandose contra la pared interna de la cavidad
glenoidea, el condilo de trabajo rota y se traslada hacia fuera de la cavidad
glenoidea. Los caninos son los Gnicos dientes en contacto ya que desocluyen
a molares, premolares e incisivos. (s

Movimiento de transtrusién en el plano_horizontal. Se puede observar: la
contracciéon unilateral de!l musculo pterigoideo extemo, que provoca el
movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario, el avance del
condilo de balance hacia adelante y adentro o bhacia la linea media:
mediotrusién, el condilb de trabajo rota y se traslada hacia fuera o
lateralmente, laterotrusion, en la mediotrusién los surcos de balance en
dientes inferiores son hacia vestibular y oblicuos, en dientes superiores son
hacia palatino y oblicuos, en la laterotrusion los surcos de trabajo en dientes
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inferiores son hacia lingual y transversos , en dientes superiores son hacia
vestibular y transversos. Durante la dindmica mandibular las superficies
oclusales de molares y premolares deben tener senderos o vias para no
interferir en el movimiento mandibular, cada cuspide bucal inferior requiere
tres surcos como senderos o vias, para evitar el contacto o Ia friccion durante
los movimientos de protrusion y transtrusion. Cada caspide palatina superior
requiere tres surcos como senderos o vias, para evitar el contacto o la
friccion durante los movimientos de protrusién y transtrusion. (s)

ﬁgﬁi’i) o
L\ \7
O
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o

Meciotrumedn surcos ge Trataio , Balance y Protrssién

Fig. 10 S de bal y de trabaj
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Movimiento de transtrusion en el plano_sagital. Se puede observar. El
trayecto de la punta del canino inferior en la concavidad palatina superior
hacia abajo y hacia fuera. Condilo de balance avanza hacia abajo, adelante y
adentro, deslizandose en la eminencia articular y la pared interna. En el
movimiento lateral el condilo de balance no sigue el mismo trayecto que
sigue en la protrusién condilar bilateral.

La importancia de estos conocimientos estriba en el hecho de que ellos
son indispensables para determinar la elaboracion de las alturas de las
cuspides asi como la profundidad de las fosas y la direccion de los surcos. 5

24 MOVIMIENTOS Y POSICIONES BORDEANTES DE LA
MANDIBULA.

Las posiciones y movimientos bordeantes de la mandibula representan
los limites extremos hasta donde puede desplazarse (@ mandibula, la
importancia de estos movimientos radica en el hecho de que son constantes
y reproducibles. POSSELT fue quien estudio y demostrd la importancia que
estos movimientos representan para la oclusién, ya que en base a ellos
podemos realizar estudios y tratamientos en forma adecuada. Estos
movimientos y posiciones fueron estudiadas en tres planos:

< Plano Sagital.
<+ Plano Horizontal.
* Plano Frontal.

PLANO SAGITAL. El estudio de los movimientos en el plano sagital dio
lugar a la formacion de un registro o grafica denominado, DIAGRAMA DE
POSSELT. Cada punto en dicha grafica representa una posicion mandibular

y cada linea representa la trayectoria que sigue la mandibula de una posicidn
a otra. (5)
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En el plano sagital encontramos las siguientes posiciones y movimientos
mandibulares.

< Relaciéon céntrica (RC)

< Rotacion (R)

< Traslacion (T)

< Maxima intercuspidacion (M)

< Posicién borde a borde (BB)

< Pequefia protrusion (PP)

< Posicién de protusion maxima (PM)
< Posicidn de apertura maxima (AM)
<+ Trayectoria habitual (TH)

<% Posicion de reposo(PR) (5

En el movimiento mandibular que se observa en el plano sagital pueden
distinguirse cuatro componentes: (10

< Limite de apertura posterior.
» Limite de apertura anterior.
e Limite de contacto superior.
< Funcional.

Los movimientos bordeantes de apertura posterior en el plano sagital se
lleva acabo en forma de movimientos de bisagra en dos etapas. En la
primera los céndilos se estabilizan en sus posiciones mas altas en las fosas
articulares (posicion de bisagra temminal), desde la cual puede darse un
movimiento de eje en bisagra es la posicion de relacion céntrica (RC). En
este punto de la apertura los ligamentos temporomandibulares se tensan
dando lugar a una traslacion anterior e inferior de los condilos.
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Fig. 11 Mov. Bordiante de Apertura posterior.
Con la traslacion de los condilo, el eje de rotacion de la mandibula se
desplaza hacia los cuerpos de las ramas, lo que da lugar a la segunda etapa
del movimiento, durante esta etapa, en que la mandibula gira alrededor de
un eje horizontal que pasa por las ramas, los condilos se desplazan de atras
hacia adelante y de arriba hacia abajo y la parte anterior de la mandibula se
desplaza de adelante a atras y de arriba hacia abajo. La apertura maxima se
alcanza cuando los ligamentos impiden un mayor movimiento de los
condilos. La apertura maxima es de 40 a 60 mm cuando se mide entre los
bordes incisivos de le los dientes maxilares y mandibulares.

Fig.12 Apertura Maxima

Los movimientos bordeantes de apertura anterior. Cuando la mandibula
presenta una apertura maxima, el cierre acompariado de una contraccion de
los musculos pterigoideos externos inferiores generara este movimiento. En
teoria si los condilos estuvieran estabilizados en esta posicion anterior,
podria darse un movimiento de bisagra puro al pasar la mandibula de la
apertura maxima a la posicion de protrusion maxima, cuando se lleva a cabo

TESIS CON
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el cierre, la tension generada en los ligamentos estilomandibulares causan
un movimiento de los condilos de adelante a atras. La posicion condilea es
la mas anterior cuando la apertura es maxima., pero no cuando se esta en
una posicion de protrusion maxima. El desplazamiento del condilo hacia
atras al pasar de la posicion de apertura maxima a la de protrusion maxima
produce una excentricidad en el movimiento bordeante anterior.

Fig. 13 Protrusion Maxima

El movimiento bordeante de contacto superior lo determinan las
caracteristicas de las superficies oclusales de los dientes. Su delimitacion
precisa depende de: 1. grado de variacion entre la RC y la intercuspidacion
maxima, 2. la pendiente de las vertientes cuspideas de los dientes
posteriores, 3. el grado de sobremordida vertical y horizontal de los dientes
anteriores, 4. la morfologia lingual de los dientes anteriores maxilares y 5.
Las relaciones interarcadas generales de los dientes.

Los movimientos funcionales se realizan durante la actividad funcional de la
mandibula.

Fig. 14 Diagrama de Posselt.
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Relacion céntrica. Es la posicidon mas retrusiva de la mandibula apartir de la
cual es posible efectuar movimientos de apertura y lateralidad. Es la
posicibn mas posterior, superior y media que guardan los condilos con
respecto a la cavidad glenoidea.

La RC es una posicion funcional, no forzada, que se presenta en actos como
la deglucidn y masticacion, esta posiciéon es posible localizar el eje de
rotacién posterior o terminal, que permanecera estacionario hasta una
apertura limitada de la mandibula.

RC. Es una posicion fisioldgica tridimensional de centricidad condilar bitateral
y repetible, mas superior, posterior y media en su cavidad articular, estando
el eje intercondilar horizontal en su posicion terminal posterior y a partir de la
cual se pude iniciar movimientos excéntricos. (Ramsfjord) () (3)

Oclusion céntrica. Es la posicion de maxima intercuspidacion de los dientes.
Esta es la posicion horizontal y vertical en la cual las cuspides de los dientes
superiores e inferiores logran su mejor interdigitacion. (s

OC. Es la oclusion de los dientes supericres e inferiores cuando la mandibula
se encuentra en relacién céntrica. (8)

Posicion Borde a Borde. Se produce cuando los bordes incisales de los
dientes incisivos superiores e inferiores hacen contacto entre si. Para llegar a
esta posicién. Los bordes incisales de los incisivos inferiores resbalan por la
cara palatina de los superiores a dicha trayectoria se le demonina guia
incisiva.

Posicion de Protrusién maxima. La mandibula va mas alla de borde a borde y
se dirige hacia arriba y adelante.
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Apertura Maxima. Los condilos se desplazan de atras adelante y de arriba
abajo y la parte anterior de la mandibula se desplaza de adelante a atras y
de arriba abajo. (10

Desde apertura maxima la mandibula puede cerrar directamente en
relacion céntrica con lo cual se completan los limites del area de movimiento.

Posicion Postural. Durante este movimiento la mandibula se dirige hacia
arriba y hacia atras hasta alcanzar la posicion posturat.
La posicion postural es cualquier relacion de la mandibula que ocurre
durante las contracciones minimas de los musculos. (8)

PLANO HORIZONTAL. En forma similar a los registros en el plano sagital,
se puede proyectar el movimiento de la mandibula en forma perpendicular al
plano horizontal. Los movimientos para el punto incisivo pueden ser trazados
en el plano horizontal por medio de un arco gotico o trazo de Gysi,
registrandose dichas figuras en varios grados de apertura. En este plano se
registran los movimientos limite de lateralidad y protrusidn. El punto RC
corresponde a la relacién céntrica, llamada también Punta de Flecha y el
punto OD corresponde a la oclusion dentaria. Cuando la mandibula se
mueve en excursiones laterales, ya sea al lado derecho o izquierdo de la
arcada, el punto incisivo registra la linea RC-l o RC-D, corresponden a las
posiciones de lateralidad maxima derecha e izquierda o posiciones limite de
lateralidad. A partir de D o |, la mandibula se puede mover hacia delante y
hacia la linea media hasta el punto P que corresponde al movimiento limite
de protrusion. La posicién borde a borde vendria a registrarse en el punto B.
La superficie M, corresponde aproximadamente a la regién de actuacion
durante las etapas iniciales de la masticacion y se extiende hasta el contacto
del borde incisal. La superficie M2 comresponde a la etapa final de la
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masticacion. El movimiento de lateralidad en el plano horizontal puede
presentar un componente de retrusion o de protrusién. ()

Los puntos representan las posiciones y las lineas representan las
trayectorias que la mandibula sigue entre un punto y otro.

P * Agola)

Fig. 15 Diagrama de Gysi.
Las posiciones y movimientos que se registran en este plano son:

Relacion Centrica

Posicién L.ateral Maxima derecha.
Posicidn Lateral Maxima izquierda.
Protusion Maxima.

Borde a Borde.

Retrusion.

000000

Cuando se observan los movimientos mandibulares en el plano
horizontal, se obtiene un patrén de forma romboidal.

Posicion lateral maxima. La mandibula se desliza desde el punto incisivo en
sentido lateral cuanto le sea posible registrandose una linea desde relacién
céntrica, al punto posicién lateral maxima lado derecho.

... TESIS CON
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PLANO FRONTAL. Cuando se observa el movimiento mandibuiar en el plano
frontal, puede apreciarse un patron en forma de escudo que tiene cuatro
componentes de movimiento distintos, ademas del componente funcional:

> M. Bordeante lateral izquierdo. Con la mandibula en la posicién de
intercuspidacion maxima, se efectia un movimiento lateral de derecha
a izquierda

Fig. 16 Mov. Bord ! ierd
» M. Bordeante de apertura lateral izquierdo. Desde ia posicion limite
superior lateral izquierda maxima, un movimiento de apertura de la
mandibula realiza un trayecto convexo hacia fuera. Al aproximarse a la
apertura maxima, los ligamentos se tensan y generan un movimiento
de direccion medial que consigue que la linea media de la mandibula
se desplace de nuevo hasta coincidir con la linea media de la cara.

Fig. 17 Mov. Bordeante de apertura lateral izquierdo
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> M. Bordeante lateral derecho. Una vez registrado el movimiento
bordeante izquierdo, la mandibula wvuelva a la posicion de
intercuspidacion maxima. Desde esta posicion se realiza un
movimiento lateral hacia el lado derecho que es similar al movimiento
lateral izquierdo.

Fig. 18 Mov. Bord L} ) d ho.

> M. Bordeante de apertura lateral derecho con protrucién. Desde la
posicion bordeante lateral derecha maxima, un movimiento de
apertura de la mandibula realiza un trayecto convexo de dentro afuera
similar at del movimiento de apertura izquierdo. (10

Fig. 19 Mov. Bordeante de apertura lateral derecho
con protrucién.
Aunque los movimientos bordeantes mandibulares en el plano frontal no se
han “dibujado” tradicionalmente, su conocimiento resulta Gtil para visualizar
la actividad mandibular en tres dimensiones.
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CAPITULO 1l
TRAUMA OCLUSAL

3.1 ASPECTOS HISTORICOS

A lo largo de los anos el trauma periodontal de la oclusién se ha llamado de
diferentes formas: oclusion traumatica, oclusion traumatéogena y efecto
Karolyi (en honor a Karolyi, quien en 1901 introdujo el concepto de bruxismo
como factor importante en la patdégenia de la periodontitis).

Stillman y Box en 1925, mencionan que hay cambios en el periodonto por
trauma oclusal, los cuales son: grietas Stillman, festones de MacCall,
medialuna traumatica y recesion gingival.

Glickman 1962-1965, dice que los defectos 6seos verticales son causados
por trauma oclusal.

A partir de World Workshop in Periodontics 1966, el término trauma de la
oclusién se usa comunmente para designar el dafio traumatico relacionado
con la oclusidén o cualquier parte del sistema masticatorio, pero con hincapié
sobre las manifestaciones periodontales. (3

3.2 DEFINICION

% El trauma periodontal es una lesion producida por fuerzas
mecanicas repetidas ejercidas sobre el periodonto que exceden
de los limites fisiologicos de la tolerancia de los tejidos y
contribuyen a la destruccion de los tejidos de soporte del diente.
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El trauma oclusal es la lesion del tejido, no la fuerza oclusaly a
la oclusion que produce esta lesibn se denomina ociusion
traumatica.

Es una denominacion usada para describir las alteraciones
patologicas o de adaptacion que se producen en el periodonto
como resultado de fuerzas indebidas producidas por los
musculos masticatorios.cn

El trauma oclusal es la lesidon del tejido periodontal producida por
fuerzas mecanicas repetidas que exceden de los limites
fisiologicos de tolerancia y contribuyen a la destruccion de los
tejidos de soporte )

El trauma oclusal significa presion sobre los dientes capaz de
provocar dafos patolégicos o alteraciones adaptativas en los
tejidos de soporte dei diente. (3

El trauma oclusal se refiere a la lesién del tejido de soporte,
cuando las cargas oclusales exceden la capacidad de adaptacion
de los tejidos, el resultado es una lesion histica. @)

El trauma oclusal fue definido por Stillman (I1917) como “una
enfermedad donde se produce una lesion en las estructuras de
sostén de los dientes por el acto de llevar la mandibula a una
posicion de cierre”.
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< La Academia Norteamericana de Periodontologia en 1986, define
al trauma oclusal como “Una lesién del aparato de insercion
como resultado de una fuerza oclusal excesiva”.

< Trauma oclusal se define como la fuerza aplicada al diente en

exceso de lo que puede soportar las estructuras de sostén del
diente.

3.3 ETIOLOGIA

La salud periodontal no es un estado estatico, depende del equilibrio entre un
medio interno controlado organicamente que gobiema el metabolismo
periodontal y el medio externo del diente, del cual fa oclusibn es un
componente importante.

Para permanecer sano desde el punto de vista metabédlico y estructural, el
ligamento periodontal y el hueso alveolar precisan de la estimulacion
mecanica de las fuerzas oclusales. Cuando la funcion es insuficiente, el
periododonto se atrofia y cuando las fuerzas oclusales exceden de la
capacidad de adaptacion del los tejidos, estos se lesionan. Las lesiones se
denomina trauma oclusal. Las fuerzas traumatizantes actaan sobre un diente
individual o sobre grupos de dientes. (2)

Las estructuras de soporte periodontal pueden adaptarse a diferentes
fuerzas funcionales, cuando estas exceden la capacidad adaptativa de los
tejidos, estos son lesionados. Por lo tanto las lesiones traumaticas aparecen
solamente cuando la capacidad adaptativa del ligamento periodontal es
sobrepasado. El efecto de las fuerzas ociusales en el periodonto esta
influenciado por su magnitud, direccion, frecuencia y duracion. El factor
precipitante en el trauma de la oclusion es la fuerza. Las fuerzas para-
funcionales causadas por neurosis oclusales tales como rechinamiento y
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apretamiento son de gran importancia como factor precipitante en el trauma
oclusal.

Los factores predisponentes para que ocurra el trauma de ia oclusion pueden
ser intrinsecos y extrinsecos.

¥ Factores infrinsecos

1.- Caracteristicas morfolégicas de la raiz.
2.- La manera como las superficies oclusales y las raices estan expuestas.
3.- Caracteristicas del hueso alveolar.

> Factores extrinsecos

1.- Bruxismo y otros habitos.

2.- Terapia ortodéntica defectuosa.

3.- Pérdida de tejidos periodontales.

4.- Perdida de dientes, dando como resultado una sobrecarga a los dientes
remanentes, como en el caso de colapso de mordida posterior.

5.- Disefio defectuoso de dentaduras parciales.

6.- Malposicion dentaria.

7.- Interferencias oclusales. ()

3.4 PATOLOGIA

De acuerdo con la intensidad y la duracion de la presién proveniente de las
fuerzas oclusales, pueden ocurrir dos tipos de resorcion: una es considerada
fisiolégica (Balbe,et al 1938) y es la llamada “resorciéon frontal”, (Gottlieb
rban,1938) definiendose como la reabsorcion osteoplastica que aparecen en
respuesta a una presioén ligera, que no a producido necrosis en el ligamento
periodontal (Ramfjord, Kerr y Ash, 1966). La otra se denomina resorcion
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socavante y se considera patolégica Diversos estudios han demostrado
cambios periodontales tempranos en los lados de presion y tension del
diente.En el lado de presion, los cambios tempranos incluyen trombosis
vascular necrosis o desorientacion de las fibras del ligamento periodontal,
hemorragia resorcion de hueso y cemento; en el lado de tensién se observa
ensanchamiento del espacio del ligamento, estrechamiento o ruptura de
fibras, trombosis, destruccién del colageno y aposicién 6sea, ocasionaimente
hay signos de resorcion en los lados de tension y presion.

Después de un periodo variable el diente o los dientes se mueven fuera de
las fuerzas traumadticas y comienza un periodo de reparacion el cual esta
caracterizado por formacion de nuevo hueso en el lado de tensiéon y
reemplazo de tejido conectivo. El espacio del ligamento periodontal vuelve a
su espesor normal y el diente o dientes se tornan estables. (Movimiento tipo
ortodéntico).

En las fuerzas tipo vaivén se obtiene un efecto combinado de presion y
tension. Histolégicamente se observa trombosis en los vasos sanguineos,
hemorragia, destruccion del colageno, resorcion de hueso y cemento. Se
observa ensanchamiento de ligamento periodontal. (4

El trauma oclusal ocurre en tres etapas:
<« Injuria al periodonto
< Reparacion de los tejidos periodontales en un esfuerzo para
restablecer las estructuras periodontales sanas y si la reparacion no
es exitosa habra una tercera etapa.
< Alteraciones morfologicas del periodonto, en un intento para
adaptarse a las fuerzas oclusares excesivas.
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El trauma oclusal es reversible (Polson, 1976), las lesiones generaimente se
reparan a si mismas si la demanda funcional excesiva cesa, pero si esto no
ocurre el daiio periodontal persistira,

3.5 CAPACIDAD DE ADAPTACION DEL PERIODONTO A LAS
CARGAS OCLUSALES

La capacidad de adaptacién o nivel de tolerancia de los tejidos periodontales a
la tensién oclusal marca el limite entre la oclusion fisioldgica y la traumatica.

El periodonto intenta amoldarse a las fuerzas que se ejerce sobre la corona, la
capacidad de adaptacién varia en diferentes personas y en el mismo sujeto en
distintos momentos. La magnitud, direcciéon, duracién y frecuencia de las
cargas oclusales sobre el periodonto alteran su efecto.

Cuando la magnitud de las fuerzas de la oclusién aumenta, el periodonto
reacciona con un engrosamiento del ligamento periodontal, un aumenta en la
cantidad y el ancho de las fibras del mismo, asi como el aumento de la
densidad del hueso alveolar. (1)

El cambio de direccion de las fuerzas oclusales causa una reofientacion de
las tensiones y deformaciones en el periodonto. Las fibras principales del
ligamento periodontal estan disputas para acomodar mejor las cargas
oclusales a lo largo del eje longitudinal del dientes. Es mas probable que las
fuerzas laterales (horizontales) y las de torsion (rotacion) lesionen el
periodonto.

LLa duracién y la frecuencia de las cargas de la oclusidon también modifican la

reaccion del hueso alveolar, la presién constante sobre el hueso origina
resorcién, mientras que una fuerza intermitente favorece la formacién ésea.
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El lapso entre la aplicaciéon de la presion influye aparentemente en la
respuesta Osea. Fuerzas que se repiten a intervalos cortos producen
esencialmente el mismo efecto de resorcién que una presion constante.

Los signos del trauma oclusal pueden desarrollarse sélo cuando la magnitud
de la carga provocada por la oclusion es tan elevada que el periodonto que
rodea al diente afectado no puede soportar y distribuir la fuerza resultante sin
que le altere ta posicion y estabilidad de! diente involucrado, esto significa
que en casos de que se encuentre muy reducido el periodonto, incluso
fuerzas comparativamente pequefnas pueden producir lesiones traumaticas o
cambios de adaptacion en el periodonto. (2

3.6. EL. TRAUMA OCLUSAL PUEDE SER AGUDO O CRONICO

E!l rauma OCLUSAL AGUDO es la consecuencia de un cambio brusco en la
fuerza oclusal, como la provocada al morder un objeto duro, tal como el
generado por una restauracion o aparato protésico que interfiere en la
oclusién o aitera la direccion de las fuerzas oclusales sobre los dientes. Los
resultados son dolor dental, sensibilidad a la percusion y aumento de la
movilidad dentaria.

Si la fuerza desaparece, la lesion se cura y los sintomas ceden, esto puede
ser por modificacion de la posicion del diente, por desgaste o correccion de
la restauracion, la lesion desaparece y remiten los sintomas. ¢ Si ello no
sucede, el dafio periodontal puede empeorar y convertirse en necrosis
acompaiiadas por la formacion de abscesos periodontales, o persiste en
estado cronico carente de sintomas. El trauma agudo también puede
producir desgarros cementarios. (1)
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E! trauma OCLUSAL CRONICO es mas frecuente que la forma aguda y
posee mucha mayor relevancia clinica. Se presenta mas a menudo a partir
de cambios graduales en la oclusién producidos por el desgate dental y el
desplazamiento por la inclinacion y extrusion dental, combinados con habitos
parafuncionales como el bruxismo y el apretamiento y no como secuela del
trauma periodontai agudo. (1) ¢)

El criterio que determina si una oclusion es traumatica es si produce lesion
periodontal, y no como ocluyen los dientes, ) cualquier oclusion que
provoca lesion periodontal es traumatica. La maloclusion no es necesaria
para originar traumatismo, la lesion periodontal pude ser aceptable en
términos anatomicos y estéticos, pero daiina desde un punto de vista
funcional, y por el contrario no todas las maloclusioanes son
obligatoriamente lesivas para el periodonto. (1) (6)

Las relaciones oclusales que son traumaumaticas se denominan
“desarmonia oclusal”, “desequilibrio funcional" o “distrofia oclusal”, esto se
debe al efecto sobre el periodonto, no a ia posicion de los dientes, una fuerza
oclusal intensa no es traumética si el periodonto se adapta a ella. ()

3.7 REACCION HISTICA A LAS FUERZAS OCLUSALES
AUMENTADAS

La reaccién histica ocurre en tres etapas: Lesion, reparacion y remodelacion
adaptativa del periodonto.
Etapas de la reacci6n del tejido

< Lesion.
Las fuerzas excesivas de la oclusion dafian el tejido. El cuerpo intenta
entonces reparar la lesion y rehabilitar el periodonto. La intensidad,
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localizacion y forma de la lesién del tejido depende de la intensidad,
frecuencia y duracion, ademas de la direccion de las fuerzas lesivas. La
presion levemente excesiva estimula el aumento de la resorcion del hueso
alveolar, y en consecuencia, hay un ensanchamiento de espacio del
ligamento periodontal. La tension levemente excesiva alarga las fibras del
ligamento periodontal y produce aposicion de hueso alveolar. En las areas de
mayor presion los vasos aumentan en cantidad y disminuyen en tamario; en
areas de mayor tension estan agrandados. (1) (6)

La mayor presion produce una gran cantidad de cambios en el ligamento
periodontal, que comienza con la compresion de las fibras, trombosis de los
vasos sanguinecs, hemorragia y sigue hasta la hialinizacion y la necrosis de!
ligamento. También hay resorcién excesiva del hueso alveolar y, en ciertos
casos, resorcion de la superficie dental.

La tensidn grave o severa causa ensanchamiento del ligamento periodontal,
trombosis, hemorragia, rasgadura del ligamento periodontal y resorcion del
hueso alveolar. La presion intensa suficiente para forzar la raiz contra el
hueso produce necrosis 6sea y del ligamento periodontal. (ye El hueso se
reabsorbe apartir del ligamento periodontal adyacente al area necréticay las
de los espacios medulares, mediante un proceso llamado “resorcion
socavante”. La bifurcacién y trifurcacion son las areas del periodonto mas
susceptibles a lesion por fuerzas oclusales excesivas.

Con la lesion periodontal se registra un descenso provisional de la actividad
mitdtica y del ritmo de la proliferacién y diferenciacion de los fibroblastos, en
la produccion 6sea y de coldgena. Estas actividades regresan a la
normalidad luego que las fuerzas se disipan.
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< Reparacion.

La reparacién ocurre de manera constante en el periodonto sano, durante
el trauma oclusal, los tejidos lesionados estimulan el aumento de la actividad
reparadora. Los tejidos lesionados son eliminados y se forman nuevas
células y fibras de tejido conectivo, hueso y cemento en un intento por
restaurar el periodonto lesionado. (2 ¢ Una fuerza es traumatica cuando el
dafio producido excede la capacidad reparadora de los tejidos.

FORMACION DE HUESO DE REFUERZO. Cuando el hueso se reabsorbe como
consecuencia de las fuerzas de la oclusion, la naturaleza trata de reforzar
con hueso nuevo las trabéculas oOseas adelgazadas, a este intento de
compensar la pérdida dsea se denomina produccién de hueso de refuerzo,
es una caracteristica importante en el proceso reparador relacionado con el
trauma oclusal.

La formacion del hueso de refuerzo se produce dentro del maxilar en el
centro o en la superficie 6sea en la periféria. En ta formacién de hueso de
refuerzo central las células endésticas depositan nuevo hueso que restaura
las trabéculas 6seas y disminuye los espacios medulares. Hay formacion de

hueso periférico en las superficies vestibulares y linguales de la tabla 6sea. (1)
®

Segun su gravedad, el refuerzo periférico pude crear un engrosamiento tipo
repisa del margen alveolar, conocido como abombamiento © una
protuberancia acentuada en el contomé del hueso vestibular y lingual. A
veces se produce material tipo cartilago en el espacio del ligamento
periodontal como una consecuencia del trauma. (1)
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< Remodelacién adaptativa del periodonto.

Si la reparacion no puede proseguir al mismo ritmo que la destruccion
causada por la oclusion, el periodonto se remodela tratando de crear una
relacién estructural en la que las fuerzas dejen de ser lesivas para los tejidos.
Para amortiguar el impacto de las fuerzas lesivas, el ligamento periodontal se
ensancha y el hueso adyacente es resorbido. Los dientes afectados se
aflojan, esto causa un ligamento periodontal engrosado, que tiene forma de
embudo en la cresta y defectos angulares en el hueso, sin formacion de
bolsas, los dientes afectados se tornan moéviles. También hay mayor
vascularizacion. (1) )

La etapa de lesion muestra un incremento en las zonas de resorcién y un
decremento en la producciéon Osea. A su vez, |a etapa de reparacion muestra
menor resorcion y mayor elaboracion de hueso. Luego de la remodelacion de
adaptacion del periodonto, la resorcion y la formacion recuperan su estado
de satlud. (1))

3.8 HISTOPATOLOGIA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES
(TRAUMA)

La patologia del trauma periodontal de la oclusién, cubre unos amplios
limites de respuestas que van desde cambios vasculares iniciales hasta
necrosis completa, segun la naturaleza de los tejidos comprendidos y la
concentracion de fuerzas.

> Trauma menor

La microscopia capilar y de fase se uso para estudiar el efecto de dafios
menores en el tejido vivo. Tales métodos brindaron la oportunidad de
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analizar cambios histicos traumaticos moderados que no son reconocibles
mediante microscopia convencional.
Después del daifio menor, las células de tejido vivo liberan sustancias
citoplasmaticas que pueden causar dilatacion y permeabilidad aumentada de
los capilares adyacentes. La subsecuente trasudaciéon de plasma hacia los
espacios histicos conduce a edema.

La acumulacion de productos de desecho de las sobrecargadas células de
tejido conjuntivo en un area de trauma moderado repetido puede también
tener un efecto irritativo sobre las paredes capilares y perturbar el
intercambio normal de liquidos, un dafo ligero al endotelio de las paredes de
los vasos puede provocar cambios celulares sutiles que se manifiestan como
rugosidades de las paredes de los vasos. Las cuales promueven adhesion
de plaquetas, aglutinacion, coagulacion y posiblemente trombosis de los
capilares. Es posible que la vasoconstriccion por dafo produzca éxtasis en
los capilares, todos estos cambios menores y por lo general transitorios
relacionados con dafo traumatico ligero pueden contribuir a cambios
enzimaticos y metabdlicos con resistencia periodontal disminuida e irritacion
local concomitante alrededor de los dientes en oclusién traumatica. (3

» Trauma mayor
Los hallazgos comunes en un area de trauma reciente son extravasacion de
célula hematicas, hematomas, trombosis, necrosis isquémica y en ocasiones
ruptura de lgs paredes de vasos pequefios.

> Membrana periodontal

La lesion de la membrana periodontal produce Areas de compresién o
necrosis, particularmente en las bifurcaciones o areas cervicales donde los
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dientes se han presionado con fuerza contra la cresta alveolar. El tejido
necrético lesionado se reemplaza de manera gradual por tejido de
granulacion y los limites entre el tejido necrético y el vital estan bien
definidos.

Si el trauma oclusal es menor, no existe un limite bien definido entre células
necréticas y vitales. Las células muertas son removidas y simuitaneamente
remplazadas por células nuevas. El trauma grave puede resultar en necrosis
completa de partes de la membrana periodontal.

En estos casos, ia eliminacion de los tejidos muertos y la reparacion
subsecuente se inician en dreas adyacentes de membrana periodontal viva,
células endostales, médula 6sea y canales haversianos que llevan a la
membrana periodontal. En casos de trauma extremo, los tejidos lesionados
pueden sufrir necrosis, seguidc de reemplazo por tejido vascular de
granutacion,

Los tejidos necréticos y necrobidticos se disuelven y remueven con muy poca
evidencia de fagocitosis y sin manifestacion alguna de inflamacién con
exudado. El trauma menos serio puede conducir a cambios degenerativos
en la membrana periodontal, estos cambios son hialinos o degeneracion
mucoide, deposicion distréfica de calcio y cese de la actividad nommal
osteoblastica y cementoblastica.

> Hueso alveolar y cemento
El hueso alveolar tiene areas alternantes de resorcién y reparacion en caso
de presion traumatica moderada; en caso de presion traumdtica seria la

resorcién se inicia en los espacios medulares. A menudo se presenta fibrosis
de los espacios medulares adyacentes, el trauma grave puede también
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conducir a resorcion del cemento, los cementoblastos tienen la maxima
tolerancia a la presion, pero si el trauma es suficientemente serio para
perturbar la vida de estas células, la subsecuente resorcion del cemento
viene como consecuencia. Cuando el origen del trauma se elimina, la
reparacion continia con aposicién del hueso alveolar, formacion de fibras
periodontales nuevas y formacién de cemento en la superficie radicular, si la
longitud de la raiz disminuye por resorciéon ya no se regenera. La resorcion
radicular grave que inicia en la membrana periodontal en ocasiones es
seguida de nueva formacibn de hueso y anquilosis del diente,
radiograficamente no se observar la llamada resorcion interna, la pulpa
quizas esté intacta y con vitalidad normal.

> Pulpa
Et trauma oclusal grave puede conducir a necrosis de la pulpa y en
ocasiones a calcificacion de gran parte de la misma. (3

3.9. CAMBIOS POR ADAPTACION EN LOS TEJIDOS
PERIODONTALES

La vascularidad de los tejidos periodontales disminuye con el incremento en
las demandas funcionales. Conforme las fibras colagenas funcionalmente
orientadas aumentan de tamafo con la funcibn muy intensa, la insercién
periodontal toma mas las caracteristicas morfologicas y funcionales de un
figamento.

Las fibras de Sharpey que entran al hueso alveolar aumentan en namero y
asumen una mejor definicién como respuesta a la funcioén intensa. La funcién
aumentada también incrementa el grosor de fa placa de hueso alveolar. El
trabéculado del hueso de soporte del proceso ailveolar también aumenta en
cantidad y grosor al aumentar la funcién. El proceso alveolar en pacientes
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con bruxismo puede incluso engrosarse al grado de alterar el contorno
gingival.

E! hueso alveolar y las estructuras adyacentes sufren una reorganizacion y
reconstruccion fisiologica continua que se relaciona con los cambios en las
fuerzas oclusales sobre los dientes y con la erupcion compensatoria de los
dientes. Si la fuerzas oclusales estan dentro de limites fisiolégicos, las areas
de resorcion 6sea activa en cualquier seccibn constituyen solo una parte
pequefia de la superficie del hueso alveolar.

Cuando tal resorcion por adaptacién se inicia, se reabsorbe mas hueso del
que se necesitaria para reconstituir el ancho normal de los tejidos
periodontales, esta adaptacion resulta en una concavidad en la superficie del
hueso alveolar, donde las fibras periodontales son inicialmente repuestas por
tejido de granulacion.

La reparacion y la regeneracidn en esta superficie del hueso alveolar
establecen la insercion para nuevas fibras periodontales y la conexién
funcional con el diente, mientras el proceso de resorcién puede ser iniciado
en una zona adyacente. Al mismo tiempo, una cantidad adecuada de fibras
periodontales que no participan en este proceso mantiene la conexion
funcional entre el hueso y el cemento, con frecuencia se encuentra formacion
del lado endosteal del hueso alveolar, asl se mantiene un hueso alveolar
funcional de grosor adecuado. (3)

Cambios producidos por el trauma oclusal.
El trauma oclusal puede causar movilidad excesivo de los dientes,
ensanchamiento del ligamento periodontal, defectos angulares (verticales) en
el hueso alveolar sin formacion de bolsas, también se observan cambios en
el contorno gingival llamados festones de McCall y grietas de Stillman, estos
cambios gingivales estan acompafiados en muchas ocasiones por lesiones
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cervicales dentales en forma de cufia denominadas abfracciones y que son
causadas por lesiones repetitivas de flexion al diente y que no
necesariamente estan relacionadas con el area del trauma o contacto
prematuro.
EL EFECTO DE LAS FUERZAS OCLUSALES EN EL PERIODONTO
DEPENDEN DE:

< La magnitud
> La direccion (lateral y torsion)
¢ La duracion
» La frecuencia

3.10. REACCION PERIODONTAL A FUERZAS FISIOLOGICAS

El cambio de una organizacién no funcional de las fibras a una funcional se
puede observar en secciones de dientes en erupcion tan pronto como entran
en contacto oclusal. A partir del patron y orientacion direccional de las
principales fibras periodontales de los dientes en funcion se puede asumir
que en gran medida la tensién oclusal se transfiere del cemento del diente al
hueso alveolar circundante como tension o traccion. Las fibras periodontales
supracrestales también estan organizadas en un intrincado (emarafiado)
patron funcional entretejido que se extiende de diente a diente, del diente a
la cresta alveolar y en diversas direcciones desde el diente hacia la encia
libre y adherida. La organizacion de las fibras periodontal es proporcionar la
maxima estabilidad de! diente.

Fibras colagenas

La direccion, organizaciéon estructural y fuerzas de las fibras periodontales
dependen de la magnitud, direccién y frecuencia de la tensién oclusal sobre
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los dientes, de las caracteristicas morfologicas del periodonto y en alguna
medida del estado sistémico del individuo.

La produccion de la colagena madura es lenta y las fibras colagenas del
periodonto en un adulto no son en especial sensibles a cambios de
naturaleza sistémica, a menos que el trauma u otras formas de dafio
establezcan la necesidad de proceso de reparacion.

Si un diente es expuesto a tension vertical, las fibras periodontales
principales asumiran un patréon oblicuo y en algunos casos un patron casi
paralelo a la superficie radicular. Si la tensién oclusal predominante es
horizontal o latera, grupos densos de fibras de la cresta alveolar s organizan
horizontalmente en la region de esta cresta y alrededor del apice del diente.

La tension lateral sobre el diente es deseable dentro de limites fisiolégico;
estimula el desarrollo de una insercién fuerte de fibras periodontales
alrededor del cuello de los diente y disminuye el potencial de dafio
periodontal traumatico por fuerzas oclusales incidentales o accidéntales.

Si las fuerzas funcionales principales se dirigen horizontalmente, el ancho

periodontal se incrementa alrededor de las partes cervicales y apicales de los

dientes y el espacio periodontal a la mitad del tercio apical de la raiz se -
estrecha. Una fuerza dirigida de manera predominante en forma axial

ensancha el area de la bifurcacién o trifurcacién y las areas del apice del

diente. Mientras las fibras periodontales de tension resisen la tensién oclusal

y la transfieren al hueso alveolar, los tejidos periodontales resisten la

compresion y transmiten las fuerzas oclusales al hueso alveolar como

presion directa.



ANGELICA RIDJA MEDINA Trawma oclusat y et periodonto

La habilidad para ceder o resistir la compresion funcional depende de las
propiedades fisicas de los tejidos participantes, los factores decisivos son la
cantidad y estado de las fibras colagenas, el grado de polimerizacion de la
sustancia base, la vascularidad de los tejidos periodontales y el asiento 6seo
de los dientes. Dado que las fibras colagenas periodontales tienen una
organizacion un tanto ondulada y el diente debe ser movido ligeramente
antes de que las fibras se vuelvan tensas, el impacto inicial de ia fuerza
oclusal resulta en compresion ligera de algunas de las estructuras
periodontales, cuando las fibras se tensan la mayor parte de la tension se
transmite al hueso alveolar como traccion.

Los dientes con minima funcién tienen poca o ningun indicacion histolégica
de fibras colagenas periodontales funcionalmente organizada. En dientes con
funcion intensa como el bruxismo, las fibras periodontales tienen unz2
organizacion funcional pronunciada, las fuerzas intensas son trasmitidas
principalmente a través de traccidn sobre densos haces de fibras.

@ Tension axial

La tensién oclusal vertical o axialmente dirigida tiende a ocasionar un
impacto parejo sobre todo el periodonto y por tanto resulta en un minimo de
presidon o compresion sobre un area determinada. La tension axial también
incluye el maximo numero de fibras periodontales principales oblicuas. La
tension axial tiene el potencial de compresion mas bajo e incluye el maximo
numero de fibras, la tolerancia del periodonto a ella es mayor que a la
tension dirigida en cualquier otra direccién.

@ Tension lateral
La tension horizontal y lateral comprimen areas apicales y cervicales hasta
cierto punto pequenas de la insercion periodontal y estira una pequefia
cantidad de fibras periodontales localizada en el area opuesta a las areas de

65



ANGELICA RIDJA MEDINA Trauwma oclusal y el periodonto

compresion. Esta concentracion de compresidén y tension indica que las
fuerzas horizontales tienen un gran potencial para dafar las eslructuras
periodontales.

Confonne la direccion de las fuerzas oclusales se hace mas vertical, una
parte crecientemente grande de las fibras periodontales se orienta en
transferir la tension del diente al hueso, disminuyendo con ello el peligro de
dafio periodontal traumatico.

El impacto concentrado de las fuerzas horizontales en areas concentradas
explica la coman observacion clinica de qué el trauma oclusal es con mucha
mayor frecuencia la secuela de una fuerza horizontal que de una fuerza axial.

3.11. FUERZAS OCLUSALES

¥ Fuerzas unidireccionales:

Cuando un diente se expone a fuerzas unilaterales de una magnitud,
frecuencia o duracién que sus tejidos periodontales son incapaces de
soportar y distribuir al tiempo que mantienen la estabilidad de la pieza dental,
finalmente se producird una adaptacion de las estructuras periodontales a la
demanda funcional alterada. Si la corona del diente es afectada por esas
fuerzas dirigidas horizontaimente, el diente tiende a volcarse (inclinarse) en
la direccion de la fuerza. () A su vez esta fuerza determina cuatro zonas de
movimiento: 2 de presion y 2 de tension.

Las reacciones titulares que se producen en la zona de presion se
caracteriza por mayor vascularizacion y permeabilidad vascular, trombosis
vascular y desorganizacion de las células y de los haces de fibras colagenas.
Cuando la fuerza no sobrepasa una cierta presiéon, y permite mantener la
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vitalidad de las células del ligamento periodontal, (2) se producen fenémenos
de remodelacién, aparecen osteoclastos que reabsorben el hueso en la
superficie 6sea del alveolo en la zona de presion. Se inicia un proceso de
resorcion 6sea, a este fenomeno se le denomina “resorcion ésea directa”. El
diente se inclina para evadir la fuerza. 2 an

Si la fuerza aplicada es de mayor magnitud, es muy traumatica para los
tejidos lo que produce en el lado de presion una necrosis del ligamento
periodontal, es decir la descomposicion de las células, vasos, matriz y fibras,
por lo que aparecen osteoclastos en los espacios medulares del hueso
adyacente donde la concentracion de esfuerzos es menor que en el
ligamento periodontal y se inicia un proceso de socavado o “resorcion ésea
indirecta” 2y an

Simultaneamente con las alteraciones de los tejidos en la zona de presion,
se produce oposicion de hueso, a través de los osteoblastos en la zona de
tension con el fin de mantener el ancho nomal de ligamento periodontal en
esta zona A causa de las reacciones titulares en las zonas de presion y
tension el diente, temporalmente, se hipermoviliza. Cuando el diente se
moviliza hacia una posicién en la que el efecto de las fuerzas se anula, se
produce {a curacién de los tejidos periodontales en ambas zonas, de presion
y tension, y el diente se estabiliza en su nueva posicion. El tejido conjuntivo
supraalveolar no es afectado por la fuerza ni en conjuncién con el
movimiento de inclinacién del diente, ni con el de traslacion. Las fuerzas
unidireccionales dirigidas a la corona del diente, no induciran reacciones
inflamatorias en la encia ni causaran pérdida de insercion del tejido
conjuntivo.
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@ = Lado de Presion
@ = Fulcrum
@ = lado de Tension

» Fuerzas Multidireccionales:

Dentro de la cavidad bucal no se producen fuerzas unidireccionales durante
su funcionamiento, ni siquiera cuando bhay trauma oclusal o contactos
prematuros. El diente recibe fuerzas multidireccionales o de vaivén en los
cuales no se puede determinar zonas de tension y presion ya que se
confunden, esto quiere decir que hay una combinacion de tension y presion
por lo que el diente ya no se puede “arrancar de la fuerza” si no que se
adapta. La remodelacion que en este caso ocurre se ve radiograficamente
como “reloj de arena”. (2 17

3.12. DIAGNOSTICO

Los métodos mas comunes utiliazados para el diagnéstico del trauma oclusal
son: hallazgos radiograficos (Ramfjord, Kerr y Ash,1966), ya que a un nivel
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clinico no es posible juzgar las lesiones del trauma oclusal (Polson y Heijil,
1980).

€l diagnéstico clinico definitivo del trauma oclusal es imposible realizarlo. Lo
mejor que se puede hacer es tener un diagnéstico presuntivo de los sintomas
y signos conocidos tales como: movilidad anormal, evidencia radiografica de
ensanchamiento del ligamento periodontal, patron de masticaciéon alterado,
hipersensibilidad a la percusion y pulpitis. Desafortunadamente ninguno de
estos signos o sintomas son patognomoénicos para trauma y cada uno de
ellos puede tener otras etiologias. Solamente una seccién histolégica puede
confirmar el diagnéstico presuntivo y esto es imposible de hacer en la
practica clinica.

Por lo tanto sdlo se puede utilizar la presencia de movilidad dentaria, la
aparicion radiografica del espacio del ligamento periodontal ensanchado,
molestias y evidencias de resorcion 6sea o radicular. )

Un diagnostico positivo del trauma oclusal puede ser hecho si alguno de los
signos o sintomas de la lesion pueden ser localizados en alguna parte del
sistema masticatorio. (12

3.13 SIGNOS Y SINTOMAS

El trama oclusal puede causar una excesiva movilidad dentaria, dilatacion del
ligamento periodontal y defectos angulares (verticales) en el hueso alveolar.
Ei aumento de ia movilidad es el signo clinico mas comiiin del traumatismo al
periodonto. La movilidad dentaria producida por el trauma se presenta en dos
fases: La fase inicial es el resultado de una resorcion 6sea alveolar,
aumentando el grosor del ligamento periodontal y la de fibras periodontales,
situaciéon que incrementara la movilidad dentaria. La etapa final, se presenta
después de la reparacion de las lesiones traumaticas y adaptativas a las
fuerzas aumentadas, que lleva a una dilatacion permanente del espacio del
ligamento periodontal. (6) (12)
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Los signos del trauma oclusal incluyen, mayor anchura de! espacio
periodontal, a menudo con engrosamiento de ia lamina dura a o largo del
aspecto lateral de la raiz, en la region apical y en zonas de bifurcacion,
destruccion vertical mas que horizontal del tabique interdental,
radiotransparencia y condensacion de! hueso alveolar y resorcion dsea. (1)

La ampliacion del espacio periodontal y el engrosamiento de la lamina dura
no indican por necesidad cambios destructivos. Pueden surgir del
ensanchamiento y fortalecimiento del ligamento periodontal y el hueso
alveolar, que constituyen una reaccion favorable a las fuerzas de la oclusion
aumentadas.

Eil frauma oclusal no inicia la gingivitis o las bolsas periodontales, pero puede
afectar el avance y la gravedad de las que inician la irritacion local. (1)

SIGNOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS

SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA OCLUSAL.

Ensanchamiento detl ligamento periodontal.

Hipercementoésis.

Osteoesclerosis.

Resorcion radicular. (12)

Destruccion 6sea.

Radiolucides en ia furcacion o en el apice de un diente vital. (11)
Pérdida de altura y volumen de cresta ésea

N O hwh2
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P

(2]

7.
8.
9.

SIGNOS CLINICOS DEL TRAUMA OCLUSAL.
Movilidad dentaria.
Abfracciones.
Facetas de desgaste.
Migraciéon Dental.

Festones de Mc Call. (inflamacion semilunar de la encia marginal.
(6)

. Frémito. (movilidad palpable o visible del diente sometido a fuerzas

oclusales, se considera inicid del trauma oclusal y se halla al
comienzo del mismo). (14

Dolor dental en dientes sanos a la percusién y la masticacion.
Dolor de areas gingivales sin patologia local.

Dolor bucal que no responde a provocacion del area sintomatica.

10. Cambios en la morfologia gingival.

11.Recesion gingival.

12. Habitos parafuncionales.

13.Signos y sintomas musculares, articulares o de la relacion

3.14.

>

interdental. (1y 02) (1)
LESIONES CERVICALES

ABFRACCION. Lesion cervical por contacto prematuro. Fenémeno
fisico en que se transmite la fuerza por una columna rigida (diente),
rompiendo los prismas del esmalte donde el diente es menos
resistente (cuello). (17)

Segun estudios recientes la abfraccion es perdida no cariosa del
diente en la zona cervical y un factor que se ha pensado contribuye
al desarrollo de estas lesiones es el efecto de cargas oclusales,
caracterizadas por la perdida de dureza dental en la unién cemento
esmaite (Levitch 1994). Recientemente la pérdida de la parte
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cervical del diente ha sido asociada con la flexibilidad de las
cuspides. (14) (16) Esto sugiere que la carga oclusal excesiva provoca
al diente flexibilidad particularmente durante la excursion lateral, el
diente se flexibiliza, tensa y comparte los strés que son generados
en la region cervical del diente que causan la destruccion de los
bordes entre los cristales de hidroxiapatita, dirigiendo a la
formacién de ruptura y eventual pérdida del esmalte y la dentina
interior.

Grippo (1991), utiliza este terminé para distinguir este tipo de
lesiones cervicales asociadas con la flexibilidad de las cuspides. (14)
1s) Mas recientemente Grippo y Masai (1991) sugirieron que la
abfraccion podria ser una forma de corrosion debido al stres, (14)
resultado de una hiperfuncion y parafunciéon muy exacerbada por la
erosion corrosiva y por la abrasion de cepillado y los dentrificos.
Las lesiones abfractivas se desarrollan con el tiempo en forma de

cuia en los tejidos duros causando un defecto en la regién cervical.
(15) (21)

El trabajo de numerosos investigadores sugieren una carga
harizontal en los dientes, resultado de la tension, compresion y
torsiébn por estrés en el cuelio. Cuando el estrés psicolégico
aparece, causa perdida de estructura dental en cervical y resulta
una hipersensibilidad de la dentina, en esta region, la exposicion
progresiva descubre los tubulos dentinarios.

La fuerza lateral de carga oclusal sobre el esmalte y dentina se
cree que se debe al stres, (a hiperfuncion o parafuncién, promueve
la ruptura de los cristales de Hidroxiapatita en la region cervical de

.
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los dientes. Xhonga fundamenta una alta relacion de bruxismo y el
desarrollo de lesiones abfractivas.

Fig. 21 Abfraccion

> ABRASION. Perdida progresiva de los tejidos dentarios duros,
como resultado de un desgaste mecanico distinto que el producido
por la masticacion.
Es la pérdida patolégica de la sustancia del diente resuitado del
uso biomecanico, esto puede ocurrir en la regién cervical de los
dientes resultado del uso inapropiado o excesivo cepillado dental.
La superficie que se encuentra con abrasion del esmalte tienen una
apariencia desgastada y cristalizada, la dentina afectada tiene una
apariencia similar resultado de la esclerosis de los canaliculos
dentinarios y la caicificacion de la superficie. En estas lesiones rara
vez hay acumulé de placa dental o caries. (18) (21) (22)

TESIS CON
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< Fig. 22 Abrasion

> ATRICION. Es el desgaste fisiolégico de los dientes como
resultado de la masticacion. (19)
Este tipo de desgaste mecanico usualmente afecta las superficies
incisales u oclusales, dependiendo de la oclusion la superficie
lingual también puede ser afectada, en las culturas de occidente, el
bruxismo es la causa comin del desgaste por agotamiento, las
facetas de desgaste aparecen primero en las cuspides, formando
una superficie altamente pulida. (18)(23) (2¢)

<= Fig. 23 Atricién
3.15 CAUSAS DEL TRAUMA OCLUSAL

El trauma oclusal tiene su origen en:

< La alteracion de las fuerzas oclusales.
< Disminucion de la capacidad del periodonto para soportar fuerzas
oclusales, 0 una combinacién de ambas cosas.
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El criterio que determina si la oclusién es traumatica es si produce lesion y no
como ocluye los dientes. Toda oclusion que produce lesion periodontal es
traumatica. La maloclusion no produce necesariamente trauma; puede
haberlo cuando la oclusion se encuentre en una maxima intercuspidacion. La
dentadura puede ser aceptable desde el punto de vista funcional. Por el
contrario, no todas las maloclusiones son necesariamente lesivas para el
periodonto. Las relaciones oclusales que son traumaticas se denominan
“desarmonia oclusal”, “desequilibrio funcional” o “distrofia oclusal “. Ello en
razén por su efecto sobre el periodonto, no por la posicién de los dientes.

Se habla también del trauma como factor primario o secundario en la
etiologia de la destruccion periodontal.

3.16. TRAUMATISMO OCLUSAL PRIMARIO Y SECUNDARIO

El trauma oclusal puede estar causado por: Alteraciones en las cargas de la
oclusion, una menor capacidad del periodonto para soportar las fuerzas
oclusales, o ambas, pueden originar el trauma oclusal. Cuando este es
resultado de alteraciones en las cargas oclusales, recibe el nombre de
trauma oclusal primario, cuando es consecuencia de una menor capacidad
de los tejidos para resistir las cargas de la oclusién se conoce como trauma
oclusal secundario.

El trauma oclusal primario surge cuando se estima que el trauma oclusal
es el factor primario en la destruccion periodontal y si la oclusion es la Unica
alteracién local a la que el diente esta sujeto. Ejemplos son fa lesion
periodontal causada alrededor de dientes con un periodonto inicialmente
sano luego de: colocar una obturacion alta, insertar un reemplazo protésico
que aplica fuerzas excesivas sobre los dientes pilares y los antagonistas, un
movimiento migratorio o de extrusion de los dientes hacia los espacios

75



ANGELICA RIQJA MEDINA Trauma oclusal y el periodonts

creados por la denticibn faltante no sustituida o el desplazamiento
ortoddontico hacia posturas inaceptables en términos funcionales. (1) (7) (25)

Los cambios causados por el trauma primario no alteran el nivel de la
insercion de tejido conectivo y no inician la formacién de bolsas, es probable
que esto ocurra por que las fibras gingivales supracrestales no aparecen
afectadas y en consecuencia evitan la migracion apical del epitelio de union.

El trauma oclusal secundario ocurre cuando la capacidad de adaptacion de
los tejidos para soportar las cargas oclusales esta deteriorada. El periodonto
se torna vulnerable a la lesion y las fuerzas oclusales antes fisiologicas se
convierten en traumaticas. La pérdida 6sea y los factores sislémicos alteran
la capacidad del periodonto para resistir las fuerzas oclusales. La perdida
6sea alveolar es la causa mas comun del trauma oclusal secundario.

MOVILIDAD DENTAL - CLASIFICACION

@ Movilidad grado |. La movilidad es apenas un poco
mayor que la fisioldgica.

& Movilidad grado IIl. La movilidad es moderadamente
mayor que la fisiolégica.

@ Movilidad grado Ill. La movilidad es intensa. Vestibulo-
lingual o mesio- distal o ambas con desplazamiento
vertical.

PUEDE SER CAUSADA POR:
© Trauma oclusal
@ Perdida de altura 6sea
@ Enfermedad periodontal
@ Adaptacion del periodonto a ia maloclusion
@ Ligamento periodontal ensanchado
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3.17 TRATAMIENTO DEL TRAUMA OCLUSAL

La meta en el tratamiento del trauma oclusal es mitigar los factores
etiologicos y capacitar a los pacientes para mantener una denticién comoda y
funcional. Para poder lograr estas metas varios objetivos terapéuticos son
sugeridos:

@ Eliminacion o reduccion de la movilidad dental.

@ Establecer o mantener una posicion intercuspidal estable y
reproducible. Si {a relacion existente es alterada por el tratamiento
la nueva relacion debera ser fisiologicamente aceptada por el

paciente.

@ Proveer libetad de movimiento de la posicion intercuspidal
incluyendo movimientos en todas direcciones sin tener en cuenta el
punto de contacto inicial.

@ Proveer funcién masticatoria eficiente.

@ Desarrollar una comoda oclusion.

@ Establecer una oclusién con funcion y fonacion aceptable.

& Eliminar o modificar habitos parafuncionales. (12).

Los tratamientos podran ser repetidos o revisados, los esfuerzos del
tratamiento son dirigidos a la eliminacién o disminucion de las fuerzas
excesivas colocadas en uno o varios dientes. La opcion depende de varios
factores como son las caracteristicas de las fuerzas, las causas de estas, la
cantidad de soporte periodontal del diente remanente y la funcion de la
denticion remanente.

El trauma representa una lesion en el periodonto, un estado de enfermedad
que debe eliminarse con objeto de obtener |a salud periodontal. Esto puede
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lograrse mediante ajuste oclusal, ferulizacion de los dientes,
procedimientos ortodonticos o restaurativos.

Ajuste Oclusal. o Desgaste Selectivo es el remodelado de superficies
oclusales por desgaste, creando contactos armoniosos entre dientes
superiores e inferiores.

Los desgastes deben realizarse exclusivamente en las verlientes de las
cuspides y tendra como finalidad: mantener 1a estabilidad, la eliminacién de
los puntos prematuros e interferencias oclusales, de dirigir las fuerzas
oclusales adecuadamente asi como mejorar la funcién masticatoria. 9 (11)

Este puede contribuir a la estabilidad oclusal y eliminar e} trauma oclusal y
suele ser la primera opcion de tratamiento tanto para trauma primario como
secundario de la oclusion. Cuando existen signos y sintomas de trauma debe
intentarse el ajuste oclusal, que también puede ayudar a estabilizar los
dientes y volver mas comodos aquellos con movilidad pero sin trauma oclusal
diagnosticado, definitivamente este procedimiento ayuda a detener la

creciente movilidad de los dientes y evitar {a necesidad de ferulizacion o
extraccion. 26

OBJETIVO:
@ Comodidad y funcién del paciente.
@ Disminuir movilidad y frémito.
& Eliminar impacto alimenticio.
@ Promover cambios radiograficos positivos.
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INDICACIONES:

o

Disminuciéon de fuerzas traumaticas que incrementan la movilidad
dental.

Disminucién de la incomodidad en oclusion y funcion.

Uso conjunto con TX. Restaurativos, ortodoncia.

Terapia adjunta para disminuir los dafios de habitos
parafuncionales.

Eliminar relaciones que causan impactos alimenticios.

CONTRAINDICACIONES:

o
o
<
L4

No realizarlo indiscriminadamente.

No como TX. Preventivo (no en pacientes Asintomaticos).
No como tratamiento de Bruxismo sin evidencia de dafo.
No en casos de severa migracidon patolodgica dental. (14)

Ferulizacion. Si después del ajuste oclusal los dientes no responden
favorablemente con ausencia de incomodidad y cese del progreso en la
movilidad, debe ferulizarse. No deben ferulizarse dientes con movilidad
aumentada si funcionan cémodamente y la movilidad no va en progreso. La
ferulizacion de dientes con pérdida extensa de insercidn puede funcionar
bien a lo largo de mucho tiempo. (3)

OBJETIVO:

-

Devolver comodidad y funcion al paciente.

¥ UTACTESIS NO SALI“
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INDICACIONES:
© Avanzada movilidad.
@ Prevencion de migraciones patolégicas (extrusion).
Q@ Posterior a trauma dental agudo.
@ Estabilizacién posterior a TX. de ortodoncia.

CONTRAINDICACIONES:
@ Como objetivo de disminucion de movilidad.
@ Proceso inflamatorio periodontal no controlado.

Planos de Mordida: Son muy dtiles para pacientes con trauma vinculado
con bruxismo, el cual es principalmente nocturno, este aparato reduce tanto
la carga para los dientes individuales como la actividad muscular total.

Odontotogia Restaurativa: dirigida a la correccion de la oclusion puede
indicarse como parte del tratamiento periodontal para pacientes con irritacion
por impactacion de alimento, sobremordida vertical que se impacta.

Tratamiento Ortodéntico. También puede ser parte del tratamiento
periodontal para:

Pacientes con sobremordida vertical que se impacta.
Mordida cruzada anterior funcional.

Intrusién de dientes extruidos o erupcion forzada.
Mordida abierta extensa.

© 06066060

Correccion de malposicion pronunciada que conduce a recesion
gingival. (14)
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CONCLUSIONES

La lesion al periodonto puede resultar de fuerzas oclusales excesivas y de la
capacidad adaptativa y reparativa del aparato de sostén del diente. Se ha
afirmado que los defectos 6seos angulares y el aumento de la movilidad
dentaria son sintomas importantes del trauma oclusal. Pero esto no significa
que los defectos 6seos angulares sean exclusivos del trauma oclusal ya que
en otras patologias se pueden también observar.

El trauma oclusal puede ocurrir cuando un diente es tratado
inadecuadamente, por restauracion mal ajustadas o altas, también por la
colocacibn de cualquier aparato protésico inadecuado, esto genera
interferencias oclusales y los tejidos periodontales circundantes se
convierten en asiento de reacciones inflamatorias, se generan ademas
fendmenos de reabsorcion ¢sea en las zonas de presion. El ensanchamiento
del espacio del ligamento periodontal y la perdida 6sea vertical de la cresta
alveolar son reversibles una vez que se elimina la fuerza oclusal excesiva.

El ajuste oclusal es una terapéutica eficaz contra la movilidad dentaria
aumentada, cuando esa movilidad es causada por un aumento de la anchura
del ligamento periodontal y de ia reduccion del hueso alveolar, esto es
siempre y cuando la movilidad existente no afecte la capacidad masticatoria
o comodidad del paciente. La ferulizacion esta indicada cuando el soporte
periodontal esta tan reducido que la movilidad de los dientes es
progresivamente creciente, esto es cuando uno o mas dientes estan
expuestos durante la funcion. Por o tanto se puede decir que el trauma
oclusal es un factor importante para el diagnostico, pronostico y plan de
tratamiento de pacientes afectado por enfermedad periodontal, ya que este
puede acelerar o gravar la destruccion de tejidos periodontales.
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