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Resumen

Se realiz6 un estudio para conocer la prevalencia de diagnosticos de Trauma
Oclusal en pacientes atendidos en la clinica de Almaraz, asociado al nivel de
conocimiento de los estudiantes del quinto y séptimo semestre de la Licenciatura de
Cirujano Dentista. En este estudio participaron 60 alumnos, de los cuales 28 fueron
cuestionarios de conocimientos, aplicados a los alumnos y 32 fueron examenes

clinicos intraorales al paciente.

En el cuestionario de conocimientos se incluyeron temas como: concepto de
Trauma oclusal, clasificacion de trauma oclusal, diagndstico clinico-radiografico de
Trauma Oclusal, signos y sintomas. Mientras que el examen clinico intraoral de
trauma oclusal al paciente, el alumno tuvo que diagnosticar si su paciente
presentaba trauma Oclusal. Es importante mencionar que el instrumento de trabajo
asi como las fichas de recoleccién de datos fue elaborado por Yadixa Mayel Guido
Gonzalez. Nohemi del Socorro Villatoro Reyes. Maria Isabel Zeleddn Reyes de la
tesis “Prevalencia de diagnosticos de Trauma Oclusal correctos, asociado al nivel
de conocimiento de los estudiantes del cuarto curso de la Facultad de Odontologia
U.N.A.N-Leédn, en el periodo comprendido de Febrero a Agosto afio 2009”. Teniendo
como a Tutores: Dr. Joaquin Vega. Dra. Arian Casco y Asesor metodoldgico:

Dra. Tania Almendarez.



Introduccién.

El presente trabajo de tesis tiene como principal objetivo dar a conocer la
prevalencia de diagnosticos de Trauma Oclusal en pacientes atendidos en la clinica
de Almaraz, asociado al nivel de conocimiento de los estudiantes del quinto y

séptimo semestre de la Licenciatura de Cirujano Dentista.

En odontologia, se entiende por oclusién dental al contacto de los dientes y a la
relacion dinamica que permite garantizar la salud del sistema estomatognatico, que
se encuentra perfectamente integrado y coordinado, de tal forma que resulte eficaz
en cada una de las funciones que desempefia. La oclusién se encuentra presente
en todos los procesos restaurativos, de rehabilitacion y preventivos, por lo tanto, la
integracion de los conocimientos basicos de oclusion permitira al cirujano dentista
realizar una valoracion amplia con un criterio funcional en beneficio de la salud del

sistema estomatognatico, y por ende, el bienestar del individuo.

Mientras que el término de trauma Oclusal se define como el dafio que produce
cambios en los tejidos del aparato de insercibn como resultado de las fuerzas
oclusales excesivas; es el fracas6 de la estructura de soporte para resistir o

adaptarse a estas fuerzas.

La correlacion entre las desarmonias oclusales y las disfunciones de la articulacion

temporomandibular, han sido descritas por varios autores.!

El término “oclusion traumatica” fue introducido por Stillman en 1917; y
posteriormente, en 1922, Stillman y McCall sefalaron: “oclusion traumatica es un
esfuerzo, o stress, oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido lesién

en el periodonto” 2

A principios del siglo pasado, Karolgy habla de la asociacién entre fuerzas oclusales
excesivas y enfermedad periodontal e introduce las férulas oclusales como

tratamiento inicial reversible y no invasivo en el bruxismo.3



En los primeros afios del siglo XX, se consideraba al trauma Oclusal como el factor
etiologico principal dela enfermedad periodontal. De esta manera cualquier
discrepancia Oclusal podia producir el desarrollo de periodontitis y por consiguiente
el tratamiento y prevencion de la misma consistia en realizar el ajuste Oclusal de

las piezas afectadas.*

El descubrimientos de los microorganismos como etiolégico de la enfermedad
periodontal a mediados del mismo siglo, ubico al trauma Oclusal como Cofactor en
Su progresion, ya que no provocaba por si mismo la enfermedad, pero era capaz de

modificar su evolucion.®

Los estudios de la oclusion y su relacion con la funcion del sistema estomatognatico
han sido temas de interés para la odontologia durante muchos afios. Esta relacion

ha resultado muy compleja.



Objetivo

Determinar la prevalencia de diagndsticos de Trauma Oclusal en pacientes
atendidos en la Clinica de Almaraz, asociado al nivel de conocimiento de los
estudiantes del quinto y séptimo semestre de la Licenciatura de Cirujano Dentista,

en el periodo comprendido de a Agosto a Noviembre del 2017.
Obijetivos especificos.

o Definir el nivel de conocimiento sobre Trauma Oclusal en los estudiantes del
séptimo semestre de la Licenciatura de Cirujano Dentista de la FES Iztacala
UNAM en la clinica de Almaraz en el 2017.

o Establecer la frecuencia de diagnésticos correctos de Trauma Oclusal en los
pacientes que asistieron a la clinica de Almaraz.

o Correlacionar la calidad de diagndsticos emitidos por los estudiantes con el

nivel de conocimiento sobre Trauma Oclusal.



Justificacion

Segun las referencias bibliograficas no existen estudios previos relacionados con

nuestra investigacion o estudios similares.

Por otra parte es de suma importancia saber el nivel de conocimiento que tienen los
alumnos sobre trauma oclusal debido a que esto repercute al momento de realizar
un diagnodstico, lo ideal es tener conocimientos suficientes sobre el tema, para que

dicho diagnostico que se le da al paciente sea lo mas certero posible.

Sin duda existe un nivel de conocimiento medio sobre trauma oclusal. Este
acontecimiento puede deberse al poco énfasis sobre el tema, ya sea por la manera
gue se impartio el componente curricular, esta pudo haber sido poco informativa, no
fue explicada correctamente, no se utilizaron medios didacticos adecuados o bien
los estudiantes no presentaron interés al no asistir a las conferencias o seminarios

en los cuales se pudo haber ampliado la informacion sobre trauma oclusal.

Quizas la falta de experiencia y el poco conocimiento sobre el tema conllevo a que
los pacientes fueran diagnosticados de manera incorrecta, los estudiantes pudieron
haber obviado la presencia de trauma oclusal en el paciente al no conocer las
caracteristicas propias del mismo, también se podria decir que esta en dependencia
de la habilidad del estudiante al realizar la revision clinica y radiografica. Es por ello
que es el objetivo de este estudio.

Ya que al desconocer el tema, el alumno da diagndsticos incorrectos, lo cual afecta
directamente a la salud del paciente, debido a que al no tener un diagndstico
correcto, el plan te tratamiento no es el adecuado para el problema que el paciente
pueda tener, y asi mismo la gravedad de su situacion se va prolongando hasta que

empeora.



Dicho esto, se reitera la importancia de conocer el nivel de conocimiento sobre
trauma oclusal, ya que al saber en qué condiciones de conocimientos se
encuentran los alumnos, se podrian tomar nuevas estrategias para retomar el tema
e impartirlo de la mejor manera para que el alumno sea capaz de tener los
conocimientos adecuados y brindarle a su paciente un buen diagndstico sobre su

salud buco dental, y asi mismo un tratamiento adecuado.
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CAPITULO I. SISTEMA ESTOMATOGNATICO.

Abrir y cerrar la boca puede ser uno de los actos mas sencillos que realiza un
individuo, pero sin duda, el sistema estomatognatico es uno de los sistemas mas

complejos y especializados del cuerpo humano.

Su buen funcionamiento depende de la interrelacion directa de musculos,
ligamentos, dientes y articulacién temporomandibular, a través de todo un sistema
neurosensorial que permite realizar funciones basicas de masticacion, fonacién y

deglucion.

La relacién directa que existe entre cada una de las partes del sistema, genera un
funcionamiento coordinado. Cuando se presenta alteracion funcional o estructural
de una de las partes, el sistema responde adaptandose para conservar su
funcionalidad; esta adaptacion podria terminar con el tiempo en cambios
patologicos leves, moderados o severos, dependiendo de la magnitud de la misma
y de la presentacion de eventos estresantes que superen el umbral de adaptacion

del paciente.®

Sistema y aparto estomagnatico son dos términos que hacen referencia a un
conjunto de elementos que concurren en un fin comun, el acto masticatorio, con la
caracteristica de que el primero tiene una connotaciéon mayormente funcional y el

segundo descriptiva 0 anatémica.

El sistema estomagnatico est4 formado por mucosas, vasos, nervios, musculos,
glandulas, ligamentos, dientes y huesos. Los huesos suman un total de 14 y son:
dos maxilares, dos malares, dos unguis, dos huesos propios de la nariz, dos
cornetes inferiores, dos palatinos y el vdmer que tabica las fosas nasales en dos

partes iguales.’
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Estos son 13 huesos; el nimero 14 es la mandibula, hueso impar y medio, que se
relaciona con el craneo por medio de la articulacion temporomandibular y con el
complejo maxilar a través de las arcadas dentarias, dando lugar al fendmeno
anatomofisiologico de la oclusion. La homeostasis del sistema estomatognatico
depende del perfecto funcionamiento e interrelacion del tripode formado por el
sistema neuromuscular, las arcadas dentarias (oclusién-parodonto) y las

articulaciones temporomandibulares.’

El sistema masticatorio es una unidad funcional compuesta por los dientes; sus
estructuras de soporte, la mandibula y el maxilar; las articulaciones
temporomandibulares; los musculos que participan directa o indirectamente en la
masticacion y en los sistemas vasculares y nerviosos que riegan e inervan estos

tejidos.

Los musculos de la masticacion son activados por estimulos de los sistemas
nervioso central y nervioso periférico y aportan el trabajo que se requiere para la

masticacion y para las actividades parafuncionales del sistema masticatorio.

Otros musculos de cabeza y cuello son también necesarios para llevar acabo
parafunciones como la deglucién, respiracion y el habla. Las perturbaciones
funciones y estructurales en cualquiera de los componentes del sistema
masticatorio pueden reflejarse en alteraciones funcionales o estructurales en uno o
mas de sus otros componentes; por ejemplo, el dolor de la articulacién

temporomandibular puede causar restriccion en el movimiento mandibular.®

La ATM es una articulacién bicondilea, sinovial, diatroidal. Esto significa que hay
movimientos separados de la articulacién y que una no puede operar sin la otra. Se
trata de una articulacion compleja y especial porque realiza movimientos en los tres
planos del espacio. Ademas, sus superficies articulares no estan cubiertas de
cartilago hialino, como ocurre en el resto de las articulaciones, sino que estan

cubiertas de fibrocartilago que es mas resistente.
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Si la cubierta fuera hialino, existiria un minimo contacto cuando la mandibula
soportarse mucha fuerza, y al contraerse en una pequefia zona, dafiaria los tejidos.
La ATM no es una articulacion de carga, sino sirve de guia a la articulacion dentaria

y a la masticacién (Fig.1).°

Fig. 1 Tomografia 3D perfil

derecho.

La articulacion temporomandibular (ATM) estad constituida por un conjunto de
estructuras 6seas, cartilaginosas, musculares y ligamentosas que le permiten a la
mandibula ejecutar los movimientos aplicados a la funcién masticatoria (apertura,

cierre, protrusion, retrusion y lateralidad).

) Superficies articulares
1)) Capsula articular

1)} Disco articular

IV)  Ligamentos

V) Musculos®
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1) Superficies Articulares

1. Céndilo mandibular
2. Cavidad glenoidea

3. Condilo del temporal

1. Céndilo mandibular: eminencia elipsoidea situada en el borde superior de la rama
ascendente de la mandibula, a la que estéd unida por un segmento llamado cuello
del condilo. La superficie articular tiene dos vertientes: una anterior, convexa que
mira hacia arriba y adelante, y otra posterior, plana y vertical. El condilo mandibular

mide 15 a 20 milimetros de ancho y 8 a 10 milimetros en sentido anteroposterior.®

Esta hecho de hueso de hueso esponjoso, cubierto por una delgada capa de hueso
compacto. La capa externa se forma por tejido fibroso, con un namero variable de

células cartilaginosas®

Las superficies 6seas del condilo y la parte articular del temporal en adultos son de
hueso cortical denso. El nUmero de células parece incrementarse con la edad y la

tension en la articulacion. 8

2. La cavidad glenoidea: se encuentra dividida en dos zonas, separadas por la
cisura de Glasser (flecha). Una zona anterior, articular, y una zona posterior, no
articular, que corresponde a la pared anterior de la region timpanica del temporal.
Ambas superficies articulares estan cubiertas por tejido fibroso que resiste los roces,

amortigua las presiones y las distribuye sobre las superficies articulares.

3. Condilo del temporal: es una eminencia de entre 5y 12mm que marca el limite

anatémico funcional con el condilo mandibular.®

1) Capsula Articular

La articulacion esta rodeada por una capsula ligamentosa fijada al cuello del condilo

y alrededor del borde de la superficie articular del temporal. La inervacién del
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ensamblaje capsula- disco viene del nervio trigémino y se han descrito varias clases

de receptores especializados y no especializados. 8

Revestimientos fibroso y laxo alrededor de toda la articulacion. Marca los limites
anatomicos y funcionales de la articulacion y permite una gran amplitud de
movimiento engloba el condilo y se funde con el periostio del cuello condilar. La
capsula estd compuesta de tejido de colageno y posee dos capas: una externa

fibrosa y una interna de tejido sinovial.

La capa sinovial produce el liquido sinovial, que tiene tres funciones: reducir la
friccion entre las superficies articulares, al servir como lubricantes; ofrecer nutricion

al tejido avascular de las superficies articulares.®

I11) Disco Articular

El disco articular o menisco es una estructura concava oval interpuesta entre el
condilo y el temporal. El disco es mas delgado en el centro (alrededor de 1mm) y

mas grueso hacia la periferia (2-3mm).8

Entre la superficies articulares se interpone una pequeia lamina fibrocartilaginosa,
avascular y eliptica, que se adapta a las superficies articulares. Esta divide a la
cavidad sinovial en un compartimiento superior y uno inferior, que generalmente no
se comunican. Esta formada primordialmente por colageno tipo I, sin inervacion o

vascularizacion alguna.

En este espacio se permiten los movimientos de rotacion, por lo que se utiliza el
termino ginglimoide. En la infancia y en la adolescencia el disco esta compuesto por
fiboras coldgenas densas, mientras que en el adulto se compone de un

cartilagofibroso. °
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IV) Ligamentos

Tienen una funcion pasiva; solo limitan los movimientos. Son intrinsecos a la

capsula (engrosamientos de la misma).®

Ligamento temporomandibular: se extiende desde la base del proceso cigomatico
del temporal hacia abajo y oblicuamente hacia el cuello del céndilo. Su funcién es

la de soportar o reforzar la superficie lateral de la capsula articular.’

Ligamentos estilomandibular: se inserta (junto con
el ligamento estilohioideo) en la apdfisis estiloides
y corre hacia abajo y adelante para fijarse
ampliamente en la cara interna del angulo de la
mandibula (Fig.2).

Ligamento esfenomandibular se describe con un
origen en la espina angular del esfenoides y en la

fisura petrotimpanica y termina ampliamente la

lingula de la mandibula.? Fig. 2. Ligamentos ATM.

Estos ligamentos ayudan a mantener en suspension a la mandibula y limitan su

rotacion protegiendo asi a la articulacion.”
V_Musculos

El grupo de musculos masticadores esta
formando basicamente por:

Temporal: Su origen estd en la porcion
escamosa del temporal y se inserta en el
apofisis, coronoides de la mandibula. Es el

posicionador principal de la mandibula Fig. 3 Musculo temporal.
durante la elevacion y es mas sensible a interferencias oclusales que cualquier otro
musculo de la masticacion (Fig.3).
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Masetero: Es rectangular y esta formado por
dos haces musculares principales que tiene
origen en el arco cigomatico y se inserta en la
cara externa de la rama ascendente de la
mandibula. La funcion principal del masetero

es la elevacion mandibular (Fig.4).2

Pterigoideo interno: Es rectangular y se origina
en la apofisis pterigoidea del esfenoides y se
inserta en la cara interna de la rama
ascendente de la mandibula. Sus funciones
principales son la elevacion y posicionamiento

lateral de la mandibula (Fig.5).

fasciculo superior se origina en el ala mayor del
esfenoides, insertandose en el céndilo

mandibular (Fig.6).

Estos musculos intervienen en movimientos de

Fig. 6 Musculo pterigoideo externo;
protrusion, lateralidad mandibular y cierre dent 1. haz superior: 2. haz inferior.

Digastrico: consta de dos vientres, uno anterior y otro posterior. El vientre anterior
se origina en la fosa digastrica de la mandibula, mientras que el vientre posterior se
inserta en la apofisis mastoides del temporal, ambos se insertan en el hueso hioides.
Este musculo no es considerado directamente un musculo masticador, pero tiene
una importante influencia en la funcién de la mandibula (descenso y retrusién), tanto

para la apertura como para la deglucion (Fig.7).
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Fig. 7 Musculo Digastrico. a) vientre posterior b) vientre anterior

Debe hacerse notar que cuando la mandibula esta en cierre o en posicidn de
descanso, los musculos no estan relajados, sino en un estado de tonicidad o de

armonia, por lo que ayudan a estabilizar la mandibula y a guiarla.”

La inervacion de la cabeza y cuello depende primariamente de cuatro nervios
craneales y tres nervios traquideos cervicales C2, C3, C4. Los nervios craneales
incluyen: el trigémino (V) con sus tres divisiones, el facial (VII), el glosofaringeo (IX)

y el vago(X).8

Movimientos mandibulares ritmicos durante la masticacion.

La masticacion es mas complicada que un mecanismo que se basa solo en reflejos
alternativos de abertura-cierre mandibular. Los movimientos mandibulares cuentan
con una gran programacién central y requieren poco en cuanto a asas
propioceptivas de control. Sin embargo, la boca no es un mero 6rgano motor, sino

también un sistema sensorial perceptivo.

El sistema estomatognatico funciona segun el binomio de estimulo- respuesta

aferente que puede ser de varias clases, siendo la sensibilidad la capacidad de

18



recoger estos estimulos. Existen tres tipos de sensibilidad: protopatica, epicritica y

propioceptiva. La primera recoge los estimulos de dolor y temperaturas extremas.

La segunda los de presion y tacto fino y grosero y, finalmente la ultima o
propioceptica recoge los estimulos profundos, informandonos del sentido de la
posicion y movimiento. Hemos de entender que la oclusién no es el mero hecho
mecanico de la respuesta en contacto de los dientes de ambas arcadas
antagonistas, sino que es un estimulo de naturaleza nerviosa que va a dar lugar a

una respuesta neuromuscular, en funcién a dicho estimulo.”
Propioceptores

Los propioceptores son receptores sensoriales localizados en tejidos profundos,
donde registran las consecuencias de la actividad motora interna. Estos érganos
sensibles incluyen husos musculares, tendones, receptores de la articulacion

temporomandibular y, por definicion, también mecanorreceptores periodontales.

Los aferentes de la ATM y los musculos craneo-faciales incluyen fibras de los
grupos lll y IV, asi como aferentes de conduccion mas veloz. Las fibras del grupo Ili
comprenden fibras A-delta y las del grupo IV fibras C. Aunque existen muchas
terminaciones libres en la ATM, al parecer hay solo unos pocos de los receptores

mas especializados.

La zona central del menisco y otras superficies articulares no estan inervadas,
pero la parte posterolateral de la capsula es la mas inervada de la ATM. La
informacion es transportada dela ATM primordialmente por la rama auriculotemporal
del nervio mandibular, pero los nervios masetero y temporal también pueden llevar
estas fibras aunque su contribucion es mucho menor. En gran medida por las
terminaciones nerviosas libres y las fibras de los grupo 1l y IV estan relacionadas
con la nocicepcion en otras areas del cuerpo, parece razonable que los aferentes

de la ATM tengan las mismas propiedades fisiolégicas.®
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El estimulo propioceptivo que representa el cierre dentinario es recogido por los
receptores ubicados en distintos puntos del aparato estomatognatico. Asi, podemos
encontrar presorrecptores en la membrana periodontica, 6rganos tendinosos de
Golgi en las articulaciones y husos neuromusculares de Kihne en las masas

musculares.

Estas estructuras diferenciadas recogen los estimulos oclusales y conducen dicha
sensibilidad a través de un nervio sensitivo, el trigémino o quinto par craneal, cuyas
dendritas viajan hasta el nucleo propioceptivo del trigémino en los peddnculos
cerebrales donde tienen sus protoneuronas que estan ubicadas dentro del sistema
nervioso en tanto que las protoneuronas que transportan la sensibilidades
protopética y epicritica se encuentran en el ganglio de Gasser, fuera del sistema

nervioso.

De las protoneuronas del nacleo mesencefalico salen los cilindroejes que van al
nacleo masticador del trigémino, en la protuberancia, donde hacen sinapsis con sus
neuronas, las cuales a su vez conectas sus cilindroejes, cerrando asi un arco reflejo

miotatico. 8

En el sistema trigeminal, los mlsculos maseteros y otros que cierran la mandibula
se consideran fisioldgicamente extensores porque estan inhibidos durante el reflejo
de abertura mandibular o su equivalente trigeminal del reflejo de flexion, y pueden
ser provocados por estimulacion de aferentes musculares finos y musculos

extensores y flexores de las extremidades.®
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CAPITULO Il. OCLUSION.

La oclusion es, por definicion, la relacion de contracto entre las unidades dentarias
de ambas arcadas, tanto en su posicion de maxima intercuspidacion como en sus
distintas posiciones funcionales. Esta relacién de contacto se realiza a expensas de
las caras oclusales de los dientes, las cuales estas constituidas por elevaciones y
depresiones, cuya configuracién y disposicion esa intimamente relacionada con las

caracteristicas anatémicas temporomandibulares.

Por lo tanto, la oclusibn es importante en la odontologia restaurativa y en
prostodoncia, como también lo es en ortodoncia y periodoncia. Es una desgracia
gue cada una de estas especialidades se ocupe solo de un aspecto particular de la

oclusion y haya desarrollado sus propios conceptos y vocabulario.©

La oclusién no se puede separar de la condicion del periodonto. Cuando la oclusion
es favorable y no existen cargas excesivas las alteraciones periodontales se
deberan Unicamente a la inflamacién, pero si la carga es excesiva, se puede

producir un dafio periodontal y se inicia o progresa la enfermedad periodontal.!*

La salud del periodonto no depende, principalmente, de la concordancia de la
oclusion con cualquier estereotipo anatomico particular. Es necesario considerar

tres aspectos importantes de la funciéon masticatoria:

1. Los dientes se encuentran separados durante la masticacion normal por el
bolo alimenticio y hacen contacto al final del ciclo masticatorio y durante la
deglucién.

2. La actividad del sistema masticatorio esta en gran parte, bajo el control del
nacleo del nervio trigémino que esta sujeto al control de centros superiores y
lleva a cabo diferentes tipos de actividad refleja.

3. Todos los tejidos del sistema masticatorio tienen una notable capacidad de

adaptacion, con excepcion de los dientes.?
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Las principales diferencias entre la denticion natural y la oclusion de Protesis Total
obedecen a los problemas que se presentan para mantener en posicion dentro de
la cavidad oral las prétesis. Estas diferencias se basan, principalmente, a que en
prostodoncia total estan interesados en el “balance oclusal” y al resto de la

odontologia nos interés la oclusion fisiologica.

Por lo tanto: en denticion natural es conveniente mantener el contacto en céntrica
entre los incisivos, para evitar que hagan extrusion, mientras que en protesis total

se recomienda que estas piezas no hagan contacto del lado de balance. 12

Desarrollo de la Oclusion

La erupcion de la denticion primaria hacia la cavidad bucal es un momento
importante para el desarrollo de la conducta motora bucal y adquisicion de
habilidades masticatorias. La maduracion de la funcion bucal mas alla de la

respiracion nasal obligada en los recién nacidos requiere succion y deglucion.

La secuencia de eventos que incluyen primariamente la musculatura de los labios
y la punta de la lengua con la posicion del labio inferior conocidos como deglucion

infantil.

Conforme se toman alimentos mas sdlidos, con frecuencia el nifio pequefio abre
lateralmente hacia el contacto con el lado de trabajo y luego de regreso hacia el
contacto en | linea media, de forma que los dientes hagan contacto conforme el
alimento se mastica. No obstante, en el adulto joven sin disfuncion muscular y de la

articulacion temporomandibular (ATM) existe la tendencia a abrir simétricamente.

Los primeros dientes primarios usualmente erupciona a los seis meses de edad y la
denticion suele completarse entre los 20 y 30 meses de edad. El espaciamiento

entre los dientes primarios se considera normal y necesario para el alineamiento
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apropiado de la denticion permanente. Al completarse la erupcién de los dientes

primarios, las relaciones de contactos oclusales ocurren.®

Cambios en la Oclusién.

Después de que la oclusion se desarrolla inicialmente hacia un buen alineamiento,
existe una tendencia al apifiamiento de los incisivos inferiores desde alrededor de
los 17 afios de edad hasta entrados los 20. Existen varias explicaciones para tales
cambios. Alguna evidencia los relaciona con el patron de crecimiento de la

mandibula.®

Oclusion ideal. Caracteristicas

La oclusion ideal es aquella que realiza todas sus funciones, al propio tiempo que
mantiene todas sus partes componentes en perfecto estado de salud. Las

caracteristicas que definen una oclusién ideal son las siguientes:

1. Fuerza axial sobre las unidades dentarias.

2. fuerza distribuida simultAdneamente sobre las unidades dentarias del sector
posterior. Al sector anterior le fala 1/1.000 de pulgadas, para llegar a un
contacto efectivo.

Oclusién céntrica coincidente con la relacién céntrica.

Espacio libre interoclusal adecuado.

Guias caninas en movimientos laterales, con desoclusion minima en los
sectores posteriores, tanto en el lado de trabajo como en el de balanceo.

6. Oclusion céntrica accesible desde cualquier punto de lateralidad.

Contacto del grupo anterior en protrusion.

8. Guisas laterales de contacto.’
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Ademas de las maloclusiones tratadas por los ortodoncistas, existen varias
condiciones anormales que involucran la oclusion dental. Se han clasificado estas

anomalias en dos divisiones:13

Primario. Esta condicién es causada por restauraciones nuevas, trauma, ortodoncia,
hébitos parafuncionales. El paciente refiere dolor y movilidad dental, y se observa
radiograficamente ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.*®

Etiologia.

La pulpa de los dientes que han sufrido abrasion, atricion, erosion, caries extensas,
procedimientos operatorios y lesiones periodontales presentan cambios regresivos
y atréficos, como los observados en los procesos de envejecimiento pulpar. A nivel
histoldgico, esto se caracteriza por la disminucién de fibroblastos y odontoblastos,

asi como por la reduccion de vasos sanguineos y nervios.

Existe un incremento de fibras colagenas pulpares con disminucién secundaria de
la sustancia fundamental y presencia de calcificaciones distroficas. También, se
observa formacion de dentina reparativa, en ocasiones la camara pulpar queda

obstruida y el diametro del conducto radicular es muy reducido.?

Entre los factores importantes cabe sefialar la edad del paciente, su estado

nutricional, salud y actividad hormonal.

El bruxismo puede considerarse como un oprimir o rozar forzado de los dientes o
una combinacion de ambas. (Atanasio, 1997) El bruxismo pude provocar atricion
grave de los dientes y desgaste oclusal e interproximal considerable. Las fuerzas
de compresion pueden ser tan intensas que cortan las cuspides, agrietan los dientes

y destruyen las restauraciones.?
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Ausencia de oclusion posterior

Cada pieza dentaria esté preparada para una funcion especifica dentro del sistema
estomagnatico. Su ubicacion dentro del arco, la anatomia de sus raices, los niveles
de oclusiébn de su cara funcional y la relacion con sus dientes vecinos y
antagonistas, son factores particulares de cada una de ellas y las hacen Unicas para

el desarrollo integral de sus funciones.4

Asi pues, las piezas posteriores serdn las encargadas de detener el cierre
mandibular a través de los multiples contactos entre pares antagonicos. Estas
fuerzas son absorbidas por los infinitos anillos de fibras colagenas que componen
el ligamento periodontal, transmitiendo suaves presiones y, de esa manera,
protegiendo al resto de los componentes del sistema (ATM, hueso alveolar, dientes
anteriores, etc.). Este es uno de los pilares de lo que se denomina Oclusion

Mutuamente Protegida.

Cuando se pierden los contactos posteriores (por extracciones, facetas, desgaste
de las caras oclusales de proétesis removibles, falta de pares antagonicos, etc.),
estas fuerzas no son distribuidas uniformemente y otras estructuras son

sobrecargadas. Los principales afectados son los dientes anteriores y las ATM.4

Cuando las piezas anteriores sean las afectadas por sobrecarga, hay multiples
signos que se pueden observar clinicamente: dispersion de la guia anterosuperior,
apifiamiento de la guia anteroinferior, descementado de pernos y/o coronas,
fracturas radiculares en dientes endododnticamente tratados, etc. En estos casos se
presenta un tipo de trauma especial al que denominamos trauma unidireccional

progresivo.t4
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Aspectos periodontales de la oclusién

Las fuerzas funcionales y parafuncionales de la oclusion son soportada por la
orientacion de las trabéculas y por los sistemas de sostén del hueso, en el maxilar
y la mandibula. Cuando el periodonto esta intacto, sano y exento de inflamacion, el
hueso sobre el que se asientan los dientes puede resistir las fuerzas oclusales

funcionales y parafuncionales.

Las fuerzas oclusales funcionales ayudan a estimular el metabolismo del hueso
alveolar y de los tejidos periodontales, manteniendo asi la integridad estructural de
las estructuras de soporte de los dientes. Cuando no se trata de una enfermedad
periodontal crénica, la insercion periodontal y el soporte de éseo de los dientes se
van destruyendo progresivamente, el hueso alveolar pierde su capacidad para
soportar las fuerzas de oclusién. Los dientes empiezan a moverse y, en poco

tiempo, las fuerzas oclusales fisioldégicas se convierten en traumatogenas.®

Transmisién de las fuerzas oclusales a las estructuras de soporte de los dientes.

Los dientes estan suspendidos del hueso alveolar por la insercién fibrosa de la
membrana periodontal. Las fibras periodontales se extienden desde el cemento
hasta su union en el interior del hueso alveolar. La mayoria de las fibras estan
alineadas oblicuamente a lo largo de la raiz del diente y suspenden el diente del
hueso de forma efectiva. En la regién de la cresta alveolar las fibras se van
horizontalizando. La unidad gingival consiste en una malla densa de tejido fibroso
gue contiene fibras circulares alrededor del diente y fibras que se insertan en el

cemento y en el hueso de la cresta.

Estas forman un manguito fibroso que rodea totalmente al diente. La superficie
interna del surco gingival esta forrada por un epitelio no queratinizado y la superficie
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externa esta cubierta por otro no queratinizado. La encia que se extiende desde la
base del surco hasta la unibn mucogingival esta firmemente pegada al hueso y
recibe el nombre de encia adherida. EI mecanismo de insercidon gingival con su
tejido fibroso denso protege la insercion epitelial y constituye una barrera a la

propagacion de la inflamacion.

Las fuerzas oclusales axiales se transmiten al hueso como fuerza de tension debida
a la naturaleza suspensora de la unién periodontal. Existe también un efecto de
suspension hidraulica por la compresion del liquido del tejido periodontal sobre el
hueso circundante. Las fuerzas oclusales axiales se dirigen hacia el cuerpo del

maxilar y la mandibula, que son los que lo soportan.

Las fuerzas no axiales se distribuyen de forma menos favorable respecto a las
estructuras de soporte y sitlan bajo compresion a mayores areas de hueso alveolar
de lo que hacen las fuerzas axiales. Las fuerzas no axiales suponen presion sobre
areas del hueso bucal y lingual que son delgadas y no estds muy bien preparadas

para resistir estas fuerzas.!®

Efecto de las fuerzas oclusales sobre el hueso alveolar

El efecto que las distintas fuerzas ejercen sobre el hueso alveolar depende de la
duracién y la intensidad de dichas fuerzas, la cantidad de hueso de soporte y el
estado de salud de los tejidos periodontales.

Fuerzas funcionales intermitentes

Las fuerzas masticatorias funcionales intermitentes que actian sobre los dientes
con un periodonto intacto y sano, aun siendo graves, no cambian o dafan

permanentemente las estructuras de soporte o el hueso alveolar.
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Fuerzas continuas sin oposicion.

Las fuerzas continuas sin oposicion son causa de movimiento dentario con
reabsorcion en el lado sometido a presion y oposicion en el lado sometido a tension.
Tales fuerzas pueden aparecer debido a sobrecargas oclusales o pueden ser

deliberadamente aplicadas para inducir un movimiento dentario ortodéntico.
Fuerzas repetitivas con oposicion

Cuando las fuerzas repetitivas o continuas se aplican sobre un diente y se interfiere
la trayectoria de movimiento del diente por una fuerza repetitiva con oposicion, el
diente puede movilizarse y das lugar a un ensanchamiento de los espacios
ligamentosos periodontales. En tanto no exista una inflamacion periodontal, es

reversible cuando se elimina una de las fuerzas.
Fuerzas funcionales intermitentes.

Las fuerzas intermitentes se aplican sobre los dientes durante la deglucion y la
masticacion. Las fuerzas generadas por la masticacibn pueden ser muy
importantes. Las fuerzas de cierre maximas tienen lugar en oclusion céntrica cuando
la mandibula se detiene durante unos 100milisegundos antes de empezar el

siguiente ciclo masticatorio.*®

Fuerzas que conservan la estabilidad dentaria.

Los dientes estan sometidos por parte de la lengua, las mejillas, los labios y los
musculos masticatorios a lo largo de la oclusién. La resistencia pasiva aportada por
el alojamiento 6seo de los dientes y por el contacto dentario mesiodistal. Los dientes
también retienen su potencial eruptivo. Cuando todas las fuerzas estan en su

situacion de equilibrio dindmico, los dientes permanecen en una posicion estable.
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CAPITULO Ill. TRAUMA OCLUSAL

Trauma. Es el factor etiolégico que mas trastornos oclusales provoca. Este puede
guedar limitado a un diente, como cuando el golpe sdélo desplaza un diente de su
posicion normal en el alveolo, o puede afectar varios dientes, o todo un segmento

alveolar. (Harrigan, 1981).%3

El término “oclusién traumatica” fue introducido por Stillman en 1917; y
posteriormente, en 1922, Stillman y McCall senalaron: “oclusién traumética es un
esfuerzo, o stress, oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido lesion

en el periodonto” ?

Es controvertido el papel de la oclusion en la pérdida 6sea observada después de
la colocacién de una protesis implantosoportada. La asociacién de trauma oclusal y
pérdida 6sea alrededor de los dientes naturales ha sido debatida desde que Karolyi
estableciera una relacion en 1901. Numerosos autores a concluido que el trauma
por oclusion es un factor relacionado con la pérdida 6sea, aunque la bacteria sea

un agente necesario para ello.®

Por otra parte, Waerhaug y muchos otros han afirmado que no existe relacién entre
el trauma oclusal y el grado de destruccion del tejido periodontal. Segun Lindhe y
cols., el trauma por oclusién no puede inducir el deterioro del tejido periodontal. En
cualquier caso, el trauma oclusal puede conllevar una movilidad del diente que

puede ser transitoria o permanente.®

Estudios electromigraficos de Moyers, Perry y Harris indican que todos los
individuos con maloclusiones o interferencias oclusales presentan un patron de
contraccion asincronica en los musculos masticadores. Ademas, las interferencias
oclusales pueden aumentar la actividad muscular durante los reposos y entre los
contactos oclusales funcionales, asi como la magnitud y frecuencia de las

contracciones de los musculos. 17
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Actualmente el trauma por oclusion puede manifestarse tanto en el periodonto
como en las estructuras de los dientes, pulpa, articulaciones temporomandibulares,

tejidos blandos de la boca y sistema neuromuscular.

Las fuerzas que se generan durante la masticaciéon dependen en gran parte de la
consistencia del alimento. Se ha calculado que las presiones mas elevadas que
actian sobre un molar permanente son de 0.4 a 1.8 kg.; sin embargo, resulta
imposible definir la tension oclusal excesiva en los términos numeéricos precisos

debido a la capacidad de adaptacion de los tejidos periodontales.*®

Trauma oclusal se aplica para describir las alteraciones patoldgicas, o cambios de
adaptacién, generados en el periodonto como resultado de una fuerza oclusal
indebida. Las fuerzas indebidas o traumaticas pueden actuar sobre un dientes

aislado o sobre un gripo de dientes en relaciéon a contactos prematuros’

Las fuerzas oclusales aplicadas al diente pueden provocar alteraciones en las
estructuras periodontales de soporte, la duracion de esta fuerza generalmente mas
importante que su intensidad. Una fuerza masticatoria suficiente para romper un
pedazo de hueso de pollo supone una fuerza considerable durante un corto espacio

de tiempo, y no supondra dafio alguno para los tejidos de soporte sanos.

Sin embargo, una fuerza mucho menor aplicada repetida o continuadamente, como
el caso de un alambre ortodéntico activado, producira alteraciones en los tejidos
periodontales. Cuando las fuerzas de este tipo se dan en la oclusion, la lesion

resultante del periodonto se conoce como lesién de trauma oclusal.

Los términos trauma oclusal y oclusion traumatica se utilizan pata designar la
causa, mientras que los términos trauma de oclusion y traumatismo oclusal definen
el efecto. La sobre carga oclusal aplicada en una direccién concreta conduce a las
siguientes lesiones de trauma en el lado de compresion: hemorragia, aumento de

vascularizacion y necrosis de las fibras periodontales.
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Los cambios o alteraciones necréticas puedes aparecer cuando las fuerzas
sobrepasan la presion sanguinea intracapilar de 25g/cm2. La lesion de trauma curan
pero dejando un espacio de ligamento periodontal ensanchado. El trauma oclusal

no produce migracion apical de la insercion epitelial ni formacion de bolsa.

El trauma oclusal producido por fuerzas oclusales excesivas aplicadas sobre el
diente con estructuras de soporte normales se denominan trauma oclusal primario.
El ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal puede verse
radiograficamente, el traumatismo oclusal primario es reversible, la movilidad y el
ensanchamiento del espacio periodontal desaparecen si se elimina la interferencia

clUspidea o si cesa la parafuncion.®®

El trauma oclusal y la inflamacién aceleran la reabsorcion 6sea hasta que supera

de manera clara la formacién de hueso por parte de los osteoblastos. 16

La lesion tisular, asociada a este trauma se divide en primaria y secundaria. La
forma primaria es consecuencia de un cambio brusco en la fuerza oclusal, por
ejemplo después de una colocacion de una protesis, la se forma secundaria es mas
comun y es consecuencia de cambios graduales en la oclusion, puede ser originara

por desplazamiento dentario, extrusion y durante tratamiento ortodéntico’

Existen muchos factores predisponentes a la oclusion traumatica, como la
maloclusion, que es una desviacion de la oclusion normal, tanto desde el punto de

vista morfol6gico como funcional. 1’

Trauma Oclusal primario. Cuando afecta un periodonto sano de altura normal.
Donde el factor etiolégico de la destruccidn periodontal a la que esta sujeto el diente
es la oclusal, la resorcién 6sea es de tipo horizontal, se presenta después de una
colocacion de aparatos de protesis que crean fuerzas excesivas sobre los dientes
pilares y dientes antagonistas, migracion y extrusion de dientes en espacios
originados por el no reemplazo de dientes hacia posiciones funcionalmente

inaceptables.
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Trauma Oclusal secundario. Cuando afecta a un periodonto tratado, de altura
reducida, porque la capacidad de los tejidos periodontales para soportar las fuerzas
oclusales esta deteriorada por pérdida 6sea debida a inflamacion marginal que
reduce la zona de insercién periodontal y aumento de carga sobre los tejidos
remanentes, en presencia de trastornos sistémicos que inhiben la actividad

anabdlica e inducen alteraciones degenerativas en el periodonto.?°

Una de las principales dificultadas asociadas con el mantenimiento de dientes
comprometidos de manera periodontal y trauma oclusal secundario es que es muy
probable que ocurra pérdida 6sea, lo que puede ser una fuente de molestias

masticatorias.?!

Sin embargo, es importante comprende que los sintomas del trauma oclusal solo
pueden generarse cuando la magnitud de la carga oclusal sea tan alta que el

periodonto no pueda distribuir apropiadamente las fuerzas resultantes.

El trauma oclusal se diagnostica basandose en el examen clinico y radiografico.
Existe una diversidad de signos que se han asociado con la presencia de trauma

oclusal sin que esto se haya comprobado.

Dentro de ellos esta el acumulo de alimento, lesiones cervicales, las abfracciones,
las erosiones y retracciones gingivales, las hendiduras en la superficie vestibular de
la encia simulando una V en el tejido marginal (fisuras de Stillman), los pequefios
engrosamientos del margen gingival en forma semilunar (festones de McCall),
existen signos asociados al trauma de la oclusién como son las zona de desgaste

(facetas), extrusiones y migracion dental.??

Las alteraciones que se producen en ambas formas son las mismas, pero en un
periodonto reducido, incluso fuerzas comparativamente pequefias pueden producir
lesiones traumaticas. Algunos de los signos clinicos con los que nos podemos
encontrar son la movilidad dental aumentada, la movilidad progresiva o los defectos

angulares (no son patognomonicos del trauma oclusal).



En este aspecto cabe destacar el estudio de Svanberg y Lindhe (1973), en el que
estudian las fuerzas traumaticas oscilantes en las distintas situaciones clinicas ante

las que nos podemos encontrar:

— Periodonto sano con altura normal: Se produce un aumento de la movilidad por
un ensanchamiento del LP, que deja de aumentar cuando el diente se adapta a la

situacién. No hay pérdida de tejidos periodontales.

— Periodonto sano con altura reducida: El diente se hace hipermovil al adaptarse
su LP al trauma. No se produce pérdida adicional de soporte periodontal y la

respuesta es similar que al diente sano con altura normal.

— Periodonto infectado por placa: Ocurre lo mismo que antes pero ademas pueden
aparecer defectos angulares. Si el diente es capaz de adaptarse a las fuerzas la
movilidad progresiva cesa, asi como la reabsorcion 6sea, pero no asi los defectos
angulares ni la movilidad aumentada. Si el diente no es capaz de adaptarse al
trauma, la movilidad progresiva persiste, asi como la reabsorcion 6sea y la

formacion de defectos angulares.??

La sintomatologia del trauma oclusal puede agruparse en tres diferentes

categorias:

1. Signos y sintomas dentales. al haber desequilibrio oclusal, unas piezas
reciben mas carga que otras (contactos prematuros), que al no poder ser
soportadas producen: Dolor en el diente, movilidad, hipersensibilidad, cambio
de sonido a la percusion, inflamacion pulpar que puede llegar hasta necrosis,

fracturas coronarias, hipercementosis, reabsorcion radicular externa.

2. Signos y sintomas orales. Cuando el dafio abarca una seccién de la boca, la
sintomatologia se hace mas extensa. ademas, al haber problemas dentales,

la mandibula debe volcarse en una posicion cada vez mas lejana de oclusion
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céntrica., por lo que es posible encontrar: dolor irradiado, dificultad y
limitacion de la apertura bucal, masticacion unilateral, favorecimiento de la
aparicion de abscesos periodontales, la lamina dura, segun el tiempo,
intensidad y duracion de la fuerza aplicada sobre el diente, puede mostrar

aumento de su grosor, disminucién del mismo.

3. Signos y sintomas extraorales. Cuando el cambio de posicion mandibular es
grande o repetitiva, los musculos masticadores presentan problemas internos
y deben entrar en hiperfuncion los del tronco y cuello para contrarrestar la
asimetria de la funcién mandibular. esta sintomatologia incluye: Desviacion
de la linea media mandibular durante los movimientos de apertura y cierre.
Asimetria facial, debido al desarrollo excesivo de algunos musculos con
hiperfuncion. Miositis, que pueden manifestarse con mialgias en los

musculos masticadores afectados.!?

Es importante aclarar la necesidad de diagnosticar tanto la presencia de la oclusion
traumatica como la del trauma oclusal; la presencia de una oclusion trauméatica no
necesariamente va a implicar la presencia de trauma oclusal, mientras que en el
momento en que el trauma oclusal si es diagnosticado, esto si conlleva a la
presencia de una oclusion traumatica la cual tiene sus criterios de diagnostico
claramente establecidos y se puede evidenciar a través de otros signos en

diferentes componentes del sistema estomatognatico, de la siguiente manera:

-Migracion dental

-Movilidad dental

-Desgaste de los dientes o restauraciones
-Contactos prematuros

-Espasmos musculares

-Trastornos de la ATM
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-Dolor a la palpacién y percusion

-Abfracciones

-Pulpitis

-Reabsorcion radicular?*

El diagndstico no debe basarse solo en una caracteristica, sino en la manifestacion
conjunta de varias:

1.

Movilidad dental: La carga que actua sobre el diente, y su duracion influyen
sobre la movilidad dental; asi como la proporcion del diente que se emplea
en el soporte.

El desgaste dental que al parecer es mayor del que se podria esperar en un
paciente de esa edad y que no se puede atribuir a una dieta especial, o la
deficiencia en la mineralizacion dental.

La migracién de uno o mas dientes; esto por lo general se ve en el segmento
anterior, muchas veces en relacién a: a) pérdida de soporte posterior, b) una
trayectoria anormal de cierre por interferencia entre los dientes posteriores,
0 ambas.

Los operadores tienen un oido muy sensible pueden ser capaces de detectar
el sonido que produce la percusion de un diente afectado.

Puede haber hipertrofia e hipertonicidad de los musculos de la masticacion,
por lo general maseteros.

Signos del sindrome dolor-disfuncién de la articulaciéon temporomandibular
con desviacion de la mandibula, chasquido de la articulacion.

Las pruebas radiogréficas ofrecen pruebas.

La Sensibilidad del diente puede estar relacionado tanto con el trauma
oclusal como con la patologia pulpar que resulta de la aplicacion de cargas

excesivas.10

Existen diferentes caracteristicas clinicas del Trauma Oclusal, como la movilidad

dentaria y patrones de desgaste en las superficies oclusales de los dientes. Por lo

que el profesional de la salud debe evaluar y registrar todos los signos que le ayuden
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a llegar al diagnéstico y asi saber si hay presencia de Trauma Oclusal. Son variables
y dependen de la intensidad de las fuerzas oclusales y del tiempo que se han
aplicado, se presentan tanto en el trauma primario como en el secundario, y pueden

ser las siguientes:

Caracteristicas clinicas de Trauma Oclusal.

Fremitus
Aumento movilidad dentaria

Discrepancias Oclusales

1

2

3

4. Migracion dentaria
5. Facetas de desgaste
6. Dientes fracturados
7

Sensibilidad

Se denomina frémito a las vibraciones de un diente superior que pueden ser
sentidas por los dedos del odontélogo al hacer el paciente un movimiento bruxante
o al golpetear los dientes en la mordida.?®

Esto se realiza colocando el dedo indice sobre la superficie vestibular de uno o mas
dientes superiores, se pide al paciente que cierre suavemente en oclusién habitual,
apreciandose inmediatamente el desplazamiento dentario, si esto sucede se dice

que si existe frémito. 26

Las facetas de desgaste en la actualidad constituye un problema emergente dentro
de la enfermedades de los tejidos duros de los dientes.27Cabe sefialar que estas
facetas conforme se incrementan y pasan de estructuras duras, como el esmalte, a
estructuras blandas como la dentina el dafio pulpar resulta irreversible, la severidad
del dafio que tiene que ver con la cantidad de dientes afectados y la cantidad de

tejido perdido.
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Fracturarse un diente es algo bastante comun puesto que son muchas las causas
gue hacen posible que se rompa parte o la totalidad de una pieza dental y por ello
a continuacion vamos a conocer los principales sintomas de un diente fracturado,
siendo de vital importancia la visita al dentista para que determine el plan de
tratamiento méas efectivo a la hora de restablecer tanto la estética como la

funcionalidad del diente.
Sintomas de un diente fracturado

Por norma general el principal sintoma que padece un paciente cuando se fractura
un diente es el dolor al consumir ciertos alimentos o bien al morder de una forma
concreta, con la principal diferencia en comparacion con otras patologias dentales
como por ejemplo la caries o los abscesos que no estamos ante un dolor constante

si no que se manifestara en las situaciones anteriormente comentadas.??

Las radiografias no resultan un medio confiable para diagnosticar el trauma oclusal
ni su extension, por los aparatos que resultan por los posibles cambios de
angulacién del rayo central, el tiempo de exposicion, el de revelado, etc. Aceptando
las limitaciones que los rayos X tienen, es posible encontrar, como hallazgos de

trauma oclusal, los siguientes:

Ensanchamiento en forma de V del espacio periodontal
Ensanchamiento de todo el ligamento periodontal

Pérdida de la lamina dura

o o o

Reabsorcion 6sea vertical?

Caracteristicas Radiograficas Trauma Oclusal.
-Ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

-Engrosamiento de la lamia dura.
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-Condensacion del hueso alveolar.
-Patron de pérdida 6sea vertical.

Las fuerzas oclusales excesivas no conducen a la aparicion de enfermedades
periodontales asociadas a la placa dentobacteriana o a la pérdida de la adherencia,

pero pueden acelerar la progresion de periodontitis ya existente. 18

Etiologia.

Los factores etiologicos se agrupan en torno a las caracteristicas de las fuerzas

oclusales como intensidad, frecuencia, direccion y estado del periodonto.

1. Incremento en la magnitud o frecuencia de las fuerzas oclusales, como puede
suceder en el caso de habitos parafuncionales (bruxismo, apretamiento,
morder objetos extrafios) y odontologia restauradora iatrogénica (situacion

grave, pero real).

2. Cambio en la direccién de las fuerzas oclusales, como es factible que suceda
por puntos prematuros en céntrica, contactos en lado de balance, habitos
parafuncionales en posiciones excéntricas extremas Yy odontologia

restauradora iatrogénica.

3. Perdidas de insercion por enfermedad periodontal inflamatoria.

La interferencias oclusales no se vincula de manera necesaria con las
manifestaciones clinicas del trauma periodontal, es decir, aunque dichas
interferencias sean potencialmente traumaticas no implica que por fuerza se
produzcan cambios en los tejidos debido a la capacidad de adaptacion del
periodonto. 1/
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Con frecuencia el trauma oclusal primario localizado estad relacionado con
restauraciones “altas” y es una secuela comun después de que se ha colocado una
nueva en dientes con una preparacion extensa. Un paciente anestesiado que ha
hecho un gran esfuerzo por mantener su boca abierta durante algun tiempo incapaz

de detectar puntos prematuros de contacto.?!

Los dientes en mal posicion también pueden estar sujeto a trauma oclusal primario,

en especial cuando esta en bucoversion o linguoversion.?*

El trauma oclusal primario generalizado es de un origen distinto. Las causas mas
comunes son los habitos de apretamientos y rechinamiento, donde se incluye el

bruxismo.?!

Perdida de dientes. La pérdida de dientes deciduos antes de su época de
exfoliacion, asi como la extraccion de dientes permanentes, son causas comunes
de desarmonia oclusal. Cuando faltan dientes se producen inclinaciones vy

extrusiones de los antagonistas, entre otras alteraciones.’

Perdida del apoyo periodontal. El periodonto es un érgano funcional y como los
demas dérganos de este tipo no necesita de su maxima capacidad para su accion
normal. Sin embargo, cuando este ha presentado pérdida importante del apoyo
periodontal, la acticas funcional normal ocasionara lesion trauméatica del periodonto,

incluso en presencia de relaciones oclusales ideales. ’

Restauraciones inadecuadas. La colocacion de coronas o restauraciones altas en
intercuspidacibn maxima puede tener un efecto inevitable local (inflamacién y
cambios sensoriales) en los tejidos alveolares contiguos y el tejido pulpar de los
dientes. Este efecto parece ser transitorio, desde varios dias hasta varias semanas,
ya que el diente traumatizado tiende a moverse lejos de las fuerzas oclusales
adversas. (Clark GT, 1999)3
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Caries dental. Las caries oclusales pueden eliminar &reas de contencién oclusal;
esto permite interferencia oclusal en movimientos excéntricos. Las caries
interproximales pueden alterar la posicion de los dientes debido a la perdida de

contacto interproximal; ademas, el dolor hace masticar de otro modo.*’

Ortodoncia. La intrusiobn experimental de dientes jovenes ocasiona trastornos
circulatorios que, finalmente, causan la degeneracion de los odontoblastos
pulpares. Los trastornos son mas graves en dientes con apices totalmente
formados. En dientes, con formacién radicular incompleta, se producen
malformaciones de la raiz. Los cambios pulpares se pueden atribuir a la introduccion
de fuerzas ortodonticas que superan la tolerancia fisioldgica del ligamento

periodontal .3

Respuesta pulpar al trauma oclusal. Es muy poco lo que se conoce sobre la
respuesta del tejido pulpar ante un trauma oclusal ya que se han realizado muy
pocos estudios sobre este tema y casi todos ellos han sido desarrollados utilizando

modelos experimentales en animales.

Pese a la falta de informacion, todos estos estudios han reportado al trauma oclusal
como causa de inflamacion pulpar. Solamente se posee evidencia de un Unico
estudio desarrollado en seres humanos por parte de Ikeda y colaboradores, en el
cual se midio el umbral de dolor por medio de un dispositivo electrénico pulpar una

vez se colocaron incrustaciones altas en molares superiores.!3
Bruxismo

El término bruxismo deriva del francés bruxomanie, y se define como el
rechinamientos y movimiento de trituracion de los dientes sin propdositos
funcionales. También se le conoce como: neuralgia traumatica, efecto de Kprolyi,

neurosis del habito oclusal y para funcién, entre otros.’
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Este apretamiento de los dientes durante la sobrecarga emocional y el ejercicio,
habla de un bruxismo excéntrico, que es el apretamiento en céntrica. En los dos hay
un aumento del tomo muscular, implicando la actividad muscular isométrica e

isotonica.

El bruxismo puede tener una gran influencia sobre los tejidos periodontales, los
musculos masticadores y adyacentes, asi como las articulaciones
temporomandibulares. El bruxismo por si solo no da lugar a cambios patologicos en
los tejidos periodontales; sus secuelas son la hipertrofia compensadora de las
estructuras periodontales y el engrosamiento periodontal, en los dientes puede
ocasionar desgaste o fracturas a nivel de las coronas, bordes de esmalte afilados,

restauraciones fracturadas o problemas palpares graves.’

El bruxismo ocurre con mas frecuencia en los hombres que en las mujeres; otros

datos que se presentan son:

1. Facetas sobre los dientes que indican desgaste oclusal.
Desgaste oclusal desigual y excesivo.

3. Tono muscular aumentado y resistencia no controlada a la manipulacion de
la mandibula.

4. Hipertrofia compensadora de los musculos de la oclusion, principalmente

maseteros.

Puede haber movilidad aumentada en los dientes.

Sonido apagado a la percusion de los dientes.

Cansancio en los musculos.

Musculos adoloridos a la palpacion.

Dolor en la ATM.

10. Sensibilidad dentaria.l’

© © N o O
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Por otro lado, la oclusion traumatica puede producir molestias en los dientes que
pueden confundir el diagnéstico; por ejemplo, existen evidencias de la presencia
del dolor dental cuando existen puntos prematuros de contacto, o bien la inflamacién
pulpar grave puede provocar periodontitis apical aguda y una vez terminado el
tratamiento endodontico se requiere realizar una restauracion adecuada, porque
las fuerzas de la masticacion normal, ejercidas sobre dos dientes despulpados,
pueden provocar efectos “perniciosos” que no se presentan en dientes que

contienen una pulpa normal.

Una consecuencia comun de los tratamientos dentales, como los movimientos
ortodénticos o la colocacion de restauraciones, es la presencia de puntos
prematuros de contacto entre los dientes lo que puede producir diferentes secuelas

en la pulpa dental o los tejidos periodontales. *’
Tratamiento

El principal fundamento en el que se basa este tratamiento es la mejoria del
potencial de curacion de los dientes afectados por lesiones causadas por el

traumatismo oclusal.

El tratamiento de la oclusién puede facilitar el control de placa, la eliminacion del
trauma gingival directo, la reduccibn de los habitos parafuncionales
temporomandibulares y satisfacer al mismo tiempo las necesidades restaurativas,

protéticas y estéticas.

Aunque el tratamiento oclusal puede realizarse por diferentes procedimientos
clinicos, tales como ajuste oclusal por desgaste selectivo, tratamiento ortodoéntico,

férulas y rehabilitacion oclusal.

El desgaste selectivo puede resolver el trauma oclusal primario por malposiciones

ligeras. Por lo regular, el movimiento ortodontico por lo general es el tratamiento de
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mejor eleccion; sin embargo, en malposiciones graves la extraccion selectiva de

dientes puede proporcionar una solucién simple y satisfactoria.?!
Ajuste oclusal por desgaste selectivo

Se define como el “remodelado de las superficies oclusales de los dientes por
desgaste, para crear una relacion de contacto armonioso entre los dientes
superiores e inferiores” (APP,1986). Cabe recordar que este desgaste es directo,
permanente e irreversible (Krough-Poulson y Olson, 1968).%7

Indicaciones.

1. Para disminuir fuerzas sobre los dientes que presentan:

a) Aumento de la movilidad o fremitus, con el fin de estimular la reparacion
del aparato de insercion.
b) Molestias durante la funcién o contacto oclusal.

2. Lograr relaciones funcionales y eficacia masticatoria en conjunto con
tratamiento restaurador, ortodéntico, cirugia ortognatica, o trauma
mandibular.

Como terapéutica agregada para reducir el dafio por habitos parafuncionales.

4. Para remodelar dientes que causan lesion de tejido blando.

Para ajustar bordes marginales y cuspides que contribuyen a la implicacién

de alimentos.
Contraindicaciones

1. Ajuste oclusal sin estudios previos cuidadosos, documentos y educacion del
paciente.

2. Ajuste profilactico sin evidencia de los signos y sintomas de trauma
periodontal.

3. Como tratamiento primario para enfermedad periodontal inflamatorio

causada por microorganismos.
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4. Tratamiento de bruxismo basado en antecedentes del paciente, sin evidencia
del dafio, patologia o dolor.

5. En caso de que, aun indicado el ajuste, el estado emocional (depresion
grave) del paciente no permita un resultado satisfactorio.

6. En pacientes con extrusion grave, movilidad o dientes en m mala posicion,

en que el ajuste oclusal no funciona como unico tratamiento.

El ajuste oclusal o el desgaste selectivo del diente con punto prematuro puede
resolver algunos problemas, sin embargo, el componente psicoldgico en los habitos
de apretamiento y rechinamiento en especial cuando se trata de bruxismo, puede

mejorar con orientacién psicolégica para controlar la alteraciéon del paciente.?!

Debido a que estos problemas son dificiles de resolver, por lo general se usa una
guarda oclusal (guarda nocturna) para controlar el dafio causado.

Guarda oclusal.

También llamadas placas de mordida, o platos miorrelajantes, férulas oclusales o
guardas nocturnos. Son aparatos ortopédicos temporales y se les considera como
el inico método confiable para alcanzar la relacion céntrica, sobre todo en pacientes
disfuncionados; alivian los sintomas disfuncionales temporomandibulares y sirven
como un valioso método de diagndstico diferencia, porque si con su uso ceden los
sintomas, quiere decir que su causa esta en la oclusion; si no ceden significa que

los sintomas no tienen que ver con la oclusién.’
Indicaciones en pacientes:

1. Con problemas disfuncionales temporomandibulares.
2. Con parafunciones.

3. Aprehensivos
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Que van a recibir tratamiento ortognatico y puede ser pretratamiento y
postratamiento.

Con guia anterior deficiente.

Con periodontopatias relacionadas con trauma oclusal.

Con tratamientos protésicos extensos como protector postratamiento.

Que ha sido sometidos a tratamientos de ortodoncia

Que requieran diagnéstico diferencial.

Su principio fisiolégico se basa en colocar el aparato e interponerse entre los dientes

superiores e inferiores, evitar su contacto y con ello rompe el reflejo de la

propiocepcion, que desvia la mandibula de relacién céntrica a oclusion céntrica

habitual. Existen guardas totalmente plano, con guia anterior o sin ella. Por el

material con que estan elaborados pueden ser blandos o rigidos.’

Requisitos que deben reunir

1.

Devolver un plano oclusal regular y de un grosor que sea delgado, pero a la
ves rigido. No debe aumentar la dimensién vertical tanto que invada el
espacio libre interoclusal.

Ser lo méas estético posible; de preferencia deben emplearse materiales
transparentes.

Contactos oclusales lo méas suaves posibles para que permitan que la
mandibula tenga la libertad de movimiento en sentido horizontal y que no
guede anclada al ocluir.

Retenerse por si solo, no se debe caer, pero debe entrar y salir suavemente.
Ser liso y pulido.

Las guardas deben usarse las 24 horas del dia, exceptuando las horas de las

comidas en pacientes disfuncionados, y en las noches en pacientes con

parafunciones, como protector nocturno.
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El tiempo de uso depende de la recuperacion del paciente varia desde semanas
hasta meses, como promedio se ha mencionado entre cuatro y seis semanas, sin

embargo, deben usarse hasta que la sintomatologia haya desaparecido.’

Su objetivo terapéutico es encontrar la posicion musculo esquelética mas estable.
Esta indicada fundamentalmente cuando existe inestabilidad oclusal, sobre carga

funcional secundaria a habitos parafuncionales o ambas.?

El trauma oclusal secundario localizado tiene un mejor prondstico que el que es
generalizado. Si los dientes adyacentes tienen un soporte adecuado, el desgaste
selectivo del diente que ha perdido soporte puede minimizas su funcién y distribuirlo

a las piezas adyacentes que tiene un bien soporte.

Si estan disponibles dientes pilares en buenas condiciones, la pieza que ha perdido
soporte puede ser ferulizado con un puente fijo a los pilares, lo cual minimiza las

cargas funcionales en el diente debilitado.?!

En casos donde esté presente el trauma, pero la movilidad sea limitada, el diente
puede sacarse de oclusion y responder a procedimientos regenerativos. Con la
eliminacién del trauma oclusal, la respuesta al tratamiento se basa en el tipo de

terapia regenerativa y en la naturaleza del defecto infraoseo.??

En caso de que no haya dientes pilares con buen soporte remanente adyacentes a
la pieza afectada, pero esta Ultima sea susceptible a regeneracion periodontal, este
procedimiento no deberd llevarse a cabo ya que el diente no podra ser estabilizado,
por lo que debera ser extraido o mantenerse bajo el conocimiento de que el

prondstico es desfavorable.?!

Situviese presente un trauma oclusal secundario generalizado, podria ser suficiente
la ferulizacion permanente de todos los dientes mediante un puente fijo para

estabilizar a todas las piezas comprometidas una vez que se unen. Este
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procedimiento es costoso y no debe realizarse si los dientes tienen una pérdida

Osea extensa.

Otra alternativa es la colocacion de una guarda oclusal, sobre todo si el paciente
rechina los dientes durante la noche. En caso de que la mayor parte de la dentadura
haya tenido una pérdida 6sea substancial, la regeneracion periodontal para una
gran numero de dientes no resulta practica; por lo que, la extracciones es la Unica

alternativa razonable.?!
Reacciones del periodonto a las fuerzas traumaéticas.

La encia es la parte de la mucosa bucal que rodea al diente y cubre el hueso
alveolar. Forma parte de los tejidos de soporte periodontal y, al formar una conexién
con el diente a través del surco gingival, protege a los tejidos de soporte

subyacentes frente al entorno bucal.?®

La periodoncia es la disciplina de la odontologia que estudia los tejidos que rodean
la pieza dentaria, sus patologias y el tratamiento de estas. La odontologia
restauradora busca devolver la funciono la estética al érgano dental cuando se ve

alterado por la caries o por algtn traumatismo.3°

La principal funcion del ligamento periodontal consiste en sostener al diente dentro
de su alveolo y absorber las fuerzas que se transmiten a él. Ademas, evita la
extrusion y resiste los movimientos de torsion. Las fibras periodontales son
ligeramente onduladas y, al recibir una fuerza, se estiran y se tornan tensas,

soportan asi la fuerza recibida.®°

Las reacciones del periodonto a las fuerzas oclusales traumaticas han sido
estudiadas principalmente en animales de experimentacién. Cuando se expone un
diente a fuerzas unilaterales de magnitud, frecuencia y duracion tales que los tejidos

del periodonto son incapaces de soportar y distribuir con mantenimiento de las
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estabilidad del diente, se producen en el ligamento reacciones bien definidas que

dan por resultado la adaptacion de las estructuras a las demandas funcionales.

Si la corona del diente se ve afectada, entonces el diente se inclina en direccion a
la fuerza. Esta inclinacion genera zonas de presion y tension en las porciones
cervicales y apical del periodonto. En las zonas de presion de produce incremento
de la vascularizacion, aumento de permeabilidad vascular, trombosis y

desorganizacion de las células y haces de fibras colagenas. ’

Si la magnitud de las fuerzas permite la conservacion de la vitalidad de las células
del ligamento periodontal, aparecen osteoclastos en la zona de presion y se inicia
un proceso de resorcion 6sea en la superficie del alveolo. Si la fuerza es de mayor
magnitud, el resultado puede ser la necrosis del ligamento periodontal en las zonas
de presidon, es decir, la descomposicion de células, vasos, matriz y fibras

(hialinizacién).

También los osteoclastos producen resorcidbn 0Osea, pero en los espacios
medulares, y se inicia un proceso de socavamiento. Mediante esta reaccion se
reabsorbe el hueso circundante hasta que se abre un camino hasta el tejido
hialinizado dentro de la zona de presion.’

Otros signos radiogréaficos asociados a un trauma que se pueden presentar son la
hipercementosis y la osteoesclerosis.

Trauma oclusal y enfermedad periodontal.

Las fuerzas oclusales que al ejercerse sobre las piezas dentarias son soportadas
por el parodonto, aseguran con su estimulo constante, el mantenimiento de un
estado de salud 6ptimo de estos tejidos, que les permite desemperiar correctamente
sus funciones. Cuando estas fuerzas oclusales se tornan excesivas, asi como
cuando disminuyen, los tejidos periodontales muestran alteraciones que han sido

ampliamente estudiadas desde el punto de visto clinico, radiol6gico e histoldgico. 12
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Al instalarse el trauma oclusal, por una restauracion alta o cualquier otra razén que
ponga la pieza en contacto prematuro, lo primero que encontraremos
microscépicamente sera un area de presion en algun lado del ligamento periodontal,
que hace que haya una destruccion 6sea, la cual, al aumentar, va a soltar las fibras
del ligamento periodontal que se encuentran empotradas en él; esto disminuye el

soporte de la pieza, que en mayor o0 menor grado, aumenta su movilidad.!?

Al continuar el problema y estar las piezas chocando antes que todas las demas, se
van a ocasionar desgastes oclusales excesivos, por lo que al aumentar el area

oclusal de contacto, van aumentar directamente el trauma oclusal primario.?

Si el trauma persiste, el dolor, de ser localizado, se nos convierte en irradiado y
ahora es en una area completa, de tres o cuatro piezas, y el paciente es incapaz de
definir exactamente donde esta el dolor. El paciente en estas condiciones, al cerrar
la boca, se encuentra en contacto prematuro tan grande que es forzado a llevar la

mandibula fuera del centro.

Al pasar el tiempo y llevar el paciente la mandibula, para masticar, a esta nueva
posicion los musculos involucrados en llevar la mandibula de este lado empiezan
a entrar en una contractura permanente. Esta contractura va acompanada de
sintomatologia dolorosa; los muasculos mas comunmente afectados son el
pterigoideo externo de un lado o el fasciculo horizontal del temporal del otro lado,
lo cual da sintomatologia de dolor alrededor del area auricular.*?

Si el problema continla y el espasmo es mayor, el paciente principia a tener
dificultad para abrir la boca, lo cual se comprueba viendo, desde el frente, el
paciente, que al estar contraido uno de estos musculos e impedir que abra la boca

normalmente. Y si esto continlda, puede llegarse a dar el caso de que el paciente
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sea incapaz de abrir la boca, dada la contractura permanente de uno de estos

musculos antes mencionados. 12

La interaccion entra trauma por oclusion y enfermedad periodontal asociada a placa
bacteriana a menudo ha sido discutida con casos clinicos y con los resultados de
los analisis de autopsias humanas. La lesién producida por fuerzas oclusales
anormales puede generar defectos 6seos angulares, asi como ser resultado de una

lesién inflamatoria asociada a placa bacteriana gingival. ’

Es facil ver que en presencia de placa bacteriana y a pesar de las fuerzas
parafuncionales, que han llegado al extremo de destruir la porcién coronaria, los
tejidos de soporte se encuentran sin movilidad ni engrosamiento, y esto se debe a
la relacion corono-radicular altamente favorable. Por la misma razén, ante la

presencia de placa el trauma oclusal producida una leve pérdida 6sea horizontal.3!

En presencia de inflamacion periodontal, el trauma oclusal producira una sobre
posicion de la lesion de trauma de oclusién sobre la lesion inflamatoria de
periodontitis. Cuando la corona de un diente recibe fuerzas excesivas, dirigidas
horizontalmente, se generan zonas de presion y tension dentro de las porciones

marginales y apical del periodonto.

Cuando las fuerzas oclusales oscilantes recaen sobre un periodonto dafiado
previamente por la enfermedad periodontal, se presenta un ensanchamiento del

espacio del ligamento periodontal, asi como movilidad dentaria incrementada.’

Siempre se ha considerado al trauma oclusal como el factor etiolégico mas
importante en el desarrollo de la enfermedad periodontal ya que cualquier alteracion
en la oclusién puede ocasionarla, sobre todo cuando las fuerzas oclusales son

excesivas y superan los limites de resistencia de las estructuras periodontales.?°

50



Tipo de estudio: Retrospectivo. Descriptivo de corte transversal.
Area de estudio: Clinica Almaraz de la FES Iztacala UNAM.
Universo:

» Estudiantes del séptimo semestres de la carrera de Cirujano Dentista
de la FES IZTACALA Clinica Almaraz.

» Pacientes que decidan colabora en el estudio.

Metodologia.

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se necesitaron 60 participantes, los
cuales son alumnos del séptimo semestre de la carrera de Cirujano Dentista de la
FES lztacala, Clinica de Almaraz; de los cuales 28 fueron cuestionarios de
conocimientos, aplicados a los alumnos y 32 fueron examenes clinicos intraorales

al paciente.

Para la obtencion y recoleccion de la informacion se realiz6 un cuestionario de
conocimientos y un examen clinico, para registrar si el estudiante conoce sobre el
tema de trauma oclusal. En el cuestionario de conocimientos se incluyeron aspectos
como: concepto de trauma oclusal, clasificacion de trauma oclusal, diagnostico
clinico-radiografico de Trauma Oclusal, signos y sintomas. Fue elaborado por lvette

Morales Espinosa.

Posteriormente se llevd acabo el examen clinico intraoral de trauma oclusal al
paciente, se realiz6 utilizando espejo bucal no. 5 sin aumento, sonda periodontal
OMS, guantes de latex desechables no estériles y cubrebocas. Se efectud utilizando
luz blanca artificial, con el sujeto sentado en la unidad dental, en posicién decubito

supina, en posicion adecuada para observar todos los sectores de la cavidad bucal.
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Luego de que el alumno reviso al paciente, se le pregunto si consideraba que su
paciente presentaba trauma oclusal, y de ser la respuesta positiva, tenia que

mencionar que sintomas habia encontrado.

Después de que el alumno emitiera su diagndéstico, se reviso al paciente por el
examinador y anoto si los diagndsticos coinciden. Los datos fueron recolectados
por un solo observador. Se le explico a cada paciente el motivo del estudio y se les
pedio leer y, una vez que acepto ser parte de la investigacion, firmaron el

consentimiento informado.

Criterios de Inclusion

Pacientes que firmen el consentimiento informado

Pacientes que se encuentren dados de alta con Expediente Clinico y sean
atendidos en la Clinica Almaraz

Alumnos de séptimo semestre que acepten participar en el estudio

Criterios de Exclusion

Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado

Pacientes que no tengan Expediente Clinico

Pacientes que no sean atendidos dentro de las instalaciones de la Clinica Almaraz

Alumnos de séptimo semestre que no deseen participar en el estudio
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Variables

Variable

Concepto

Indicador

Valor

Nivel de
conocimiento
sobre Trauma

Oclusal

Grado de conocimiento
acerca de aspectos
relevantes sobre

Trauma Oclusal.

Mediante un test que
incluyen los siguientes
aspectos:
-Concepto Trauma
Oclusal.
-Clasificacion de
Trauma Oclusal.
-Diagndstico clinico-
radiogréafico de Trauma
Oclusal.
Tomando los siguientes
valores:

Si contesta
correctamente
obteniendo un

porcentaje de 80-100
respuestas correctas.

Si contesta
correctamente
obteniendo un

porcentaje de 60-79
respuestas correctas.

Si contesta
correctamente
obteniendo un

porcentaje de 0-59
respuestas correctas.

Alto

Medio

Bajo
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Variable

Concepto

Indicador

Valor

Diagnéstico de
Trauma

Oclusal.

Identificar las
caracteristicas
inherentes al Trauma
Oclusal, como son los
cambios tanto en la
estructura dental como

el aparato de insercion.

Evaluacion clinico-
radiografica de los
pacientes por un
examinador calificado,
para diagnosticas si
presenta o no Trauma

Oclusal.

Si el diagnostico emitido
por el examinador
calificado y el
diagnostico emitido por
los estudiantes que
atendieron a dichos
pacientes coindice.

Si el diagnostico emitido
por el examinador
calificado vy el
diagnostico emitido por
los estudiantes no
coincide.

Correcto

Incorrecto
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Instrumentos

Facultad de Estudios Superiores lIztacala

Clinica Almaraz
Test de nivel de conocimientos sobre trauma oclusal.

Elaborado por: Yadixa Mayel Guido Gonzélez. Nohemi del Socorro Villatoro

Reyes. Maria Isabel Zeledon Reyes
Estimados usuarios:

Soy estudiante de la Facultad de Estudios Superiores lIztacala, realizando mi tesis
sobre: Prevalencia de diagndsticos correctos de trauma oclusal en pacientes que
asistieron a la clinica de Almaraz, asociado al nivel de conocimiento de los
estudiantes del quinto y séptimo semestre de la Clinica de Almaraz, en el periodo
comprendido de Agosto a Noviembre del 2017. Para la realizacién de nuestro
estudio solicitamos su colaboracién mediante su participacion en este test.
Instrucciones: Encierra la repuesta que usted considere correcta.

Solo puede marcar una respuesta, si marca mas de una serd anulada la

pregunta.

1. Sobre Trauma oclusal.

1.1. Trauma oclusal se define como:
a) Lesion consistente en cambios tisulares en el aparato de insercion como
resultado de fuerza oclusales.
b) Lesion consistente en cambios tisulares por fuerzas oclusales aplicadas en diente
o dientes al comer alimentos duros.
¢) Una lesion consistente en cambios en toda la cavidad oral por fuerzas normales

0 excesivas aplicadas en diente o dientes con soporte normal o reducido.
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1.2. Trauma oclusal se clasifica en:
a) Trauma oclusal periodontal y trauma oclusal no periodontal.
b) Trauma oclusal primario y trauma oclusal secundario.

c) Trauma oclusal de primario, trauma oclusal secundario y trauma oclusal terciario.

1.3. Lesion consistente en cambios tisulares por fuerzas oclusales excesivas
aplicadas en diente o dientes con soporte normal.es un:
a) Trauma oclusal secundario.
b) Trauma oclusal periodontal.

¢) Trauma oclusal primario.

1.4. Lesion consistente en cambios tisulares por fuerzas normales o excesivas
aplicadas a un diente o dientes con soporte reducido es un:
a) Trauma oclusal secundario.
b) Trauma oclusal periodontal.

c) Trauma oclusal primario.
Coloque V si es verdadero o F so es falso segun su criterio.

1.5. El trauma oclusal puede ser producto de:
_____Colocar una “obturacion alta”
_____Porla utilizacion de aparatos removibles.
_____Insertar un reemplazo prostético que aplica fuerzas excesivas sobre los dientes
pilares y los antagonistas.
_____Erosién dentaria.
_____Restauraciones clase Il con amalgama.
___Un movimiento migratorio o de extrusion de los dientes hacia los espacios
creados por la denticion faltante no sustituida.
______Abrasion dentaria.
____ Desplazamiento ortodéntico hacia posturas inaceptables en términos

funcionales.
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Por utilizar aparatos de ortodoncia.

Técnica de cepillado inadecuada.

2. Sobre indicadores clinicos de trauma oclusal:

2.1. En pacientes con trauma oclusal se puede encontrar.

Fremitus.

Dolor articular en todos los casos.

Movilidad (Progresiva).

Cambio de coloracion en dientes posteriores.
Discrepancias oclusales.

Enfermedad periodontal avanzada en todos los casos.
Facetas de desgaste en presencia de otros indicadores.
Migracién de los dientes.

Diente o dientes fracturados.

Sensibilidad térmica.

3. Sobre indicadores radiograficos de trauma oclusal:

Mayor anchura del espacio periodontal.

Radiopacidad.

Destruccion de la lamina dura.

Engrosamiento de la lamina dura a lo largo del aspecto lateral de la raiz, en la

regién apical y en zonas de bifurcacion.

Destruccion vertical mas que destruccion horizontal del tabique interdental.

Radiotransparencia.

Destruccion horizontal mas que destruccion vertical del tabique interdental.
Condensacion del hueso alveolar.

Resorcion 6sea.

Fracturas mandibulares.

Porcentaje:

Nivel: Alto

Medio

Bajol_
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Facultad de Estudios Superiores lIztacala

Clinica Almaraz

Ficha de recoleccion de datos.

Expediente: Nombre del estudiante:

Edad del paciente: Género del paciente:

Diagnéstico emitido por el estudiante:

Trauma Oclusal: Si E No
Trauma Oclusal primario: Si No
Trauma Oclusal secundario:  Si ] No
Radiografias: Si D No

clinica

Oood

Ficha de Observacion

Caracteristicas clinico-radiogrdficas del trauma oclusal.

Presencia

Ausencia

Facetas o dreas de desgaste

Fracturas de esmalte

Abfraccion dental

Fracturas dentales

Movilidad y/o desplazamiento dental

Percusion vertical positiva

Fremitus

Destruccién vertical mas que destruccion horizontal del tabique interdental

Mayor anchura del espacio periodontal

Radiotransparencia

Condensacion del hueso alveolar

Resorcion dsea

Diagnéstico emitido por el docente experto:

Trauma Oclusal: Si B No EI

Trauma Oclusal primario: Si No []
Trauma Oclusal secundario:  Si [ ] No []

Coincidencia de diagndsticos:

Coincidencia D No coincidencia D
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Resultados.

De los 28 cuestionarios de conocimientos de trauma oclusal, el 39% de los alumnos
encuestados obtuvieron un nivel medio, que es un equivalente a conseguir un
porcentaje entre 60-79% de respuestas correctas obtenidas; mientras que el 61%
obtuvieron un nivel bajo sobre el tema, lo que es igual a alcanzar un porcentaje de
respuestas correctas entre 0 -59%. En este estudio ningin alumno obtuvo un nivel

alto, que significaria tener mas del 80% de respuestas correctas (Tab.1).

Alto Medio Bajo
0 11 17

Tab.1 Nivel de conocimientos de Trauma Oclusal, obtenidos

mediante examen de conocimientos.

Examen de conocimientos

20
15

10

Alumnos

Alto Medio Bajo
Nivel

Gréfica correspondiente a la tabla 1. Nivel de conocimientos de Trauma
Oclusal, obtenidos mediante el examen de conocimientos. Se puede
apreciar una considerable diferencia entre los niveles de conocimientos,
basandose en dicho examen, por otra parte es notable que ninguno de los
alumnos obtuvo un nivel alto.
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Examen de conocimientos

mSi
H No

Grafica correspondiente a la tabla 1. Nivel de conocimientos de Trauma
Oclusal en porcentaje.
Mientras que en el examen clinico intraoral que se realizé en 32 pacientes, el 28%
de los alumnos mencionaron que sus pacientes si presentaban trauma oclusal o
algun signo o sintoma, mientras que el 72% indicaron que sus pacientes no
mostraban trauma oclusal, pero al ser revisados por el examinador, se observé que

es0s pacientes si presentaban trauma oclusal (Tab.2).

Si No
9 23

Tab.2 Examen clinico intraoral de Trauma Oclusal, emitido por los alumnos.
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Examen clinico intraoral

23

25
20
15
10

o wun

Si No

Diagnostico sobre presencia Trauma Oclusal

Grafica correspondiente a la tabla 2. Examen clinico intraoral de Trauma

Examen clinico intraoral

ESi

H No

Gréfica correspondiente a la tabla 2. Examen clinico intraoral de Trauma
Oclusal en porcentaje.

Del 28% de los alumnos que su diagndstico fue acertado, mencionaron que sus
pacientes presentaban movilidad dental, destruccion vertical y ensanchamiento en

el espacio del ligamento periodontal.

El 85% de los alumnos que participaron en este estudio, obtuvieron un nivel medio
o bajo de conocimientos sobre trauma oclusal o su diagnéstico fue incorrecto.
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Conclusioén.

Los datos obtenidos en el presente estudio nos revelan que los alumnos del quinto
y séptimo semestre de la clinica de Almaraz no cuentan con el conocimiento
necesario sobre trauma oclusal, por lo que su nivel de conocimientos es deficiente
respecto al tema; por lo que una parte considerable de los diagndsticos emitidos por

los estudiantes fue incorrecto.

Los diagnosticos en el examen clinico intraoral emitido por los alumnos del quinto y
séptimo semestre de la clinica de Almaraz en su mayoria fueron incorrectos, y solo
el 28% de los alumnos emitieron un diagndstico correcto, que es un equivalente a

9 de los 32 alumnos que participaron en esta parte del estudio.

Las principales caracteristicas que los alumnos asocian al trauma oclusal son:
movilidad dental, destruccion vertical y ensanchamiento en el espacio del ligamento
periodontal.

Por lo tanto seria recomendable verificar a nivel curricular los conceptos sobre
trauma oclusal y reforzar el programa de estudios, asi como realizar practicas
clinicas sobre diagndstico de trauma oclusal. Con la finalidad de que los alumnos

estén capacitados en el diagndstico y conocimiento del trauma oclusal.
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Discusién
Desde la temprana aparicion de signos o sintomas de trastornos

temporomandibulares, debe llevarse a cabo un examen dental de rutina, el cual se

incluye en la evaluacion del cuadro clinico del paciente.!

Segun nuestros resultados, encontramos que hay una gran deficiencia en
conocimientos de Trauma Oclusal por parte de los alumnos. Debido a que los
resultados arrojan datos bastante relevantes. Del total de alumnos que participaron
en este estudio, el 85% de ellos obtuvieron un nivel bajo o0 medio de conocimientos
sobre Trauma Oclusal. Lo que nos hace cuestionarnos cuales son los motivos de

que el nivel de conocimientos sea tan bajo.

Actualmente no se encuentra un trabajo igual o semejante al estudio que se
desarrollo, por lo que resultaria complejo conseguir una comparacion de los
resultados obtenidos con algun otro. Por eso la importancia de este trabajo, ya que
al no haber un antecedente relacionado a la investigacion, se da por hecho que los

alumnos son capaces de realizar un diagndéstico de Trauma Oclusal.

Al haberse realizado este trabajo se permite abrir camino para que se dé un analisis
y revision del plan de estudios, con la intencion de que se tenga el conocimiento si
dicho plan de estudios abarca el contenido necesario para que el alumno obtenga
un mejor aprovechamiento tedrico del tema y que al ponerlo en practica tenga una
mayor capacidad de diagnosticar el Trauma Oclusal en sus pacientes de manera

correcta.

Por otra parte al realizar el estudio hubo algunos inconvenientes, principalmente en
el examen clinico intraoral, esto sucedi6 en el momento de pedirle a los estudiantes
gue emitieran su diagnostico sobre si el paciente presentaba o no trauma Oclusal,
ya que algunos de ellos preguntaban inmediatamente: “; pero qué debo ver?”, esto
sirve como un claro ejemplo de la falta de manejo sobre el tema que tienen los

alumnos, ya que una parte considerable de los alumnos que participaron en el
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estudio no son capaces de hacer un diagnéstico correcto del trauma oclusal,
arrojando la interrogante sobre cual es el problema en el momento de estudiar sobre
el trauma oclusal, si, ¢es el plan de estudios es deficiente con respecto al tema?,
¢la teoria no es abordada de manera correcta? y por lo tanto la transmision de
conocimientos resulta incompleta o si, ¢los alumnos no muestran interés sobre el
tema?, dichas interrogantes no se responden en este estudio, pero sirven para tener
una nueva perspectiva sobre lo que conlleva el estudio del trauma oclusal y las
deficiencias que este puede presentar, y asi tener nuevas lineas de investigacion
que pueden ser analizadas y que contribuyan a que se dé una mejor ensefianza a

las préximas generaciones de Cirujanos Dentistas.
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