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OBJETIVO
Identificar la respuesta del tejido periodontal al trauma oclusal y la descripcion del

tratamiento del tejido periodontal dafiado.

Vi



INTRODUCCION
En los primeros afios del siglo XX, el significado de trauma oclusal era el inicio del
diagnéstico de la enfermedad periodontal y fue una fuente de controversia por
décadas. Actualmente sabemos de estudios experimentales que las fuerzas
excesivas anormales de la oclusion no pueden provocar un problema periodontal
como la periodontitis, sin embargo, el trauma oclusal es un cofactor en su progresion

de la enfermedad, ya que es capaz de modificar su evolucion.

Es interesante como una simple alteracion puede repercutir en las demés
estructuras, resultando un nuevo problema de salud bucal, ocurre cuando exceden
la capacidad adaptativa de los tejidos del aparato de insercion. Puede actuar en
dientes individuales o grupos dentarios esto puede ocurrir conjuntamente en la

presencia de parafunciones.

Es importante conocer los indicadores clinicos, radiogréficos, e identificar las causas
del trauma oclusal primario y secundario, para realizar una correcta evaluacion
periodontal en pacientes con tal diagnostico, no sélo debe registrarse en la historia
clinica y dejarse en segundo plano.

De esta manera el profesional valora el estado periodontal en un periodontograma
de las piezas comprometidas con trauma oclusal y de ahi concientiza y orienta al
paciente en el abordaje de su situacion patoldgica de manera integral, planeando

una secuencia de tratamiento apropiado.

La terapia mas sencilla y econémica para brindar estabilidad en la oclusion es el
ajuste oclusal. Otra terapia para proteger el periodonto de las fuerzas excesivas de
la masticacién es la férula oclusal. El clinico también debe conocer que la
ferulizacién esta indicada cuando el soporte periodontal esta tan reducido que la

movilidad de los dientes es progresivamente creciente.



CAPITULO I: ANTECEDENTES

En los primeros afios del siglo XX, se consideraba que el trauma oclusal era el factor
etiol6gico principal de la enfermedad periodontal.! Moritz Karolyi (1901) postulé que
existia una interaccion entre trauma por oclusion y la piorrea alveolar (periodontitis),
Stillman (1917), Box (1935) y Stones (1938) informaron que el trauma oclusal es un
factor etiologico en la produccién de bolsas verticales asociados en uno o varios
dientes y que a menudo presentan desgaste oclusal, experimentando en ovejas y
monos, Loe (1965) considera trauma oclusal en el momento en que se diagnostica

patologia periodontal.'?

Stahl (1968); Glickman (1969); Waerhaug (1979) observaron que el trauma oclusal
puede agravar las consecuencias de la destruccion del tejido periodontal inducida
por la placa dental influyendo en la apariciéon de defectos angulares y actuando
como un factor codestructivo de los tejidos del soporte del diente!-3

A mediados del siglo XX se descubrié que los microorganismos es la etiologia de la
enfermedad periodontal, ubico al trauma oclusal como un cofactor en su progresion,
ya que no provocaba por si mismo la enfermedad periodontal, pero si era capaz de

modificar su evolucién. 1

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1978 definié el trauma oclusal como
“‘dafno del periodonto causado por el estrés de los dientes producido directa o

indirectamente por los dientes de la mandibula contraria”.?



CAPITULO Il: ANATOMIA DEL PERIODONTO

Il.I Hueso alveolar

El Hueso alveolar es uno de los tejidos duros mineralizados. Constituye la pared
Osea de los alveolos y en él se insertan las fibras del ligamento periodontal. Se inicia
a 2 mm de la uniébn cemento - esmalte y corre a lo largo de las raices terminando
en el apice de los dientes. 4

Se forma conjuntamente durante el desarrollo y erupcion de los dientes y se
reabsorbe gradualmente cuando los dientes se pierden, el hueso alveolar se forma
a partir del tejido conjuntivo laxo de las células del foliculo dental junto con el
cemento radicular y el ligamento periodontal. Presenta multiples perforaciones a
través de las cuales pasan numerosos vasos sanguineos, linfaticos y fibras
nerviosas hacia el ligamento periodontal.*

Se le denomina hueso fasciculado a la porcién del hueso alveolar donde se insertan
directamente las fibras de Sharpey (estrias de colageno), que en direccion lateral
se extiende hacia el ligamento periodontal.?

El hueso alveolar estd en constante remodelacién en respuesta a las demandas
funcionales ejercidas por las fuerzas de la masticacion y al constante movimiento
menor de los dientes. Las trabéculas Oseas se reabsorben y reforman
continuamente y el hueso cortical se elimina y se reemplaza por hueso nuevo. 34
En un corte transversal de hueso alveolar del maxilar en el nivel medio de la raiz de

los dientes se considera mas grueso en paladar que en el bucal (llustracién 1).3

llustracion 1. Corte transversal del proceso alveolar de la méaxila.®



En la mandibula varia el grosor del hueso, en el area de incisivos y premolares, en
la cara bucal es mas delgada que en la lingual y en la regién molar el hueso es mas

grueso en la cara bucal que en la lingual (llustracién 2). 2

llustracion 2. Corte transversal del proceso alveolar de la mandibula.®

lI.II Cemento radicular
Es la capa delgada de tejido conectivo mineralizado especializado, que cubre la
dentina de las raices de los dientes y en ocasiones, se forma sobre el esmalte de
los dientes.*
Funciones
El cemento, que forma una interfaz entre la dentina y el ligamento periodontal, tiene
varias funciones.
e Proporciona el anclaje de los dientes al hueso alveolar por medio de la
insercion de las fibras de colagenas del ligamento periodontal.
e Sirve como una capa protectora para la dentina.
¢ Mantiene la integridad de la raiz debido a que es un tejido mineralizado
altamente sensible.
e Ayuda a conservar el diente en su posicion funcional debido a su continua
deposicion a lo largo de toda la vida.
e Participa en la reparacién y regeneracién periodontal. 4
Las funciones del cemento radicular se pierden cuando es afectado por la
enfermedad periodontal, si se encuentra expuesto al medio externo oral o cuando
la formacion del cemento es anormal, lo que causa que los dientes se exfolien
espontaneamente. 4
En presencia de recesiones gingivales puede o no estar presente dejando expuesta

la dentina radicular. *



El cemento se ha subdividido en dos: una etapa prefuncinal, durante la formacién
radicular y una etapa funcional que continta por toda la actividad y que comienza

cuando el diente entra en oclusion.*

Tipos de cemento:

e Cemento acelular con fibras extrinsecas.
Este cemento también se ha conocido como “cemento de fijacién” o “cemento
primario” por no contener células en su interior y ser el primero en formarse; este
cubre directamente la dentina radicular abarcando tercio cervical y medio. Se
desarrolla conforme el diente va erupcionando.
Su principal funcion es proveer anclaje al diente a través de las fibras de Sharpey,
que constituyen las fibras extrinsecas de este cemento. 34

e Cemento celular con fibras intrinsecas.
También denominado “cemento secundario”, contiene células en su interior,
llamados cementocitos. Se encuentra desde la parte media de la raiz hasta el area
apical radicular y en regiones interradiculares de premolares y molares.*
Su funcién es adaptativa como respuesta al desgaste y movimientos dentarios, ya
que restaura las zonas de reabsorcion y fracturas radiculares, ademas, se asocia
con la reparacion y regeneracion de los tejidos periodontales perdidos.*

e Cemento celular mixto estratificado.
Puede denominarse “cemento reactivo” ya que reacciona mas facilmente a la
deformacién mecanica.?
Contiene cemento acelular con fibras extrinsecas, el cemento celular con fibras
intrinsecas y cementocitos.*
Se presenta en el tercio apical de las raices y en las furcaciones. *

e Cemento acelular afibrilar.
Se deposita en la porcidon cervical del esmalte. Este tipo de cemento, al no tener

colagena, no juega ningln papel en la insercion periodontal.*

Resorcion y reparacion del cemento



El cemento radicular puede presentar areas de resorcion externa, las cuales se
asocian con microtraumas. La resorcion del cemento se considera un proceso
anormal a excepcion de la resorcidon que se lleva a cabo durante el cambio de la
denticion primaria. Puede ser reparado con el depésito de nuevo cemento sobre la

superficie reabsorbida.*

Il.1Il Ligamento periodontal

Es un tejido conectivo, especializado, muy fibroso y vascularizado, es altamente
celular que rodea las raices de los dientes y une el cemento radicular con la pared
alveolar, comienza a una distancia de 1 a 1.5 mm apical a la unibn cemento
esmalte.*

El grosor del ligamento periodontal es muy pequefio, en la radiografia periapical
puede observarse el espacio que ocupa, el cual tiene la forma de un reloj de arena,
es decir, es mas estrecho en el tercio medio y mas ancho en el tercio apical y
cervical.4

Los haces de fibra del ligamento periodontal se desarrollan de coronal a apical,
mientras que la raiz se desarrolla a medida que erupciona el diente. Primero se
desarrollan las fibras dentogingivales y las fibras dentoperiosticas que pertenecen
a las fibras edentadas de la encia, luego se desarrollan las fibras de la cresta
alveolar, las fibras horizontales, las fibras oblicuas y finalmente las fibras apicales y
fibras interradiculares.®

(llustracion 3).2
@ (b)

CEJ

llustracion 3. Desarrollo de las fibras del ligamento periodontal y la raiz.®



Las principales funciones de las fibras gingivales son mantener la encia marginal
firmemente unida hacia el cemento radicular y provee la rigidez necesaria para
resistir las fuerzas de la masticacion sin ser desalojada de la superficie radicular.
Fibras principales: (llustracion 4).

e Fibras dentogingivales.

e Fibras circulares.

e Fibras dentoperiosticas.

e Fibras transeptales.*

Fibras circulares

Fibras dentogingivales

Fibras dentoperiosticas

Fibras alveologingivales

[ -
O~
r———
Hueso alveolar
)
\ *

llustracion 4. Fibras gingivales.*

Funciones:

o Fisica
Anclar los dientes dentro de sus alveolos insertandose al cemento radicular y al
hueso alveolar, y al mismo tiempo permitir que los dientes resistan las considerables
fuerzas de la masticacion absorbiendo su impacto.
Las fuerzas ligeras son amortiguadas por el fluido intravascular que es forzado hacia
fuera de los vasos sanguineos; las fuerzas moderadas son absorbidas por el fluido
del tejido extravascular que es forzado fuera del espacio del ligamento periodontal
hacia los espacios medulares adyacentes, mientras que las fuerzas pesadas son
absorbidas directamente por las fibras principales del ligamento periodontal. 4

e Sensorial



Actla como un receptor indispensable para el adecuado posicionamiento de los
maxilares durante la masticacion; ademas posee nervios dentarios mielinizados que
penetran desde el fondo del alveolo perdiendo rapidamente su vaina mielinizada
conforme se ramifican para inervar tanto a la pulpa como el ligamento. Pueden
terminar en fibras nerviosas capaces de transmitir la sensacion del dolor, tactil o
presion mecanica. 4

e Formativa
Participa en la remodelacion, reparacion y regeneracion de los tejidos periodontales,
esto es, del ligamento periodontal, hueso y cemento, ya que contiene células que
son capaces de formar y reabsorber los tejidos que constituyen.*

e Nutritiva
Mantiene la vitalidad en sus diversos elementos celulares gracias a su gran
vascularizacion. Su principal aporte vascular se origina de las arterias dentarias que
entran al ligamento mediante las arterias perforantes del hueso alveolar y del fondo
del alveolo. 4

e Movilidad dentaria
El ligamento periodontal determina la movilidad y migracion de los dientes dentro

de sus alvéolos, en gran medida, por su anchura y altura.*

Il.IV Encia
La encia es la mucosa masticatoria que cubre el proceso alveolar y rodea a los
dientes a partir de su porcion cervical.
Clasificacion segun su ubicacion:

1) Encia insertada o adherida.

2) Encia libre o marginal.

3) Encia interdentaria.
La linea mucogingival representa el limite entre la encia insertada (queratinizada) y
la mucosa alveolar (translicida) y pueden observarse clinicamente pequefios vasos
sanguineos.
En la region palatina no existe, la encia marginal se une imperceptiblemente con la

mucosa masticatoria del paladar.



Caracteristicas clinicas de la encia en salud.

e Color
Varia de un color rosa palido a rosa coral; la variacion esta relacionado con el grado
de vascularizacion, queratinizacion, espesor del epitelio y pigmentaciones
presentes.

e [Forma
Esta asociada con la posicion y el trayecto de la union cemento-esmalte y del
margen 0seo. La encia marginal termina de manera desvanecida, la encia
interdentaria tiene una forma piramidal y la encia insertada sigue la apariencia
festoneada del hueso cortical, y continta la forma de las raices que aloja.

e Consistencia
La consistencia de la encia es firme y resiliente, y puede resistir las fuerzas de la
masticacion, estd dada por la sustancia fundamental del tejido conectivo
subyacente.

e Textura
La encia presenta puntilleo caracteristico debido a la interdigitacion del epitelio con

el tejido conectivo; por lo general es mas notorio en la base de la papila. 4



CAPITULO llI: PRINCIPIOS BASICOS DE LA OCLUSION Y
PATOLOGIAS EN EL PERIODONTO.

l1l.I1.I Relacién céntrica.

Es la relacion del complejo condilo-disco con la eminencia articular, la ubicacion es
anterosuperior. °

Segun Dawson en 1985 es la relacion de la mandibula con el maxilar cudndo los
condilos estan en la posicidn mas superior contra la eminencia, independientemente
de la posicién dentaria y la dimensioén vertical. ©

Es la posicidn relativa entre mandibula y maxilar, cuando la boca esté en estado de
reposo. Los condilos articulares estan los mas atras y sin compresion en la cavidad
articular y los dientes de ambas arcadas no contactan entre si y se denomina

“espacio libre”. 7

[1I.1.11 Oclusién céntrica.
Es la posicion en la cual los dientes estan en su relacion mas estrecha posible, la
maxima intercuspidacion independientemente de la posicion condilar. Hoy se le

conoce como oclusién habitual. °

[1I.I1.11I Dimensién vertical.

Es la distancia que hay entre el maxilar superior y la mandibula se puede tomar
cualquier punto de la arcada superior y cualquiera del hueso mandibular. También
se puede medir desde el borde incisal de los de los dientes anteriores inferiores
hasta su lugar de contacto en la cara palatina de su antagonista el central superior.
Hay dimension vertical oclusal, dimensién vertical en reposo y dimension vertical en

maxima apertura.®
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l.11.I Trauma oclusal.

Es una fuerza oclusal traumética que se ejerce sobre las superficies oclusales que
generara dafos en las estructuras dentales, en la ATM y en el periodonto siempre
que la fuerza exceda la capacidad de adaptacion del periodonto.

Todos los dientes deberian contactar simultdaneamente; sin embargo, es uno solo el
que recibe toda la carga.®

Se presenta una descripcion general de la nueva clasificacion de enfermedades y
afecciones periodontales y periimplantarias donde el trauma oclusal ya es otra

condicion que afecta al periodonto & (llustracién 5).

CLASSIFICATION OF PERIODONTAL AND PERI-IMPLANT DISEASES AND CONDITIONS 2017

Periodontal Diseases and Conditions

Periodontal Health, Gingival Diseases and Periodontitis Other Conditions Affecting the Periodontium
Conditions |

|
Chapple, Mealey, et al. 2018 Consensus Rept link |

Papapanou, Sanz et al. 2018 Consensus Rept link

Jepsen, Caton et al. 2018 Consensus Rept link Jepsen, Caton et al. 2018 Consensus Rept link

Trombelli et al. 2018 Case Definitions link Tonetti, Greenwell, Kornman. 2018 Case Definitions link

Papapanou, Sanz et al. 2018 Consensus Rept link

|
i
_System:c Periodontal
diseases or
1 Abscesses Toothand
and Mucogingival Traumatic o
|

: the Endodontic- Deformities Occlusal Prosthests
periodontal & o Related
s Periodontal and Conditions Forces Fact

Pporsing Lesions ACors

Gingival
Diseases: Necrotizing
Non-Dental Periodontal Periodontitis

Biofilm-Induced Diseases

Peri itis as a
ion of
Systemic Disease

Periodontal Gingivitis:
Health and Dental
Gingival Health Biofilm-Induced

tissues

llustracion 5. La nueva clasificacién de enfermedades y afecciones periodontales y periimplantarias.®

Etapas de la respuesta del tejido periodontal.

Etapa I: lesion.

La lesién del tejido es provocada por fuerzas oclusales excesivas. Se ensancha el
ligamento a expensas del hueso, generando defectos 6seos angulares sin bolsas
periodontales y se afloja el diente. La lesidén es producida por diferentes grados de
presion y tension, las areas mas susceptibles son las furcaciones.

Etapa Il: reparacion.

La reparacion se presenta de forma constante en el periodonto sano y el trauma
oclusal estimula una mayor actividad de reparacion. Cuando se reabsorbe el hueso
por las fuerzas oclusal excesivas se intenta compensar el hueso perdido a esto se
le llama formacién Osea de refuerzo y es una caracteristica importante del proceso

de reparacién relacionado con el trauma oclusal.
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La formacién ésea de refuerzo se presenta dentro de las trabéculas éseas es el
(refuerzo central) y sobre la superficie ésea vestibular y lingual (refuerzo periférico).
Etapa lll: remodelado adaptativo del periodonto.

Si el proceso de reparacion no lleva el mismo ritmo que la destruccion provocada
por la oclusion, se remodela el periodonto en un esfuerzo por crear una relacion
estructural en la que las fuerzas ya no son dafinas para los tejidos. Esto tiene como
resultado un engrosamiento del ligamento periodontal, que tiene forma de embudo
en la cresta, y defectos angulares en el hueso sin formacion de bolsa, los dientes

afectados se aflojan. También se ha reportado un aumento de la vascularizacion.®

lL1II.I Lesiones traumaticas.

El periodonto intenta ajustarse a las fuerzas que se ejercen en la corona. La
capacidad adaptativa varia de persona a persona y aun en la misma en diferentes
momentos. Sin embargo, cuando las fuerzas oclusales exceden la capacidad
adaptativa de los tejidos, producen dafio tisular. La lesion del tejido periodontal se
denomina “trauma oclusal. 1°(llustracién 6).

El trauma oclusal describe cambios que se producen en el periodonto como
resultado de fuerzas producidas por los musculos masticatorios, ademas puede

causar problemas en la articulacién temporomandibular y en el tejido pulpar. 1*

Estimulacién correcta de ligamento periodontal (LPD) b Estado de salud
vy hueso alveolar funcional

Funcion Aumento de la
insuficiente demanda funcional

! !

Adaptacion del LPD

Extrusion Trauma oclusal
dentaria primario,
Magnitud de la fuerza: |——) secundario,
combinado

ligera, intensa, muy intensa

llustracion 6. Fisiopatologia de las fuerzas de vaivén sobre el periodonto.®
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La Organizacion Mundial de la Salud, desde hace varios afios, reporta que el 80%
de los seres humanos tienen algun grado de enfermedad periodontal, y afirma que
la mitad de ellos (el 40%) tiene como factor coadyuvante el trauma oclusal. Segun
la OMS estas enfermedades afectan a un 15-20% de los adultos y respecto a la
variable de sexo, se evidencié mayor para el sexo femenino que para el sexo

masculino.1>

L1111 Traumatismo agudo y crénico.

El agudo es el resultado de un cambio repentino en la fuerza oclusal como el que
se produce al morder un objeto duro, asi como también restauraciones, aparatos
protésicos que interfieren o alteran la armonia oclusal. Los resultados son dolor
dental, sensibilidad a la percusién y movilidad dental. 1012

Si la fuerza se disipa por un cambio en la posicion del diente o por el desgaste o
correccion de la restauracion, sana la lesién y ceden los sintomas.®

Cuando se agrava la lesion periodontal evoluciona a necrosis, con formacion de
absceso periodontal o persiste como una afeccién cronica asintomatica. También
produce desgarres del cemento.1°

El traumatismo por oclusién cronico es mas frecuente que el agudo y es de mayor
importancia clinica. Se desarrolla con mas frecuencia por cambios graduales en la
oclusion que son producidos por el desgaste dental, la inclinacién y la extrusion de
los dientes, combinado con habitos parafuncionales como el bruxismo y apretar los
maxilares, mas que como una secuela del trauma periodontal agudo.1%1?

El criterio que determina si la oclusibn es traumatica es si se produce dafio
periodontal mas que como ocluye los dientes. Cualquier oclusién que produzca
dafio periodontal se considera traumatica. La maloclusién no necesariamente lo
produce; el dafio periodontal ocurre aun cuando la oclusién parece normal. 1°

La dentadura puede ser aceptable en los aspectos anatomicos y estéticos pero
dafiinos en la funcion; asi como no todas las maloclusiones son dafinas al
periodonto.?

El trauma oclusal se refiere al tejido dafiado mas que a la oclusion, un aumento en

la fuerza oclusal no es traumatico si el periodonto se puede ajustar a ella.1°
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I Trauma oclusal primario.

Son las reacciones de los tejidos periodontales en estado de salud ante una fuerza
oclusal aumentada, se definié6 como movilidad o frémito en dientes sin pérdida de la
insercion clinica. 3

Se presenta si el trauma oclusal se considera el principal factor etiolégico en la
destruccion periodontal y si la alteracion local a la que esta sujeto a un diente es por
oclusion.®

Algunos ejemplos incluyen la lesion periodontal que se produce alrededor de los
dientes con un periodonto previamente sano después de; la colocacion de una
obturacion alta, la insercién de una protesis que crea fuerzas traumaticas en sus
pilares y en los dientes antagonistas, por el desplazamiento o la extrusion de los
dientes debido a dientes faltantes no reemplazados y el movimiento ortodontico de
los dientes hacia posiciones no aceptables funcionalmente. %1

Se describe como una fuerza anormal que acttia sobre un periodonto sano.*°

[L.I1.IV Trauma oclusal secundario.
Se definié como movilidad o frémito del dafio periodontal provocado por las fuerzas
oclusales en un periodonto de altura reducida y con presencia de pérdida de
insercion clinica.tt 13y 14
Ocurre cuando la capacidad de adaptacién de los tejidos para soportar las fuerzas
oclusales esta impedida por la pérdida 6ésea como resultado de la inflamacién
marginal. El periodonto se vuelve mas vulnerable a la lesion, y las fuerzas oclusales
que antes eran bien toleradas se vuelven traumaticas.
Hay 2 situaciones diferentes en las que se puede sobreponer fuerzas oclusales
trauméaticas como:

1) Periodonto normal con una altura 6sea reducida.

2) Periodontitis marginal con una altura 6sea reducida.®
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CAPITULO IV: ETIOLOGIA.

IV.l.l Factores predisponentes al trauma oclusal.

Intrinsecos

Es la orientacion del eje del diente, la morfologia dental y radicular, cantidad y
calidad de hueso especialmente de la cortical 6sea vestibular.

El periodonto es mas susceptible a la lesién por fuerzas oclusales en las raices
cortas y conicas con coronas grandes. 12

Extrinsecos

Es la acumulacién de la biopelicula, hébitos, impacto alimentario, maloclusion,
restauraciones mal ajustadas, aparatos ortodénticos y contactos prematuros e
interferencias oclusales.'?

Acumulacién de placa dental.

Lindhe menciona que la placa blanda y calcificada es favorecida por la ubicacion
de los conductos de excretores de las glandulas salivales mayores, ya que el
calcio y el fosfato de la saliva promueven su mineralizacion; estos acumulos
actian como reservorios de bacterias que a largo plazo generan deterioro
periodontal. °

Es un factor local importante en las enfermedades periodontales.*°

Las fuerzas oclusales sobre dientes con periodonto sano no generan pérdida de
insercion en un periodonto libre de inflamacion inducido por placa. Sin embargo, en
dientes con enfermedad periodontal progresiva asociado a placa bacteriana, el
trauma oclusal (aumento de las tensiones oclusales) puede, bajo ciertas
condiciones aumentar la tasa de progresion de la enfermedad y actuar como
cofactor en el proceso destructivo del periodonto (Harrel y Nunn 2001, 2009; Nunn
y Harrel 2001; Lang y Lindhe 2015). 1t

Habitos.

El uso inapropiado del cepillo de dientes, la introduccién de palillos entre los dientes,
la aplicacion de presién contra la encia con la ufia, pueden generar trauma

mecanico.
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El empuje lingual es un factor que contribuye a la migracién dentaria patoldgica y el
desarrollo de una mordida abierta anterior y se va a encontrar gingivitis marginal y
papilar en él sextante anterior superior en caso de que sea respirador oral.®
Impacto alimentario.

La impactacién de alimentos es el acufiamiento forzado de los alimentos en el
periodonto debido a fuerzas oclusal. Los factores que llevan a la impactacion de
alimentos son desgaste oclusal desigual, abertura del punto de contacto como
resultado de la pérdida de soporte proximal o la extrusién, cuando no se reemplazan
dientes faltantes y restauraciones mal realizadas. Se asocia a la inflamacion gingival
con pérdida eventual de hueso interproximal.®

Maloclusion.

La alineacion irregular de los dientes puede hacer mas dificil el control de la placa.
No todas las maloclusiones son perjudiciales para el periodonto. °
Restauraciones mal ajustadas.

Las restauraciones que no se adaptan al patron oclusal de la boca producen
desarmonias oclusales que pueden provocar una lesion en los tejidos periodontales
de soporte.

Aparatos ortodénticos.

Afecta el periodonto al favorecer la retencion de placa, por una lesion directa a la
encia como resultado de la sobreextension de bandas y la creacion de fuerzas
excesivas, fuerzas desfavorables o ambas sobre el diente y las estructuras de
soporte.®

Contactos prematuros e interferencias oclusales.

Es el primer contacto que ocurre en cierre masticatorio, cuando el paciente cierra,
sin forzarse, en la posicion mas retruida. No importa si la mandibula esta en relacion
céntrica; basta que el cierre se haga sin protruir.

Las interferencias oclusales son aquellos contactos posteriores que se dan durante
cualquier excursion: protrusion, lateralidad o lateroprotrusion. Estas interferencias
estimulan la contraccion de los cuatro muasculos, las interferencias no deben existir

si se desea evitar la bruxomania.
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En condiciones normales los dientes deben de estar en contacto Unicamente al
tragar saliva y cuando se trituran los alimentos, el bolo alimenticio amortigua las
fuerzas.

Cuando esta fuera de los patrones normales, las fuerzas exageradas que se ejercen
de forma inconsciente deterioran dientes y trabajos odontoldgicos, los desarreglos

articulares y las lesiones periodontales.®

IV.1.1I Actividad parafuncional.

El bruxismo es una actividad parafuncional, caracterizada por la presencia de
actividad muscular mandibular repetitivos sin propdsito funcional y es de carga
emocional compleja, con una etiologia multifactorial desarrollada durante el dia
(vigilia) y la noche (suefio), de los cuales se distinguen los factores periféricos
(morfoldgicos/anatémicos) y factores centrales (fisiopatoldgicos y psicolégicos).
(llustracién 7). Uno de los factores que desencadenan el rechinamiento y
apretamiento dentales la maloclusion, el estrés, el nivel alto de ansiedad, los
habitos, los rasgos de personalidad, estilos de vida, medicamentos, la alteracion del
suefio y los trastornos psiquiatricos.t> 16y 17

Los factores periféricos son las alteraciones dentoesqueléticas podemos mencionar
las alteraciones en la oclusién dental y en las interrelaciones anatémicas de las
estructuras 6seas craneo-cérvico-faciales. Las alteraciones en la oclusion dental
carecen de validez cientifica. 18y 1°

Los factores fisiopatolégicos son trastornos del suefio, alteraciones neuroquimicas
(quimica cerebral alterada), consumo de farmacos dopaminérgicos,
noradrenérgicos, antidepresivos, serotoninérgicos (inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina), GABAnNérgicos y psicotropicos (cafeina, nicotina, alcohol
y éxtasis), traumatismos, enfermedades y genética. 1820y 21

Los factores psicologicos se le atribuye frecuentemente a una razén el estrés donde
se encuentran representados estados psicolégicos, psicosociales y psicéticos como
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide, bipolaridad,
trastornos en la conducta alimentaria y angustia. Parece evidente que un estado

psicologico alterado induce a una respuesta muscular con subsecuente
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hiperactividad. Los desérdenes psicoldgicos de alta incidencia y prevalencia son el
estrés ansiedad y depresion. 15Y 20

La prevalencia del bruxismo en la poblacién general es aproximadamente de un
25% (Paesani y cols 2013) y fue mayor en los grupos de poblacion clase 1l y 11l y

en pacientes con contactos prematuros. 2 1°

P

llustracion 7. Afecciones producidas por bruxismo.®

IV.1l Factores desencadenantes.

Magnitud de la fuerza

Cuando la magnitud de las fuerzas oclusales aumenta, el periodonto responde con
un engrosamiento del espacio del ligamento periodontal, aumentan en niamero y
anchura las fibras del ligamento periodontal y aumenta la densidad del hueso
alveolar.©

Los sintomas aparecen cuando la magnitud de la carga provocada por la oclusion
es tan elevada que no puede resistir, ni distribuir de manera correcta la fuerza.®
Direccion de la fuerza

Provoca reorientaciones de las tensiones, compresiones y esfuerzos dentro del
periodonto.

Las fibras principales del ligamento periodontal se acomodan de manera que
distribuyen mejor las fuerzas oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente.
Fuerzas laterales (horizontales) y las fuerzas de torsion (rotativas) son las que

dafian mas al periodonto.°
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Duracion de la fuerza

La presion constante sobre el hueso en mas dafiina que las fuerzas intermitentes.°
Frecuencia de la fuerza

Cuanto mas frecuente se aplique una fuerza intermitente, sera més lesivo para el

periodonto.?
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CAPITULO V: INDICADORES CLINICOS Y RADIOGRAFICOS DEL
TRAUMA OCLUSAL.
V.l.I Movilidad dental

Se expresa clinicamente el desplazamiento del diente en sentido horizontal o
vertical al aplicar cierta fuerza a la corona, debido a la destruccion de las fibras
periodontales y hay dos tipos de movilidad.*

1. Movilidad progresiva:
La movilidad patolégica es la movilidad dental que aumenta progresivamente,
caracterizada por reabsorcion ésea progresiva, por alteracion inflamatoria en el
tejido del ligamento periodontal. Las fuerzas oclusales traumaticas actiian sobre el
diente, excediendo la capacidad de adaptacion del area afectada pueden presentar
migracion y dolor en la funcién.22? (llustracién 8).
Se identifica Unicamente mediante una serie de mediciones repetidas de la
movilidad dentaria efectuadas en periodos de varios dias 0 semanas.
Lindhe describe diferentes situaciones para la movilidad dentaria incrementada:
Situacion 1: Movilidad dentaria incrementada con mayor anchura del ligamento
periodontal, pero con altura normal del hueso alveolar.
Situacion 2: Movilidad dentaria incrementada con ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal y altura del hueso alveolar reducido, por ejemplo, después de
la terapia periodontal.
Situacion 3: Movilidad dentaria incrementada con menor altura del hueso alveolar y
anchura normal del ligamento periodontal.
Situacion 4: Movilidad progresiva (creciente) de un diente(s) como resultado del
incremento gradual del espesor del ligamento periodontal.
Situacion 5: Movilidad dentaria incrementada de los dientes pese a las
ferulizaciones. 4
El aumento de movilidad ocurre en respuesta a una fuerza aplicada resultado de su
direccién, magnitud, distribucion segun la American Academy of Periodontology
2000. 3
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llustracion 8. Desplazamiento vestibular del diente lateral izquuierdo.*

V.11l Frémitos

2. Movilidad dental adaptativa no progresiva se le considera como el
“movimiento palpable o visible de un diente cuando es sometido a una fuerza
oclusal”’. Ocurre en presencia de niveles de insercion clinica y 6seos normales, es
consecuencia de fuerzas oclusales traumaticas indicando que las estructuras

periodontales se han adaptado.*'?

V.11l Fracturas dentales.

Las fracturas dentales se pueden describir como uno de los indicadores mas
evidente del trauma oclusal, ya que puede ocasionar graves lesiones de los tejidos
dentarios. 412 (llustracion 9).

llustracion 9. Fractura en el lateral derecho.*
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V.I.IV Discrepancias oclusales.

Son contactos dentales entre superficies opuestas que no estan en armonia entre
si, ni el control anatomico y fisioldgico de la mandibula. Se han definido como
diferencias entre la relacion céntrica y la méaxima intercuspidacion y contactos de
trabajo y Balance durante los movimientos de excursion. La relacion entre las
cuspides es el factor mas importante en la transmision de fuerzas oclusales a las
estructuras periodontales de soporte, por lo que muchas veces al verse afectadas
ocasionan en los pacientes una disminucion de la dimension vetical.**? (llustraciém
10).

llustracion 10. Paciente presenta disminucién de dimensioén vertical,*

V..V Facetas de desgaste.

Las facetas de desgaste en las superficies oclusales de los molares llegan a ser
pronunciadas en las areas mas desgastadas en las cuspides palatinas de los
molares superiores y las vestibulares de los inferiores.

Toda presion y surco poseen dos areas, un area relacionada con la funcién
“infracontacto”, que va del punto de contacto del antagonista a la profundidad del

surco y canaliza el alimento al ser triturado por las cuspides estampadoras.
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llustracion 11. Paciente con atricion dental.*

El area supracontacto va del punto de contacto hasta la punta cuspidea y es el
espacio por donde transita la cuspide antagonista en movimientos exceéntricos,

relacionada con los mecanismos de desoclusién. (llustracion 12).

llustracion 12. Punto de contacto en céntrica de color rojo y las flechas indica movimientos excursivos.*

Cuando los cambios producidos en la estructura del esmalte alteran la funcion (guia
anterior) o facilitan la accion de otros mecanismos destructivos, se esta en presencia

de una faceta patolégica.*

V.1.VI Migracién dental

Se define como el desplazamiento del diente que ocurre cuando se altera el balance
entre los factores que mantienen la posicion fisiologica del diente por la enfermedad
periodontal. 4Y 15
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Ocurre con mayor frecuencia en la region anterior, que en la region posterior
representa un problema estético y funcional.1?y 15

Suele acompafarse de movilidad y rotacion. La migracion patoldgica en direccion
oclusal o incisal se llama extrusién puede afectar uno o mas dientes. *° (llustracion
13).

llustracion 13. Presenta extrusion dental.*

V.L.VII Factores oclusales.

Se consideran factores oclusales a los puntos prematuros de contacto, pérdida o
migracion de los premolares o molares, y a la exposicion gradual de los dientes
anteriores del maxilar superior, asi como a las lesiones cervicales no cariosas.
Lesiones cervicales no cariosas.

En estudio transversal se ha indicado que existe una asociacién entre lesiones
cervicales no cariosas, bruxismo y factores oclusales, asi como facetas de
desgaste, funcidn de grupo y contacto prematuro, pero en estas investigaciones no
se confirma que exista una relacion con la causa. A pesar de la asociacion positiva,
no se ha relacionado el tamafio de las lesiones cervicales no cariosas con la
extension del desgaste oclusal, por lo que auln sigue siendo incierto y solo con base
en teorias biomecanicas.

Las lesiones cervicales no cariosas representan un fenomeno multifactorial. Se ha
propuesto que la presencia de estrés oclusal en combinacién con sustancias acidas
puede originar un dafio mayor que las que causan cada una de manera individual.*
Dentro de las lesiones no cariosas se encuentra:

e Abfraccion:
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Defecto angular (en forma de cufa) que ocurre por un defecto de la unién cemento-
esmalte debido a la eventual fatiga y flexion de los prismas del esmalte y la dentina
en areas de tensioén que se concentran en el area cervical. Es mas comun en dientes

bicUspideos y molares. #°Y 23

e Abrasion:
Representa una pérdida patolégica de sustancia dental a través de un proceso
friccional mecanico como la técnica de cepillado excesiva. Se presenta como una
lesion concava lisa o rayada localizada en la cara bucal de la pieza. También es
frecuente que las superficies radiculares estén expuestas por retraccion gingival.?

(llustracion 14).

llustracion 14. Fuente directa. Maestro Nicolas Pacheco Guerrero. Fotografia clinica de abrasion. Universidad

Nacional Auténoma de México. México; 2022.

e Atricion:
Desgaste fisioldgico, de estructura dental por contacto directo diente — diente en
funcion masticatoria normal o parafuncional, Se observan facetas de desgaste
brillantes, planas y bien definidas en superficies oclusales e incisales. 22 23

(llustracion 15).
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llustracion 15. Fuente directa. Maestro Nicolas Pacheco Guerrero. Fotografia clinica de atricién. Universidad

Nacional Autbnoma de México. México; 2022.

e Erosion:
Pérdida de estructura dental por disolucion &cida no bacteriano de origen intrinseco
o0 extrinseco (acido gastrico o dieta acida). Es una lesién poco profunda, amplia, lisa

redondeada de la cara bucal o lingual de los dientes.??

V.L.VIIl Sensibilidad a la percusion.
Es una caracteristica de la inflamacion aguda del ligamento periodontal. La
percusion ligera de un diente en diferentes angulos acerca del eje longitudinal ayuda

a localizar el sitio de afeccion inflamatoria.®

V.L.IX Dolor a la masticacion.
La presion en el periodonto es seguida por necrosis isquémica, inflamacién y edema

que causan dolor e incomodidad.!

Trauma oclusal secundario:

Causa varios cambios en los tejidos periodontales, podrian disminuir la perfusion
del ligamento periodontal, dando como resultado isquemia y necrosis de las células
del ligamento periodontal.?324

La inflamacion del periodonto podria progresar mas rapido debido a la menor

resistencia o integridad del tejido. Por lo tanto, el trauma oclusal secundario podria
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ser un catalizador de los procesos destructivos iniciados por la inflamacion
periodontal bacteriana. 2526

Al presentar pérdida de la insercién clinica leve a moderada se presenta la mayor
parte del trauma en los dientes posteriores. A medida que aumenta la pérdida de
inserciébn periodontal en pacientes con periodontitis moderada y severa, los
contactos prematuros anteriores se convierten en el principal trauma oclusal.
Aumento de movilidad grado 2 y 3 se debe a la fuerza masticatoria inadecuada o

deterioro del tejido periodontal. 2

llustracion 16. Fuente directa. Maestro Nicolas Pacheco Guerrero. Fotografia clinica de isquemia en la zona
de la encia. Universidad Nacional Autbnoma de México. México; 2022.

V.1l Signos radiograficos.

1. Aumento del ancho del espacio del ligamento periodontal, a menudo con
engrosamiento de la cortical del alveolo dentario a lo largo de la region lateral de la
raiz (apariencia de “reloj de arena”), en la region apical y en las areas de bifurcacion.
No siempre son cambios destructivos, porque pueden ser resultado del
engrosamiento o fortalecimiento del ligamento periodontal y el hueso alveolar.

2. Una destruccion Osea “vertical” mas que “horizontal” del tabique interdental.
(llustracion 17).

3. Radiolucidez y condensacion del hueso alveolar.

4. Reabsorcion radicular.11y 15
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llustracion 17. Destruccion 6sea vertical.l”

Signos radiograficos del trauma oclusal secundario:

En pacientes con periodontitis y con trauma oclusal presentan mayor riesgo
de pérdida 6sea acelerada.'?

Alteraciones de la densidad 6sea a nivel de las furcas.

Elongacion de las fibras del ligamento periodontal. Y al iniciacion o necrosis
como respuesta a las fuerzas mecanicas aplicadas sobre los dientes.*!

La reabsorcion radicular de los dientes permanentes describe un proceso
patolégico como manifestacion clinica y radiol6gica que causa la destruccion
radicular. 12

Desgarro del cemento se presenté principalmente en el sexo masculino,
mayores de 60 afios. Afecta mas a dientes anteriores superiores e inferiores
o de una sola raiz con fuerzas oclusales y puede presentarse en el tercio
cervical, medio y apical de las raices. (llustracion 18).

El desgarro del cemento es un tipo especial de fractura superficial de la raiz

que afecta al cemento y, a veces, a la dentina de la raiz. %8
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llustracién 18. Desgarro del cemento en una sola raiz.?®
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CAPITULO VI. TRATAMIENTO

VI.I Ajuste oclusal.

Antes de explicar la secuencia para la correccion oclusal por tallado selectivo,
conviene recordar brevemente los contactos, en una oclusion normal: los anteriores
inferiores contactan en la union del tercio medio con el tercio incisal de la cara
palatina de los superiores. La cuspide del canino inferior llegue a la parte mesial del
canino superior. Los dientes posteriores se debe recordar las cuspides de soporte,
trabajo, funcionales o estampadoras en la arcada inferior son las vestibulares, y en
la arcada superior, las palatinas: mas gruesas y voluminosas. Las cuspides
superiores vestibulares e inferiores linguales son llamadas cuspides de no trabajo o
no funcionales.

Las cuspides de soporte se dirigen siempre hacia una fosa, sin que su punta llegue
al fondo de la fosa, porque tres puntos de contacto lo evitan con el diente
antagonista y a este mecanismo se conoce como tripodismo.®

Es un procedimiento que se realiza para lograr el acople de los dientes después de
tratamientos de ortodoncia, cirugia ortognatica, adicion de resinas, mioterapia
funcional, restauraciones, placas neuromiorelajantes y se lleva a cabo mediante un
tallado selectivo.4Y 11

Es un procedimiento basado en la eliminacién del tejido dentario o material de
restauracion en las superficies oclusales de los dientes para tratar el sistema
enfermo axialidad, estabilidad, interferencias oclusales y alineacion tridimensional.
Proviene de la palabra inglesa adjustment en espanol se traduce como “adaptar una

cosa de manera que quede justa con otra”. 2°

AJUSTE OCLUSAL DIRECTO: Es la remodelacion irreversible de las superficies
oclusales. Generalmente en posicion de maxima intercuspidacion, eliminando todos

los contactos de la estructura dental, limitada al grosor del esmalte.*!

AJUSTE OCLUSAL INDIRECTO: Cuando las alteraciones son de mayor grado, se
realiza, a través de un montaje en articulador de los modelos diagnosticos, y asi

poder realizar el tallado para después duplicarlo en la boca del paciente.!
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OBJETIVOS:

Conseguir estabilidad oclusal, previniendo o suprimiendo las
parafunciones.?®

Constatar que existan contactos bilaterales y simétricos en maxima
intercuspidacion.

Optimizacion de la oclusion antes de proétesis parciales.

Hacer coincidir la oclusion dentaria con la relacion céntrica.

Las fuerzas deben quedar redistribuidas y reorientadas en sentido axial
adecuadamente, para eliminar el trauma oclusal.

Obtener tripodismo, preferiblemente por cuspide funcional.

Restablecer la dimension vertical, sin exceder los limites de estiramiento
muscular.

Cuando se desplaza la mandibula lateralmente, los contactos de
laterotrusion de los dientes anteriores desocluyen los dientes posteriores.
Cuando protruye la mandibula, los contactos de los dientes anteriores
desocluyen los dientes posteriores.

Lograr que el sistema neuromuscular funcione dentro de los potenciales de
adaptacioén del paciente.

Con los condilos en relacion céntrica y los discos articulares adecuadamente
interpuestos, todos los dientes posteriores posibles deben presentar un
contacto uniforme y simultaneo entre las puntas de las cuspides céntricas y
las superficies planas opuestas.

En el caso de movilidad dental, eliminar los contactos prematuros, armonizar
el patrébn masticatorio lateral y desaparecer el hiperbalanceo.??

Ajuste oclusal directo e indirecto tiene como objetivo mejorar la distribucion
de cargas a nivel de la denticion, ligamentos, articulaciones y huesos. Ayuda
a reducir el riesgo a fractura dental y el deterioro de las restauraciones

protésica.?
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INDICACIONES.

Oclusion de clase | que presenta desarmonia entre oclusion dentaria y
relacion céntrica.

Después de realizar una cirugia ortognatica. Mientras se llevan a cabo
tratamientos de operatoria dental.

Durante la prueba de restauraciones coladas.

Antes de efectuar procedimientos restauradores asociados con
modificaciones oclusales como: protesis fija, protesis parcial removible,
prétesis implantosoportadas y combinacion de estas terapias.

Después de realizar tratamientos de ortodoncia con la finalidad de estabilizar
la oclusion obtenida.

Para facilitar el tratamiento de diversos trastornos temporomandibulares.

Trauma oclusal para reducir la carga oclusal excesiva. 2°

CONTRAINDICACIONES.

Cuando no se acoplen los dientes anteriores: por mordida abierta anterior,
por una relacion borde a borde de los incisivos y por una mordida cruzada.
Antes de efectuar procedimientos quirdrgicos u ortodéncicos, sobre todo en
aquellos pacientes con disminucion vertical disminuida. 2°

Alteracion de la articulacién temporomandibular que produzcan cambios en
la relacién del complejo condilo- disco.

Dientes con abrasion que presenten areas dentarias expuestas, en este caso

el tratamiento es el de adicion.?®

INSTRUMENTAL.

Pinza Maller

Tiras de papel de articula, de maximo 20 micrémetros de espesor, de dos
colores, cortados con la extension de la superficie oclusal de la restauracién.
Tiras de papel celofan del mismo tamafo que las del papel de articular.
Piedras de diamante esféricas No. 2 y No. 3
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- Piedras de diamante en forma de llama de grano fino.
- Fresas esféricas de carburo No. 2y No. 3.
- Fresas cilindricas de carburo con 1 mm de diametro.

- Fresa troncocédnica de grano fino y gastada.

Observar una secuencia clinica definida y utilizar instrumental adecuado para

realizar el ajuste oclusal de restauraciones.

PROTOCOLO CLINICO
Ajuste oclusal en restauraciones en dientes posteriores.

1. Para tener una referencia de comparacion, antes de confeccionar la
restauracion, pida al paciente que muerda en posicion habitual y observé
si los dientes estan en intercuspidacion maxima.

2. Coloque una tira de celofan entre los pares de dientes contiguos,
anterior y posterior, al diente que recibira la restauracion, los cuales
deberan sujetar el papel celofan. La restauraciéon estara oclusalmente
equilibrada cuando el papel quedé sujeto con la misma intensidad de los
dientes contiguos.

3. Unavez hechalarestauracion, se repite la maniobra con celofan en los
dientes contiguos. Si el papel no queda sujeto, es indicativo de que la
restauracion esta alta. Pida que el paciente apriete en maxima
intercuspidaciéon habitual. Después lleve la mandibula hacia la posicion de
relacion céntrica y pida que el indique el primer contacto. Si fuera en la
restauracion, es indicativo de que la misma también esta alta en relacion
céntrica.

4. Indique al paciente que cierre con fuerzas en maxima intercuspidacion
habitual y busque el mayor nUmero de contactos. Cuatro situaciones son
posibles de suceder:

La restauracion esta alineada con los contactos de los demas dientes y no necesita
de la correccion oclusal.

La restauracién esta en infraoclusién y hay necesidad de adicion del material.
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La restauracion estd en sobreoclusion sin deslizamiento mandibular.

La restauracion esta alta con derramamiento de la mandibula hacia adelante, en

direccion a la linea media o hacia afuera de la linea media.

El desvio en direccion anterior ocurre por interferencias entre la vertiente
distal de las cuspides de los dientes inferiores contra la vertiente mesial de
las cuspides de los dientes superiores.

El desvio de la mandibula en direccion a la linea media ocurre por
interferencias entre las vertientes triturantes de las cuspides vestibulares de
los dientes superiores, contra las vertientes lisas de las cuspides vestibulares
de los dientes inferiores o por interferencias entre las vertientes lisas de las
cuspides palatinas de los dientes superiores contra las vertientes triturantes
de las cuspides linguales de los dientes inferiores.

El desvio de la mandibula hacia afuera de la linea media ocurre por
interferencias entre las vertientes triturantes de las cuspides palatinas
superiores contra las vertientes triturantes de las cuspides vestibulares de los
dientes inferiores.

Coloqué el papel articular y consiga la trayectoria de deslizamiento; con
una piedra diamantada cilindrica haga la correccion hasta que no haya
deslizamiento alguno.

Coloqué papel articular y observé el momento en el que se inicia el
deslizamiento y toda su trayectoria. Ajuste la trayectoria con una piedra
diamantada cilindrica o esférica de pequefio diametro, haciendo un surco
hasta que no haya mas deslizamiento. A continuacion, ajuste en maxima
intercuspidacién habitual. Verifigue que los contactos logrados en la
restauracion estan equilibrados, colocando el papel celofan en los dientes
contiguos y en la restauracién. El papel celofan debe quedar sujeto con la
misma intensidad en los tres pares de dientes.

En lasecuencia, ajuste en relacion céntrica buscando primeramente evitar
que la restauracion genere cualquier tipo de deslizamiento, hasta la maxima

intercuspidacion habitual.
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8. El ajuste en movimiento excursivo también es esencial para el equilibrio
del sistema. Con el papel celofan prendido a la pinza de Miiller, coléquelo
solamente entre el diente con la restauracién y su antagonista.

9. Pida que el paciente cierre en maxima intercuspidacion habitual. El
celofan quedard sujeto. Al hacer lateralidad en trabajo, tan pronto como
seinicie laexcursion mandibular, el papel se deberéa soltar. Esto significa
gue no hay interferencias, si la desoclusion es por guia canina. En caso de
que el papel celofdn quedé sujeto durante la lateralidad, significa que hay
interferencias entre las vertientes lisas de las cuspides vestibulares de los
dientes inferiores contra las vertientes triturantes de las cluspides vestibulares
de los dientes superiores.

10.Sustituya el celofan por papel articular y repita la excursion mandibular,
ajuste la interferencia con piedra diamantada cilindrica o esférica de diametro
reducido, haciendo un surco sobre la trayectoria de la cuspide. En caso de
gue haya desoclusion en grupo, obtenga la misma intensidad de contacto
durante el movimiento que los deméas dientes del hemiarco.

11.Proceda con el mismo modo de ajuste utilizado en el lado de trabajo
para el ajuste en el lado de balance. Las interferencias en balance ocurren
entre las vertientes triturantes de las cuspides de contencién céntrica
(vestibular inferior y palatina superior).

12.Por ultimo, se ajusta en protrusién. Las interferencias en ese movimiento
ocurren entre las vertientes distales de las cuspides de los dientes superiores
contra las vertientes mesiales de las cuspides de los dientes inferiores.
Coloqué el papel celofan y pida que el paciente haga protrusién. Si el papel
gueda sujeto, hay interferencias. Sustituya por el papel articular, obtenga la
trayectoria de interferencias y corrijalas. La desoclusion de todos los dientes
posteriores a expensas del componente protrusivo de la guia anterior es el

objetivo en esta etapa. 3°

Ajuste oclusal en restauraciones en dientes anteriores.
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Antes de colocar la restauracion, coloque el papel celofan entre los
pares de dientes contiguos y verifique la intensidad de contactos como
se hizo en los dientes posteriores. La principal diferencia es que el papel
no debe quedarse sujeto en MIH y RC en los dientes anteriores.

Concluya la restauracion, pida que el paciente cierre en MIH. coloqué
papel celofan; si queda sujeto la restauracion esta alta; repita el
procedimiento ahora con papel articular. Con la piedra de diamante esférica,
ajuste el punto prematuro hasta que el diente restaurado ofrezca la misma
resistencia que los dientes contiguos a la remocion del papel celofan.

Lleve la mandibula en RC y repita la maniobra anterior.

Haga que el paciente deslice de RC hacia MIH. Es esencial que haya
libertad de movimiento del interferencia entre esas dos posiciones. Si hay
interferencia, ajuste con la piedra diamantada esférica.

Proceda al ajuste en protrusion. La trayectoria sobre la concavidad palatina
necesita tener la misma intensidad de contacto que los otros dientes
anteriores. Ajuste la trayectoria con piedra demanda esférica o con punta
diamantada en forma de llama, debido a que su forma facilita la formacion de
la concavidad palatina, principalmente de interferencias con la gran area de
superficie

En la secuencia corrija el borde incisal, en cuanto a la forma y a la
extension del diente para que en la posicion de tope haya la misma intensidad
de contacto con el otro incisivo.

Repite las maniobras con celofan y papel articular para ajustar en

lateralidad, izquierda y derecha.*®

PROTOCOLO:

PRIMERO: Encontrar la causa que lo origina; muchas veces se localiza en dientes

con posiciones inadecuadas dentro de las arcadas dentarias, ya sea por la

presencia de interferencias en excentrica, los contactos prematuros en oclusion

céntrica que traen continuos efectos, asi como periodos de actividad parafuncional

gue evitan el cierre de la boca de forma fisiol6gica.
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SEGUNDO: una vez localizada la interferencia se desgasta selectivamente en el
esmalte dentario o en una restauracion.
Considerar los elementos necesarios para evitar pérdidas de dimension vertical,

problemas de sensibilidad. 2°

VI.II Férula oclusal.

Es un dispositivo extraible, generalmente hecho de material acrilico termocurable,
acrilico autopolimerizable, placas de acetato y metal que se ajusta en las superficies
oclusales e incisales de los dientes de una de las arcadas y crea un contacto oclusal
preciso con los dientes de la arcada opuesta (llustracién). Deben tener ciertas
caracteristicas, por ejemplo: sin sabor, inodoro, grosor adecuado y bajo costo. Se
le denomina aparato oclusal, protector de mordida, protector nocturno, aparato
interoclusivo o aparato ortopédico. 3!

Es una modalidad terapéutica no invasiva y reversible que es util para tratar la
hiperactividad muscular, sintomas de los trastornos temporomandibulares y

parafunciones como el bruxismo.3!

OBJETIVO:
e Distribucion de las fuerzas oclusales.
¢ Reduccion del desgaste.
e Relajamiento total de los misculos de la masticacién.*

e Protege el periodonto de las fuerzas excesivas de la masticacion.?

INDICACIONES
e Pacientes con problemas disfuncionales temporomandibulares.
e Pacientes aprehensivos emocionalmente con discrepancias oclusales y
malos habitos.
e Pacientes con rehabilitaciones completas.
e Diagnostico diferencial (problema oclusal o mimético).
e Antes de hacer ajuste oclusal.

e Durante y después del tratamiento periodontal.
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e Pacientes que padecen apnea.*
e Terapia miofuncional.

e Auxiliar en el registro de la relacién céntrica con fines restaurativas. 32

Las férulas se clasifican en las que van dirigidas totalmente al tratamiento oclusal y
aguellas que tienen el objetivo de proporcionar estabilidad a las estructuras
afectadas periodontalmente lo que ayuda a redistribuir las fuerzas funcionales y
parafuncionales.
e Férulas permisivas

Se han proyectado para desbloquear la oclusion y eliminar, asi, el contacto con las
vertientes oclusales que ocasionan el desvio de los dientes. Tiene un disefio liso y
tienen como mision dirigir a los céndilos a una posicion masculo esquelética mas

estable (relacién céntrica).*

Elaboracion de guarda oclusal termopolimerizada por medio de microondas.

1. Obtencion del modelo superior.

Montaje y programacion del articulador semiajustable.

3. Disefio de la guarda. Marcar la cara vestibular de todos los dientes 3 mm, en
la parte lingual dejar descubiertos los dientes 1 cm y del borde incisal al
paladar 1.5 cm o en la primer ruga palatina.

4. Aumentar la dimension vertical en el articulador aproximadamente 2 mm, no
debe haber contacto con ningun 6rgano dentario.

5. Conformacion de la cera. Adaptar al modelo una lamina de cera
aproximadamente 2 mm de grosor.

6. Se recorta la cera en el modelo con una hoja de bisturi; el corte se hace en
el tercio inicial de las superficies vestibulares.

7. Se debe marcar los contactos oclusales en molares y premolares, no debe
haber contacto en dientes anteriores.

8. Se debe eliminar el excedente de la cera, para que la superficie oclusal quede

relativamente plana y que permita la libertad excéntrica.
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9. Colocar la guarda en el articulador y marcar los contactos en el cierre con
papel de articulas de 200 micras, debemos notar contactos simultaneos en
dientes posteriores bilaterales.

10. La guia anterior se realiza colocando una pequefia cantidad de cera en la
porcion lingual de los dientes anteriores. A través de esta se debe provocar
la desoclusion en los movimientos bordeantes.

11. Se debe realizar los movimientos mandibulares y verificar que haya funcion

de grupo.®?

REQUERIMIENTOS:

 Cualquier horno que tenga una potencia minima de 900 watts y maxima de 1350
watts.

» La potencia maxima corresponde a la potencia de salida o potencia de coccién
gue se declara en el manual del horno.

» Debe tener plato giratorio para ayudar a repartir el calor generado por la friccion
entre las moléculas y permitir asi una homogénea polimerizacion del acrilico,
evitando a su vez un sobrecalentamiento en areas puntuales.

* Potencias programables con incremento de 10% y debe contar con cronémetro
programable en minutos.

 Muflas Tecnoflask para el uso por microondas.3?

PROCEDIMIENTO:

1. Colocar el modelo superior con la guarda encerada, fija con yeso tipo lll.

2. Mezclar y revestir la guarda con silicon pesado para uso de laboratorio.

3. Colocar la contramufla, colocar separador para el yeso dos capas
previamente y rellenar con yeso.

4. Se realiz6 el desencerado:
Fase I: 60 segundos con 100% de potencia del microondas, posteriormente
se coloca algodon humedo.

6. Fase Il: 90 segundos a 100%, lavar con agua caliente y detergente.
Colocar tres capas de separador yeso-acrilico. (Dejar secar cada capa al

menos cinco Minutos).
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8. Se preparay coloca el acrilico Opti-Cryl en la mufla (30 cm? de polimero por
10 mL de mondmero, espatular en forma de cruz, colocar polipapel)
9. Primer prensado para retirar excedentes, segundo prensado a 1500 libras
(apretar tornillos).
10.Se coloca la mufla con los tornillos hacia arriba: cuatro minutos al 100% de
la potencia del horno. Se debe dejar enfriar una hora a temperatura ambiente
a nivel de piso.
11.Se abre la mufla y se retira la guarda oclusal.3?
AJUSTE DE LA GUARDA OCLUSAL.
Se deben realizar los movimientos respectivos para determinar el funcionamiento
de la guia incisiva y canina, los caninos se deben deslizar de manera suave y
continua en protrusion, laterotrusion derecha e izquierda, movimientos de protrusion

en rojo y los contactos de los dientes posteriores en azul. (llustracion 19).

llustracion 19. Movimientos de protrusion en rojo y los contactos de los dientes posteriores en azul.%?

El ajuste final de la guarda oclusal se realiza en boca, primero utilizando un papel
de articular de 200 micras para verificar los contactos posteriores que sean
simultaneos y que no existan interferencias oclusales, de esta manera los contactos
posteriores protegen a los dientes anteriores en el cierre mandibular, segundo, en
los dientes anteriores se utiliza un papel de articular de 100 micras y se realiza el
movimiento de protrusion y finalmente se verifican los movimientos de lateralidad.

Recordemos que la guarda oclusal debe de generar la desoclusién posterior
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inmediata durante las excursiones mandibulares, para lo cual es necesario obtener

una correcta guia anterior.3? (llustracién 20).

llustracion 20. Guarda oclusal en boca.32

VENTAJAS

e La férula maxilar es mas estable y cubre mas tejidos por lo que se retiene
mejor y es menos probable que se rompa. Obtiene contactos por oposicion
en todas las relaciones esqueléticas y molares. Los contactos mandibulares
se realizan en superficies planas.
Ayuda a encontrar la relacion musculoesquelética estable de los céndilos
dentro de la fosa articular.

e La férula mandibular permite que el paciente hable mas facil con la férula

puesta. Es menos visible y, por lo tanto, es mas estética. 32

DESVENTAJAS
Ocasiona problemas fonéticos, dificulta la higiene bucal y los dientes con movilidad

pueden verse afectados por la presiéon al momento de ser colocados.*

e Entre las férulas para estabilizar el tratamiento periodontal estan las férulas
temporales, provisionales y permanentes. (llustracion 21).

Las férulas temporales sirven como terapia periodontal, retenciéon de dientes

posteriores a tratamientos ortoddéncicos y evitar la erupcion de dientes sin

antagonista. Se coloca durante la terapéutica periodontal activa. A veces necesitan

reparaciones periédicas.

Las férulas provisionales son férulas que se fabrican como parte de un programa de
odontologia restaurativa, como son las férulas de cobertura total. Se utilizan para
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evaluar un esquema oclusal, asi como para proporcionar una cobertura provisional

previa a la colocaciéon de una protesis final.

Las férulas permanentes se dividen en:

e Retenedor de metal adherido.

Provisionales Permanentes

e Prostodoncia parcial fija.

e Prostodoncia total fija.*

EXTRACORONALES: INTRACORONALES: -De acrilico -Retenedor de metal
(no requiere cavidad) (en preparacion de cavidad) -De banda de metal adherido
- Ligadura de alambre - Alambre y acrilico adaptaday resina -Prostodoncia fija de
- Bandas ortoddnticas - Alambre y resina cobertura parcial
- Aparatos removibles de acrilico || - Alambre y amalgama -Prostodoncia fija de
- Aparatos removibles colados - Barras coladas de cromo cobertura total
- Malla de metal adherida con amalgama, acrilico o
- Resina fotocurable ambos
- Fibras de vidrio - Combinadas de alambre,
- Combinacion de las anteriores resina y amalgama
- Interproximales de resina
con pernos de friccion o con
cuerdas

llustracion 21. Esquema de las férulas para estabilizar el tratamiento periodontal.*

VLIII Ferulizacion.

Kegel 1979 observa que la reduccion en la movilidad es independiente a la
ferulizacion y que la decision de llevar a cabo esta debe considerarse tras la fase
higiénica.?

En 1986, Tarnow y Fletcher afirmaron que la ferulizacion esté indicada cuando hay
un trauma oclusal secundaria.

En 1988 lindhe confirmé estos conceptos y definid las principales indicaciones para
la ferulizacién periodontal:

- movilidad progresiva en dientes con soporte alveolar reducido asociado a la
anchura aumentada del ligamento periodontal.
- Movilidad aumentada en uno o varios dientes interfiriendo con el confort

masticatoria.33y 34

42



De los materiales mas utilizados para la ferulizacion extracoronaria, tanto las resinas
compuestas como el alambre metalico o las fibras de vidrio reforzadas con resinas
compuestas muestran buena resistencia del estrés siendo el metal reforzado el que

mejor distribuye las tensiones (Kurgan 2014). 2

VI.IV Tratamiento ortoddncico.

La terapia ortoddntica es efectiva para mejorar las relaciones oclusales y
minimizar las fuerzas oclusales entre dientes antagonistas.!?

Estudios observacionales indican que, con un buen control de placa de la biopelicula
dental, los dientes con un periodonto sano reducido pueden experimentar
movimientos dentales, sin comprometer el soporte periodontal.3®

Procedimientos periodontales en pacientes de ortodoncia.

1. Antes del tratamiento de ortodoncia: fase inicial de la terapia periodontal
donde la infeccion periodontal se controla mediante instrucciones de higiene
oral, control de placa dentobacteriana, desbridamiento periodontal inicial
mediante instrumentaciébn no quirdrgica para minimizar la inflamacion y
reparar el tejido gingival.

2. Durante el tratamiento de ortodoncia: Terapia de mantenimiento periodontal
durante la terapia de ortodoncia los pacientes deben cuidar la higiene oral y
el ortodontista debe verificar la eficacia de eliminacidn de placa y enfatizar su
importancia entre las visitas. En esta etapa si durante la ortodoncia se realiz
tratamiento de dientes rotacion, diastemas o intrusion se puede realizar el
procedimiento  quirdrgico periodontal de fibrotomia supracrestal
circunferencial para lograr una mejor organizacion de las fibras gingivales
antes de retirar la aparatologia fija, se puede realizar también la
gingivoplastia con el fin de mejorar la morfologia y estética del tejido
periodontal.

3. Después del tratamiento de ortodoncia: los pacientes deben de estar
motivados para mantener una buena higiene y deben realizar un seguimiento

regular de sus aparatos de retencion y continuar las consultas con el
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periodoncista para mantener la salud periodontal lograda durante los

procedimientos anteriores.3¢

Lindhe describe diferentes situaciones para la movilidad dentaria incrementada:
Tratamiento para situacion 1y 2:

El ajuste oclusal normalizara la relacion entre los dientes antagonistas en la
oclusion, con lo cual se eliminaran las fuerzas excesivas. El ancho del ligamento
periodontal se normalizara y el diente recuperara su estabilidad.

Tratamiento en situacion 3:

En casos de mayor movilidad dentaria (0 movilidad de las protesis fijas), como
resultado de la altura reducida del hueso alveolar, la denticibn puede permanecer
sin ferulizar, siempre que el grado de movilidad existente no afecte la capacidad
masticatoria o comodidad del paciente.

Tratamiento en situacion 4:

La ferulizacién esté indicada cuando el soporte periodontal esta tan reducido que la
movilidad de los dientes es progresivamente creciente, es decir, cuando uno o mas
dientes estan expuestos durante la funcion a fuerzas de extraccion.

Tratamiento en situacion 5:

Se puede aceptar una mayor movilidad en una férula del lado a lado, siempre y
cuando la movilidad no altere la capacidad masticatoria o la comodidad, y que la

movilidad de la férula no sea progresivamente creciente.*
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CONCLUSIONES

El trauma oclusal es la lesion producida por fuerzas oclusales excesivas o inducido
por habitos oclusales anormales como rechinar y apretar los dientes. El trauma
oclusal no inicia la gingivitis o las bolsas periodontales, pero si es un factor de riesgo
adicional para el progreso y la gravedad de la enfermedad.

Es necesario comprender el efecto del trauma oclusal sobre el periodonto para
realizar un tratamiento clinico porque se considera importante una estabilidad del

sistema masticatorio y presentar una correcta funcion neuromuscular.
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