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INTRODUCCION.

Cuando las fuerzas oclusivas exceden la capacidad de adaptacién de los
tejidos de soporte del diente, el resultado es una trauma oclusal. Se asocian a
menudo: frémito, aumento de la movilidad dental, migracién dental, sensibilidad

del diente a la presion.

Al hablar de trauma oclusal solo consideramos la movilidad dental, pero
nunca frémito, para poder conocerlo debemos tomarlo en cuenta, pues nos
indicara si la fuerza oclusiva es excesiva para que el ligamento periodontal se
adapte a ella, sino lo logra es posible que ocasione un dafo el cual pueda ser

irreversible.

El termino frémito es poco utilizado, y poco conocido en Odontologia, sin

embargo es mas comun en Medicina Interna.

Lo podemos definir como una sensacion vibratoria fina que se percibe a la

palpacion, y visible cuando el diente es sometido a una fuerza oclusal.

También es considerado como una guia esencial para la cantidad de

correccién necesaria y distribucién de fuerzas en movimiento de contacto.

El frémito se considera una forma de adaptacion del ligamento periodontal a

las fuerzas oclusivas.

Se debe considerar frémito como parte de la exploracion bucal. Es una
valoracion en la cual el paciente nos ayuda, ya que solo se le pedird que muerda,
que cierre y que deslice la mandibula de un lado a otro, se coloca el dedo indice
en las caras vestibulares de los dientes superiores y percibimos una vibracion

cuando ocluye, nos ayudara a descartar si la fuerza oclusiva es excesiva para el



ligamento periodontal. Implica poco tiempo de evaluacion y es facil

diagnosticarlo.

Frémito se presenta cuando las fuerzas oclusales no van en direccion axial si
no en sentido horizontal, se debe considerar para dirigir adecuadamente estas

fuerzas oclusivas.

El fréemito puede disminuirse mediante el ajuste oclusal. El ajuste oclusal es
una técnica mediante la cual se modifican de manera precisa las superficies
oclusales de los dientes para mejorar el patron de contacto general. Se elimina
selectivamente parte de la estructura dentaria hasta que el diente, cuya forma se
modifica, contacta de manera que satisfaga los objetivos del tratamiento. Esta
técnica es irreversible y su utilidad es limitada, asi que deben existir indicaciones

adecuadas antes de contemplar su utilizacion.

El frémito puede ser reversible si se alivia el impacto de la fuerza oclusiva,
si las circunstancias no permiten que los dientes se alejen de la fuerza oclusiva

excesiva o se adapten a ella, el dafio periodontal persiste y empeora.



PROPOSITO.

Conocer el término frémito, y la relacion que existe con movilidad dental y

trauma oclusal.

Revisaremos textos de libros especializados en el tema, asi como también
articulos de publicacion cientifica, para poder profundizar el tema elegido y poder

emitir una conclusion derivada de los resultados de la consulta realizada.

OBJETIVOS.

- Saber si frémito y movilidad dental son indicativos de trauma oclusal.
- Cual es el efecto de la fuerza oclusiva para ocasionar frémito.

- Conocer la adaptacion del periodonto cuando existe trauma oclusal.
- Determinar el uso correcto de frémito.

- Relacién de frémito con movilidad dental y trauma oclusal.

- Determinar el diagnostico de frémito.

- Conocer los tratamientos para frémito.



1. TRAUMA OCLUSAL.

1.1 Definicion.

El trauma por oclusion fue definido por Stillman (1917) como “una enfermedad
donde se produce una lesion en las estructuras de sostén de los dientes por el

acto de llevar la mandibula a una posicién de cierre”.

En 1922, Stillman y McCall sefialaron que la “Oclusién traumatica es un
esfuerzo, o estrés, oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido lesion

en el periodonto”.

En 1978, la OMS defini6 el trauma por oclusion como el “dafo al periodonto
causado por sobrecarga de los dientes generada directa o indirectamente por los

dientes de la mandibula antagonista”.

En el Glosario de Términos Periodontales (Academia Norteamericana de
Periodontologia, 1986) se definié Trauma Oclusivo como “una lesion del aparato

de insercidon como resultado de una fuerza oclusiva excesiva”.

En 1990, Philip y cols., mencionan que es una lesién degenerativa que se
desarrolla cuando las fuerzas oclusales superan la capacidad de adaptacién del

tejido periodontal de soporte.

En el 2003 Lindhe lo describe como una alteracion patoldgica o de adaptacion

que se produce en el periodonto como resultado de fuerzas indebidas producidas

por los musculos masticadores. *°



El trauma oclusal se refiere a la lesion en el tejido de soporte del diente o a los
cambios de adaptacion que ocurren en el periodonto como respuesta a las

fuerzas oclusales. @419 2!

Otros términos utilizados para describir las relaciones de las fuerzas oclusales
con la lesion traumatica del periodonto son los siguientes: “Trauma de la oclusion”,
“Sobrecarga oclusal’, “Trauma oclusal’, “Traumatismo oclusal’, “Traumatismo
periodontal”, “Traumatismo”, “Trauma por oclusion”, “Trauma oclusivo”,
“Sobrecarga”, “lrritacion  dinamica”, “Traumatismo oclusivo”;  “Oclusién
traumatégena” termino empleado principalmente en la literatura de Canada e
Inglaterra. “Efecto de Karolyi” ha sido utilizado extensamente en la literatura
dental de Europa continental en honor de Karolyi, quien en 1901 sefalé una
relacion de causa a efecto de bruxismo y enfermedad periodontal, sin embargo

algunos de estos términos ya no son utilizados en la actualidad. ¢ 2

El trauma oclusal se refiere a la lesidon del tejido, no a la fuerza oclusiva. Una

oclusién que produce dicha lesién se llama Oclusién Traumatica. ¥

El criterio que determina si una oclusion tiene una naturaleza traumatica es su
capacidad de provocar lesion periodontal, no la forma en que se ocluyen los
dientes. Toda oclusiéon que produce lesién periodontal es traumatica. No es
necesaria la maloclusion para causar traumatismo; la lesién periodontal puede
aparecer cuando la oclusion es normal. La denticiébn puede ser aceptable en
cuanto a la anatomia y a la estética, pero lesiva desde un punto de vista funcional.

De igual modo no todas las maloclusiones lesionan necesariamente el periodonto.

Términos como desarmonia oclusiva, desequilibrio funcional y distrofia
oclusiva aluden a las relaciones oclusivas trauméaticas. Estos términos se refieren

al efecto de la oclusion sobre el periodonto no a la posicion de los dientes. Dado



que el traumatismo de la oclusién sefala la lesion de los tejidos, mas que la
oclusion, una fuerza oclusiva intensa no es traumatica si el periodonto se adapta a

ella.

1.2 Factores predisponentes.

1.2.1 Intrinsecos.

1. Eltamafo, formay nimero de raices son de gran importancia. Los dientes
con raices cortas, conicas, delgadas o fusionadas, en lugar de raices
divergentes, estdn mas predispuestos al trauma oclusal cuando son
sometidos a fuerzas excesivas y prolongadas que los de morfologia
normal.

2. Las fuerzas oclusales con orientacién axial son mas tolerables que las
fuerzas en direccién no axial. Si los dientes se encuentran mal alineados
el efecto de la fuerza excesiva sera nociva.

3. Si la cantidad o la calidad del hueso alveolar es defectuosa, los defectos
de las fuerzas parafuncionales prolongadas pueden dar como resultado la

pérdida rapida del soporte 6seo restante.

1.2.1 Extrinsecos.

1. La placa dental se encuentra implicada como la mas seria. La acumulacién
e impactacién de alimentos, obturaciones mal ajustadas, coronas, bandas
mal contorneadas y ganchos de proétesis parciales mal ajustadas dan como

resultado presion en los tejidos de soporte del diente.
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2. La neurosis como el bruxismo, es la mas prevalente y grave causando
tensiones oclusales anormales.
Pérdida de hueso de soporte.

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

1.3 Factor precipitante.

El factor precipitante en el trauma oclusal es la fuerza. La fuerza es aplicada

a los dientes durante las funciones normales y anormales.

Las funciones normales, tales como la masticacion, deglucién, habla,
raramente desempefian un papel en el trauma oclusal. La aplicacion de fuerzas
parafuncionales como frotamiento y apretamiento de los dientes es de mayor
importancia ya que las fuerzas parafuncionales son de mayor intensidad y
duracion, y con frecuencia son aplicadas en una direccién no axial. El periodonto
puede adaptarse a diferentes fuerzas, pero es posible que aparezcan lesiones
traumaticas si exceden sus limites fisiolégicos, venciendo la capacidad de
adaptacion de los tejidos por la intensidad, duracion y frecuencia de aplicacién de
las fuerzas. Las lesiones tan frecuentes de los tejidos blandos de la boca
provocadas por mordeduras también deben considerarse como trauma por

oclusién. Este tipo de lesién suele encontrarse en el bruxismo. &3

Cuando el diente es sujeto a una fuerza en la superficie oclusal, se mueve en
un fulcro que se localiza en la longitud de la raiz clinica y es determinado por la
altura del hueso alveolar de soporte remanente. EIl diente se puede mover, solo
tanto como el espacio del ligamento periodontal se lo permita, entonces el hueso
existente e incluso el diente pueden presentar deformacién. Cuando las fuerzas

oclusales se vuelven excesivas por su duracién, magnitud, direccion, distribucion o
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frecuencia sobrepasan los limites fisicos del ligamento periodontal y es

traumatizado.
1.4 Clasificacion.
El trauma oclusal se clasifica en:
» Trauma oclusal primario. Es un diente sujeto a fuerzas oclusales
excesivas, pero sano, con soporte periodontal intacto, sin perdida de

insercion de tejido conectivo gingival y sin migracion apical del

epitelio de union. Figura 1.

Aumento de las
fuerzas oclusales.

Altura normal de hueso.

Degradacion del
ligamento
periodontal.

Figura 1. Trauma oclusal primario @
= Trauma oclusal secundario. Se da cuando un diente que presenta
mayor perdida de soporte se desplaza en el alveolo remanente con
cualquier fuerza que se le aplique, incluso de lengua o carrillos o al
masticar alimentos blandos. Esto se presenta con frecuencia donde
existe perdida de insercion de tejido conectivo, asi como migracion

(2,7,10, 21, 14, 15)

apical del epitelio de union. Figura 2.
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Fuerzas
oclusales.

Reduccion de la altura ésea.

Degradacion del
ligamento periodontal.

. . (7
Figura 2. Trauma oclusal secundario @

El trauma oclusal puede ser de origen:

= Agudo. Es consecuencia de un impacto oclusivo repentino, como el que
ocasiona la mordedura de un objeto duro, asimismo las restauraciones o los
aparatos prostéticos que modifican o interfieren con la direccion de las
fuerzas oclusivas sobre los dientes. En el traumatismo de la oclusion
agudo hay dolor dental, sensibilidad a la percusion y mayor movilidad de los
dientes, también puede ocasionar desgarros cementarios. Si la fuerza se
disipa por un desplazamiento de la posicion dentaria, por desgaste o

modificacién de la restauracion, la lesién remite y los sintomas ceden.

= Croénico. Es mas comun y posee mayor relevancia clinica. Se presenta a
menudo, a partir de cambios graduales de la oclusion secundarios al
desgaste dental y el desplazamiento por la inclinacién y extrusién dentales,
en combinacion con hébitos parafuncionales como el bruxismo y el

apretamiento. ©19

El periodonto manifiesta cambios clinicos, radiograficos e histologicos,
cuando recibe cargas oclusales excesivas (Goldman y Cohen, 1980). Las

caracteristicas clinicas del trauma oclusal dependen de las fuerzas oclusales y del
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periodo de tiempo durante el que actian. Se asocian a menudo a los
traumatismos primarios y secundarios oclusales:

1. Frémito.

2. Aumento de la movilidad dental.
3. Migracion dental
4

Sensibilidad del diente a la presion.

1.5 Variaciones radiograficas.

Los signos radiologicos consisten en:
1. Ensanchamiento de la cresta del ligamento periodontal.
2. Ensanchamiento irregular del espacio periodontal completo.
3. Combinado con periodontitis se observa una tendencia al patron de perdida

Osea angular y areas radiotransparentes en las zonas de furcacion.

La longitud radicular, forma y nimero, ademas de la forma coronaria, dictan la
proporcidn corona-raiz y por tanto la resistencia mecanica del diente a la fuerza

aplicada.

El trauma oclusal se manifiesta frecuentemente en direccion vestibulolingual,
y las alteraciones del hueso alveolar sobre la superficie lingual o vestibular de un
diente no son facilmente reconocibles en las radiografias. Si se localiza sobre la

cara distal o mesial del diente, los datos radiograficos son faciles de observar.
(2, 14)

Las alteraciones en la lamina dura pueden variar entre un engrosamiento
disparejo, falta de continuidad, o la completa pérdida alrededor de los dientes. La

resorcion depende de la direccion de la fuerza oclusal, si las fuerzas estuvieran
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dirigidas en forma horizontal se haria evidente en las areas alrededor del apice, si
la fuerza es en direccion axial se hard en las areas de bifurcacion o alrededor del
apice del diente, en combinacion la fuerza axial y lateral, se observar resorcion

alrededor del &pice y del &rea cervical del diente. @

Cuando se observa ensanchamiento del ligamento periodontal debemos

considerar cierta resorcion de la lamina dura.

La primera prueba radiografica de resorcién radicular es una falta de
continuidad en la superficie de la raiz y aspecto festoneado o velloso del contorno
de la misma alrededor del &pice dental. Es muy importante descubrir estos
signos en casos de tratamiento ortoddéntico o cuando los dientes pilares reciben
grandes cargas oclusales en una reconstruccion protética. Esta etapa precoz de
resorcion radicular es reversible por reconstruccion del cemento, pero cuando se

produce un acortamiento definitivo de la raiz dicha lesién es permanente.

Figura 3. Cambios radioldgicos en trauma oclusal. @
A. Ensanchamiento de la cresta del espacio periodontal.
B. Ensanchamiento irregular de todo el espacio periodontal.
C. Patrén de pérdida 6sea angular.
D. Area ratiotransparente en la furcacion.
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2. TEJIDOS PERIODONTALES.

2.1 Sanos.

Los tejidos que rodean y soportan a los dientes se conocen con el término de
periodonto. La estructura periodontal comprende, desde el punto de vista
anatomico los siguientes elementos: figura 4.

1. Encia.

Ligamento periodontal.

2
3. Hueso alveolar.
4

. Cemento.

Encia

Ligamento
periodontal.

A

RTS8 oA
la‘;iﬁ“‘_l"“.c? fod

4

o

Hueso alveolar.

| Cemento.

Figura 4. Tejidos periodontales. M

2.1.1 Encia.

Es una porcion de la mucosa bucal masticatoria, es un tejido blando que se

adhiere al diente y reviste la porcidén de la corona del hueso alveolar.

La encia se puede dividir en tres areas:
1. Encia marginal o libre. Es la encia libre que rodea al diente al modo de
collar y da forma al surco gingival. No se adhiere al diente, sino que crea la

pared del tejido blando del surco gingival (espacio muy fino situado entre el
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reborde gingival y el diente, con una anchura de 1mm)

2. Encia insertada o adherida. Se sitia inmediatamente apical al reborde
gingival y al surco gingival libre. Este tipo de encia se une firmemente al
diente y al hueso alveolar subyacente. Tiene contorno afilado, textura
puntiforme (semejante a la piel de naranja) y consistencia firme. Muestra
una anchura variable de una a otra regiéon de la boca, entre Imm y 9mm,
esta anchura depende fundamentalmente del diente, de la posicion
bucolingual en la arcada, de la localizacion del frenillo o de las inserciones
musculares.

3. Encia interdental o papilar. Se sita en el espacio interproximal creado por
los dientes adyacentes en contacto. La forma suele ser triangular, pero

depende del contorno proximal de los dientes.

El surco gingival es un espacio estrecho situado entre el reborde gingival y el
diente. La profundidad media del surco es de 1.8mm aunque se observan
variaciones de hasta 0.6mm, cuando el surco gingival esta sano su profundidad se

determinara con una sonda periodontal.

El epitelio de unién se localiza apical al epitelio del surco, mide
aproximadamente 1mm a 2mm de longitud y une a la encia al diente, este epitelio
indica el nivel de insercion histoldgica de la encia y esta formado por la unién del

epitelio bucal con el epitelio reducido del esmalte durante la erupcién dental.

El tejido conjuntivo de la encia se conoce como lamina propia y se divide entre
dos capas: la capa papilar, proxima al epitelio y la capa reticular, que se continla
con el periostio del hueso alveolar. La lamina propia esta constituida por los
siguientes elementos.

1. fibras de colageno.

2. sustancia fundamental intercelular.

17



3. células.
4. vasos sanguineos.

5. nervios.

Las fibras de colageno soportan el reborde gingival y lo mantienen unido al

diente y al hueso alveolar subyacente. Estas fibras se agrupan en:

1. Fibras dentogingivales. Estan incluidas en el cemento de la porcion
supraalveolar de la raiz y se proyectan desde el cemento con una
configuracion de abanico hacia el tejido gingival libre de las superficies
bucal, lingual e interproximal. Siguen un trayecto desde la superficie
radicular hasta la encia.

2. Fibras dentoperidsticas. Estan incluidas en al misma porcién del cemento
que las fibras dentogingivales pero siguen un curso apical sobre la cresta
Osea vestibular y lingual y terminan en tejido de la encia adherida, en el
area limitrofe entre la encia libre y la encia adherida, el epitelio carece a
menudo de sostén subyacente de haces de fibras colagenas orientadas, en
esta zonas donde suele estar presente el surco gingival libre.

3. Fibras circulares. Son haces de fibras que siguen un curso dentro de la
encia libre y rodean al diente como un manguito o anillo. Muestran una
disposicion en circunferencia alrededor del diente.

4. Fibras transeptales. Se extienden entre el cemento supraalveolar de
dientes adyacente, corren a través del tabique interdentario y estan
incluidas en el cemento del diente adyacente. Discurren entre los dientes

adyacentes. (1415

Los dientes se encuentran adentro de una prolongacién en forma de clavija, en
el alveolo, esta prolongacién llamada gonfosis es la articulacién entre el diente y el
hueso, se sostienen por medio de fibras cortas de tejido colageno del ligamento
periodontal el cual ayudara a soportar las fuerzas oclusivas y el movimiento del

diente.
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2.1.2 Ligamento periodontal.

Es el tejido conectivo que rodea las raices dentales y se une al hueso alveolar.

Se continda con el tejido conectivo de la encia y se comunica con los espacios

medulares a través de los conductos vasculares del hueso. La anchura media del
ligamento periodontal es de 0.18mm, sin embargo como su configuracion se
parece a un reloj de arena, es mas ancha por la cara coronaria, se estrecha

ligeramente al llegar al apice y es aun mas estrecha en la mitad del alveolo.

El ligamento periodontal se desarrolla partir del saco dental, capa circular de

tejido conectivo fibroso que rodea al germen dental.

Las fibras principales son los elementos mas importantes del ligamento
periodontal, son de colagena estan dispuestas en haces y siguen un recorrido
ondulado en cortes longitudinales. Las porciones terminales de las fibras
principales que se insertan en el cemento y hueso se llaman fibras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal estan dispuestas en seis
grupos: figura 5.

1. Grupo transeptal. Estas fibras se extienden en sentido interproximal sobre
la cresta alveolar y se insertan en el cemento de los dientes vecinos. Se
reconstruyen incluso una vez producida la destruccion del hueso alveolar
en la enfermedad periodontal. Se puede considerar que estas fibras
pertenecen a la encia porque no se insertan en el hueso.

2. Grupo de la cresta alveolar. Estas fibras se extienden en sentido oblicuo
desde el cemento apenas por debajo del epitelio de unidon hasta la cresta
alveolar. Evitan la extrusion del diente y se oponen a los movimientos

laterales.
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3. Grupo horizontal. Se extienden perpendiculares a eje longitudinal del
diente, desde el cemento hasta el hueso alveolar.

4. Grupo de fibras oblicuas. Es el grupo mas voluminoso del ligamento
periodontal, se extiende desde el cemento en direccién coronal y oblicua
hacia el hueso. Soportan las fuerzas masticatorias y la transforman en
tension en el hueso alveolar.

5. Grupo apical. Estas fibras se irradian de manera irregular desde el
cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo. No aparecen sobre las
raices de formacién incompleta.

6. Grupo interradicular. Se abren en abanico desde el cemento hacia el diente

en las zonas de las furcaciones de los dientes multirradiculares.

Grupo
transeptal

Grupo de la cresta
alveolar

Grupo horizontal

Grupo de
fibras oblicuas

Grupo interradicular =1 Grupo apical

Figura 5. Fibras del ligamento periodontal. (24)

Ademas de estos tipos de fibras se han descrito pequefas fibras de colagena
en relacion con las fibras principales estas transcurren en todas direcciones y

forman una red denominada plexo indiferenciado de fibras.
Aunque el ligamento periodontal no contiene elastina madura, se identifican

dos formas inmaduras, oxitalan y eluanina. Se ha descrito una red elastica

compuesta por muchas laminillas de elastina con fibras periféricas de oxitalan y
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fiboras de eluanina. Las llamadas fibras oxitalanicas corren paralelas con la

superficie radicular en direccion vertical y se curvan para fijarse con el cemento en

el tercio cervical de la raiz, se piensa que regulan el flujo vascular. Se ha

comprobado que las fibras oxitalanicas se forman de nuevo en el ligamento

periodontal regenerado.

Las células del ligamento periodontal remodelan las fibras principales para

lograr adaptacion ante las necesidades fisiolégicas y como reaccion a diferentes

estimulos.

El ligamento periodontal contiene células del tejido conectivo que incluyen:

Fibroblastos. Estas células son las mas abundantes en el ligamento
periodontal se orientan a lo largo de las fibras principales y exhiben
prolongaciones, sintetizan coldgena y también poseen la capacidad
de fagocitar fibras de colagena vieja y degradarla mediante hidrolisis
enzimatica.  Parecen regular el metabolismo de la colagena
mediante un mecanismo de degradacion intracelular en el que no
interviene la accién de la colagenasa.

Osteoblastos, cementoblastos, osteoclastos y odontoclastos
aparecen en las superficies 6seas y cementarias del ligamento
periodontal.

Los restos epiteliales de Malassez. Proceden de la vaina radicular
de Hertwig, se distribuyen cerca del cemento a través del ligamento
periodontal de casi todos los dientes y son mas numerosas en las
regiones apical y cervical. Disminuyen en cantidad con la edad por
degeneracion y desaparicion o bien al calcificarse y convertirse en
cementiculos. Estimulados los restos epiteliales proliferan e
intervienen en la formaciébn de quistes periapicales y quistes

radiculares laterales.
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» Las células de defensa incluyen neutrofilos, linfocitos, macrofagos,

mastocitos y eosinofilos.

El ligamento periodontal se halla inervado frondosamente por fibras nerviosas
sensoriales capaces de transmitir sensaciones tactiles, de presion y dolor por las
vias trigéminas. Los haces nerviosos pasan al ligamento periodontal desde el
area periapical y a través de conductos desde el hueso alveolar. Los haces
nerviosos siguen el curso de los vasos sanguineos y se dividen en fibras
mielinizadas independientes que por ultimo pierden su capa de mielina y finalizan
como terminaciones nerviosas libres o estructuras alargadas en forma de huso.
Los Ultimos son receptores propioceptivos y se encargan del sentido de

localizacion cuando el diente hace contacto.

Las funciones del ligamento periodontal son:

FUNCION FISICA.

Las funciones fisicas del ligamento periodontal abarcan:

1. Tejido blando que protege a los vasos y nervios de lesiones por fuerzas

mecanicas.

2. Transmite fuerzas oclusales al hueso. La disposicion de las fibras
principales es similar a la de un puente suspendido o una hamaca. Cuando
se ejerce una fuerza axial sobre el diente, hay una tendencia al
desplazamiento de la raiz dentro del alveolo. Las fibras oblicuas alteran su
forma ondulada, distendida, y adquieren su longitud completa para soportar
la mayor parte de esa fuerza axial. Cuando se aplica una fuerza horizontal
y oblicua, hay dos fases caracteristicas de movimiento dental: la primera

esta dentro de los confines del ligamento periodontal, y la segunda produce
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un desplazamiento de las tablas Oseas vestibular y lingual. El diente gira
alrededor de un eje que puede ir cambiando a medida que la fuerza
aumente. La parte apical de la raiz se mueve en direccion opuesta a la
porcidn coronaria. En areas de tension, los haces de fibras principales
estan tensos, y no ondulados. En areas donde hay presion, las fibras se
comprimen, el diente se desplaza y hay una deformacién concomitante del
hueso en direccion del movimiento de la raiz. En dientes unirradiculares el
eje de rotacion se localiza algo apical al tercio medio de la raiz. El apice
radicular y la mitad coronaria de la raiz clinica han sido sefialados como
otras localizaciones del eje de rotacion. El ligamento periodontal, cuya
forma es la de un reloj de arena, es mas angosto en la region del eje de
rotacion. En dientes multirradiculares, el eje de rotacidén esta en el hueso,
entre las raices. En concordancia con la migracion fisiologica mesial de la
denticion el ligamento periodontal es més delgado en la superficie radicular

mesial que en la distal.

Inserciéon del diente al hueso.

Conservacion de los tejidos gingivales en sus relaciones adecuadas con los

dientes.

Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales (amortiguacion). La
resistencia a las fuerzas oclusales reside, fundamentalmente en cuatro
sistemas del ligamento periodontal, y no en las fibras principales. Las fibras
desempefian un papel secundario de contencion del diente contra
movimientos laterales e impiden la deformacion del ligamento periodontal
cuando se halla sometido a fuerzas de compresion. Los cuatro sistemas

gue basicamente resisten a las fuerzas oclusales son:
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a. Sistema vascular. Que actia como amortiguados del
choque y absorbe las tensiones de las fuerzas oclusales
bruscas.

b. Sistema hidrodinamico. Que consiste en liquido de los
tejidos y liquido que pasa a través de las paredes de vasos
pequefios y se filtra en las areas circundantes, a través de
agujeros de los alveolos para resistir las fuerzas axiales.

c. Sistema de nivelacidon. Que probablemente se relaciona
estrechamente con el sistema hidrodinamico, y controla el
nivel del diente en el alveolo.

d. Sistema resiliente. Que hace que el diente vuelva a tomar
su posicién cuando cesan las fuerzas oclusales.

Estos sistemas son fenomenos de los vasos sanguineos y de la sustancia

fundamental del complejo colageno del ligamento.

Funcion oclusal y la estructura del ligamento periodontal.

De la misma manera que el diente depende del ligamento periodontal para que
este lo sostenga durante la funcion, el ligamento periodontal depende de la
estimulacién que le proporciona la funcidén oclusal para conservar su estructura.
Dentro de los limites fisiologicos el ligamento periodontal puede adaptarse al
aumento de funcién mediante el aumento de su espesor, el engrosamiento de los
haces fibrosos y el aumento del didmetro y al cantidad de las fibras de Sharpey.
Las fuerzas oclusales exceden lo que el ligamento periodontal es capaz de

soportar producen una lesion que se denomina trauma oclusal.
Cuando la funcién disminuye o no existe, el ligamento periodontal se atrofia.

Adelgaza y las fibras se reducen en cantidad y densidad, pierden su orientacion vy,

por ultimo se ordena paralelamente a la superficie dental. Ademas, el cemento no
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se altera o0 aumenta de espesor y aumenta la distancia entre la union

amelocementaria y la cresta alveolar.

Cuando los tejidos de soporte disminuyen como consecuencia de la
enfermedad, aumenta la carga sobre los tejidos que quedan. Las fuerzas
oclusales que son favorables para el ligamento periodontal intacto pueden ahora

convertirse en lesivas.

FUNCION FORMATIVA.

El ligamento periodontal cumple las funciones de periostio para el cemento y el
hueso. Las células del ligamento periodontal participan en la formacion y
reabsorcion de estos tejidos, formacion y reabsorcion que se produce durante los
movimientos fisioldgicos del diente, en la adaptacion del periodonto a las fuerzas

oclusales y en la reparacion de lesiones.

El ligamento periodontal se remodela constantemente. Las células y fibras
viejas son destruidas y reemplazadas por otras nuevas y es posible observar
actividad mitética en los fibroblastos y las células endoteliales. Los fibroblastos
forman fibras colagenas y también pueden evolucionar hacia osteoblastos y
cementoblastos. El ritmo de formacion y diferenciacion de los fibroblastos afecta
el ritmo de formacién de coldgeno aumenta con el ritmo de erupcion. La
neoformacion de fibroblastos y colageno es mas activa cerca del hueso y en el
medio del ligamento y menos activa en el lado del cemento. La renovacion total
de colagena es mayor en la cresta y en el apice. También hay una renovacion
rapida de mucopolisacaridos sulfatados en las células y sustancia fundamental

amorfa del ligamento periodontal.
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FUNCIONES NUTRICIONALES Y SENSORIALES.

Provee de elementos nutritivos al cemento, hueso y encia mediante los vasos
sanguineos y proporciona drenaje linfatico. La inervaciéon del ligamento
periodontal confiere sensibilidad propioceptiva y tactil, que detecta y localiza
fuerzas extrafias que actian sobre los dientes y desempefia un papel importante

en el mecanismo neuromuscular que controla la musculatura masticatoria.
(7,9, 10, 14)

2.1.3 Cemento.

Es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa externa de la raiz
anatomica. Los tipos principales de cemento radicular son el cemento acelular
(primario) y el cemento celular (secundario), ambos constan de una matriz

interfibrilar calcificada y fibrillas de colagena.

Hay dos fuentes de fibras de colagena las fibras de Sharpey en la porcién
insertada de las fibras principales del ligamento periodontal, formadas por los
fibroblastos, y las fibras que pertenecen a la matriz de cemento producidas por los

cementoblastos.

El cemento acelular es el primero en formarse y cubre casi desde el tercio
cervical hasta la mitad de la raiz, no contiene células. Este cemento se forma
antes que el diente alcance el plano oclusivo y su grosor varia desde 30um hasta
230um. Las fibras de Sharpey constituyen la mayor parte de la estructura del
cemento acelular, que posee una funcién principal en el soporte dentario. Su
tamafo, cantidad y distribucion aumentan con la funcién. Las fibras de Sharpey
se encuentran mineralizadas por completo y los cristales minerales estan

dispuestos de forma paralela a las fibrillas, al igual que en la dentina y en el hueso,
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excepto en una zona de 10 a 50um de anchura proxima a la unidon cemento-
dentina, donde se hallan calcificadas s6lo de manera parcial. Las porciones
periféricas de las fibras de Sharpey en el cemento que se mineraliza activamente
tienden a encontrarse mas calcificada que en las regiones interiores. El cemento
acelular también contiene fibrillas de colagena intrinsecas calcificadas y

dispuestas irregularmente o paralelas a la superficie.

El cemento celular, formado una vez que el diente llega al plano oclusivo, es
mas irregular y contiene células (cementocitos) en espacios individuales que se
comunican entre si a través de un sistema de canaliculos conectados. Es menos
calcificado que el tipo acelular. Las fibras de Sharpey ocupan una porcién mas
reducida del cemento celular y estan separadas por otras fibras desordenadas o
paralelas a al superficie radicular. Las fibras de Sharpey pueden estar calcificadas
por completo o en parte o poseer un nucleo sin calcificar rodeado por un borde
calcificado.

El término hipercementosis se refiere al engrosamiento prominente de este
tejido. Puede limitarse a un diente o afectar toda la denticiébn. Aparece como el
engrosamiento nodular del tercio apical de la raiz, también se manifiesta en la
forma de excrecencias en forma de puas. Su origen es diverso y aun no se lo
comprende bien. Talvez la hipercementosis en espiculas se origine por la tension
excesiva de los aparatos de ortodoncia o las fuerzas oclusivas. En los dientes sin
antagonista se ha considerado que la hipercementosis es un esfuerzo por

compensar la erupcion dental excesiva.

Los dientes permanentes no tienen resorcion fisiolégica como los primarios,
sin embargo el cemento de los dientes erupcionados y los incluidos esta sujeto a
resorcién. Los cambios de resorcion son suficientemente extensos para presentar

alteracion del contorno radicular reconocible en la radiografia. La resorcion del
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cemento puede suceder por causas locales, se hallan el traumatismo oclusal,
movimiento ortodonticos, presion por dientes erupcionados en malposicion,
quistes y tumores, dientes sin antagonistas funcionales, dientes retenidos,

reimplantados y trasplantados, enfermedad periapical y enfermedad periodontal.

La anquilosis es la fusion del cemento y el hueso alveolar con obliteracion del
ligamento periodontal. Esta tiene lugar en los dientes con resorcidbn cementaria,
hecho que sugiere que podria ser una forma de reparacién anormal, también
puede presentarse luego de la inflamacién periapical crénica, reimplantacién de un
diente y trauma oclusal, asi como en torno de dientes retenidos. La anquilosis

causa resorcion de la raiz y su reemplazo por tejido 6seo. (%1014

2.1. 4 Hueso alveolar.

El hueso alveolar es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y sostiene
a los alveolos dentarios. Esta formado por apéfisis 6seas que se proyectan desde
la porcion basal de la mandibula y del maxilar. Las apdfisis se componen
fundamentalmente de hueso esponjoso, recubierto de una capa externa mas dura
conocida como hueso cortical, se forma cuando el diente erupciona a fin de
proveer la insercion 6sea para el ligamento periodontal, desaparece de manera

gradual una vez que se pierde el diente.

Los espacios del hueso alveolar en los que se acomodan las raices dentales
se conocen como alveolos. Los alveolos estan revestidos por una capa de hueso
que se denomina hueso alveolar propio o la lamina cribiforme, y ya que muestra
multiples orificios de pequefio tamafio por los que pasan las fibras de Sharpey y
los vasos sanguineos. Esta capa de hueso aparece en la radiografia como una

linea blanca que se denomina lamina dura, esta recubre ademas, las crestas del
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hueso interproximal lo que radiol6gicamente se conoce como lamina dura de las
crestas. El hueso esponjoso y cortical que rodea al hueso alveolar propiamente
dicho se conoce como hueso alveolar de soporte.

El hueso situado entre las raices de los dientes adyacentes se denomina
hueso interproximal o tabique interdental. El hueso situado entre las raices
multirradiculares se denomina hueso interradicular. La apdfisis alveolar localizada

en la cara lingual de la raiz dental se conoce como hueso radicular.

La mayor parte de las porciones vestibulares y linguales de los alveolos esta
constituida por hueso compacto solo. El esponjoso rodea la cortical alveolar en

las zonas apical, apicolingual e interradicular.

En adultos jovenes, la distancia entre la cresta del hueso alveolar y la unién
amelocementaria varia entre 0.75 y 1.49mm (promedio 1.08mm), dicha distancia
aumenta con la edad hasta un promedio de 2.81mm, sin embargo, este fenébmeno
podria no ser tanto una funcién de la edad sino de la enfermedad periodontal. El
contorno del hueso se adecua normalmente a la prominencia de las raices, con
depresiones verticales intermedias que convergen hacia el margen. La anatomia
del hueso alveolar varia de una persona a otra y posee derivaciones clinicas
notorias. La alineacion de los dientes, la angulacién de la raiz con el hueso y las
fuerzas oclusivas afectan la altura y el espesor de las tablas 6seas vestibular y

lingual.

El hueso fascicular es el término que se otorga al hueso contiguo del ligamento
periodontal que contiene una gran cantidad de fibras de Sharpey. Se caracteriza
por presentar laminillas delgadas dispuestas en capas paralelas a la raiz, con
lineas de aposicion interpuestas. Se halla dentro de la cortical alveolar. No es
tipico en los maxilares, existe a través del sistema esquelético en cualquier sitio

donde se inserten ligamentos y musculos.
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La porcion esponjosa del hueso alveolar consta de trabéculas que rodean
espacios medulares de forma irregular revestidos por una capa de células
endosticas delgadas y aplanadas. El hueso esponjoso aparece de modo
predominante en los espacios interradiculares e interdentales y en cantidades
limitadas en sentido vestibular y lingual, excepto en el paladar. En el adulto posee

mas hueso esponjoso en el maxilar que en la mandibula.

El tejido que cubre la superficie externa del hueso se llama periostio, aquel

que reviste las cavidades dseas internas recibe el nombre de endostio.

Cuando una porcién de la raiz no se recubre de hueso, si se trata de un area
aislada hablamos de una fenestracién, pero si el defecto éseo abarca el margen

del hueso hablamos de una dehiscencia.

El osteoblasto (célula productora de hueso) segrega una matriz organica
formada fundamentalmente por coldgeno, que se denomina sustancia osteoide, y
después se calcifica para formar el hueso. Los osteoblastos que son atrapados
dentro de la matriz 6sea se transforman en osteocitos, estos se localizan en las
lagunas Oseas (espacios situados dentro del hueso), se comunican a través de
canales estrechos denominados canaliculos. Es probable que la reabsorcion
Osea esté medida por una célula denominada osteoclasto. Se trata de una célula
multinucleada que se localiza en las concavidades de la superficie 6sea conocida
como lagunas de Howship, estas se localizan en la capa peridstica, endostal
(medular) o en la superficie del ligamento periodontal en el caso de hueso

alveolar.
El hueso alveolar sufre remodelacion fisiologica constante como reaccion a las

fuerzas externas, en particular a las oclusivas. Se elimina hueso de las areas

donde ya no hace falta y se agrega a otras donde surgen necesidades nuevas. La
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pared del alveolo refleja la capacidad de reaccion del hueso alveolar a fuerzas
externas. Los osteoblastos y osteoide neoformado cubre el alveolo en las zonas
de tension. Las fuerzas oclusivas ejercidas sobre el diente también influyen en el
namero, la densidad y la alineacion de las trabéculas esponjosas. Las trabéculas
Oseas se alinean en la trayectoria de las fuerzas de tension y compresion a fin de
proveer resistencia maxima a la fuerza oclusiva con un minimo de sustancia 0sea.
Cuando las fuerzas se incrementan las trabéculas del hueso esponjoso crecen en
namero y grasoso Yy puede agregarse hueso a al superficie externa de las tablas

vestibular y lingual. %1014

(25

Figura 6. Hueso alveolar.

2.2 Afectacion por trauma oclusal.

El periodonto intenta ajustarse a las fuerzas que se ejercen sobre la corona.
Cuando la magnitud de las fuerzas de la oclusion aumenta, el periodonto
reacciona con un ensanchamiento del ligamento periodontal, un incremento de la
cantidad y el ancho de sus fibras, asi como una mayor densidad del hueso
alveolar. El cambio de direccion de las fuerzas oclusivas da lugar a una
reorientacion de las tensiones y compresiones en el periodonto. Las fibras
principales del ligamento periodontal estan dispuestas de manera tal que orientan

mejor las fuerzas oclusivas a lo largo del eje longitudinal del diente. Es mas
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probable que las fuerzas laterales (horizontales) y las de torsion (rotacional)
lesionen el periodonto. La duracion y la frecuencia de las fuerzas oclusivas
también modifican la reaccidén del hueso alveolar. La presion constante sobre el
hueso es mas lesiva que las fuerzas intermitentes. Cuanto mas frecuente sea la
aplicacion de una fuerza intermitente, tanto mas se alterara la fuerza del

periodonto. © 4

Cuando las fuerzas oclusivas exceden la capacidad de adaptacion de los
tejidos, el resultado es una lesion histica. La reaccion histica ocurre en tres

etapas: lesion, reparacion y remodelacion adaptativa del periodonto.

LESION.

La presion ligeramente excesiva estimula la resorcion del hueso alveolar, con
el consiguiente ensanchamiento del ligamento periodontal. La tension ligeramente
excesiva induce un alargamiento de las fibras del ligamento periodontal y
aposicion de hueso alveolar. En las zonas de presidn elevada los vasos
sanguineos son numerosos y de tamafio reducido y en las regiones de mayor

tensiéon aumentan de volumen.

La presiébn mayor genera una sucesion de cambios en el ligamento periodontal
comenzando con la compresion de fibras que crea zonas de hialinizacion. La
lesion subsecuente de los fibroblastos y otras células del tejido conectivo conduce
a la necrosis de zonas del ligamento, también se observan cambios vasculares al
cabo de treinta minutos hay retraso y estasis de la circulacion sanguinea, entre
dos y tres horas los vasos sanguineos parecen encontrarse colmados con
eritrocitos que comienzan a fragmentarse, uno a siete dias después las paredes
de los vasos sanguineos se desintegran y el contenido se libera hacia el tejido
contiguo. Asimismo hay mayor resorcion del hueso alveolar y la superficie

dentaria.
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La intensa tension provoca ensanchamiento del ligamento periodontal,
trombosis, hemorragia, desgarramiento del ligamento periodontal y resorcién del

hueso alveolar.

La presion suficientemente intensa para forzar la raiz contra el hueso causa
necrosis del ligamento periodontal y el hueso se reabsorbe desde el ligamento
periodontal viable adyacente a las zonas necréticas y desde los espacios

medulares en un proceso conocido como resorcion socavante.

Las furcaciones son las areas del periodonto mas propensas a la lesion por

cargas oclusivas excesivas.

REPARACION.

Cuando el hueso se reabsorbe como consecuencia de las fuerzas oclusivas
excesivas, el cuerpo intenta reforzar con hueso nuevo las trabéculas Oseas
adelgazadas. Este intento por compensar el hueso perdido se denomina
formacion de hueso de refuerzo y es una caracteristica importante del mecanismo

reparador del traumatismo de la oclusion.

REMODELACION ADAPTATIVA DEL PERIODONTO.

Si la reparacién no puede proseguir al mismo ritmo que la destruccion causada
por la oclusion, el periodonto se remodela en un intento de crear una relacion
estructural en la cual las fuerzas ya no dafien los tejidos. El resultado es el
ensanchamiento del ligamento periodontal engrosado que tiene forma de embudo
en la cresta y la aparicion de defectos angulares en el hueso sin bolsas. Los
dientes afectados presentan movilidad y también se ha identificado mayor

irrigacion.
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El trauma oclusal no es una lesion progresiva y destructiva, ademas si se
modifican las fuerzas oclusales o aumenta la resistencia del tejido periodontal es
posible que las fuerzas oclusales se adapten a la capacidad del periodonto, de
modo que los cambios histicos resulten reversibles. La presencia de inflamacion
en el periodonto como resultado de la acumulacion de placa puede entorpecer la

reversibilidad de las lesiones traumaticas. %%

2.2.1 Cambios histolégicos en el periodonto

Histol6gicamente en un diente sujeto a traumatismo oclusal se observa en el
espacio del ligamento periodontal un incremento pasajero de vascularidad, de
permeabilidad vascular y resorcion osteoclastica en el lado de presion, entonces
se presenta un ensanchamiento de la pared alveolar, asi como resorcion del
cemento lo que resulta como ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, esta es una respuesta de adaptacion, el ensanchamiento del alveolo
permite el movimiento del diente fuera del traumatismo, cuando se presenta no
existe alteracion vascular permanente de los tejidos del ligamento. Si las fuerzas
traumaticas contintan, el diente y los tejidos del aparato de insercion llegan al un
nivel de acomodacién en el que se adaptan al estrés oclusal crénico, desaparece
la vasculitis y la actividad osteoclastica regresa a sus valores normales. La
movilidad del diente y el ensanchamiento del ligamento permanecen, sin embargo
no progresa, el diente puede desplazarse en su alveolo sin dafio adicional a los

tejidos del ligamento periodontal en este punto. %9

La estimulacion oclusal funcional es basica para mantener la salud y la

estructura del ligamento periodontal y del hueso alveolar. La ausencia de fuerzas

oclusales determina una atrofia periodontal, que se caracteriza por la relajacion de
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las fibras del ligamento periodontal, la disminucion de la densidad del patrén de
trabeculado 6seo y el adelgazamiento del espacio periodontal. Estos cambios se

producen en los dientes que se quedan sin antagonista. “ "

2.2.2 Migracion dental.

2.2.2.1 Migracion dental fisiologica.

Los dientes y sus tejidos de sostén poseen durante toda la vida capacidad
para adaptarse a las demandas funcionales y por ende para desplazarse a través
de la apofisis alveolar, a este fenomeno se le denomina migracion dental
fisioldgica. Se sabe que los dientes posteriores migran hacia mesial. Todo cambio
en el equilibrio de la presion oclusal, como por ejemplo la pérdida de dientes
antagonistas o vecinos, puede inducir desplazamiento dental adicional.

La reaccion tisular que ocurre durante la migracién dental fisiolégica es una
funcién normal de los tejidos de sostén. Esto fue sefialado en primer lugar por
Stein y Weinmann, quienes observaron que los molares de los adultos migran
gradualmente en direccién mesial, lo que se corresponde aproximadamente con el
desgaste de las superficies de contacto. Cuando un diente migra lleva consigo el
sistema de fibras supraalveolares, este movimiento implica el remodelado del

ligamento periodontal y del hueso alveolar.

La migracién dental fisiolégica generalmente se relaciona con movimientos
mesiodistales. ElI movimiento dental no concluye cuando la erupcién activa
termina y el diente se encuentra en oclusion funcional. Con el tiempo y el

desgaste, las areas de contacto proximal de los dientes se aplanan y los dientes
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tienden a moverse en direccion mesial, esto se conoce como migracion fisiolégica
mesial. El hueso alveolar se reconstruye en concordancia con la migracion
fisiolégica mesial de la denticion. La reabsorcion ésea aumenta en las zonas de
presion a lo largo de las superficies mesiales de los dientes y se forman capas

nuevas de hueso fascicular en las regiones de tension en las superficies distales.
(13, 14)

2.2.2.2 Migracion dental patologica.

La migracién patologica se refiere al desplazamiento dentario que aparece
cuando la afeccién periodontal altera el equilibrio entre los factores que conservan
la posicion fisiolégica de los dientes. Es relativamente comun y puede ser un
signo temprano de enfermedad o a veces se presenta junto con inflamacion

gingival y bolsa conforme el trastorno progresa.

La migracién patologica es mas comdn en la zona anterior, aunque también
afecta a los dientes posteriores. Los dientes se desplazan en cualquier direccién
acompafiados a menudo de movilidad y rotacion. La migracion patologica en

sentido oclusivo o incisal recibe la denominacion de extrusion.

La posicion normal de los dientes se mantiene mediante el equilibrio de
muchos factores, que comprenden la salud de los tejidos periodontales, las
fuerzas de la oclusién, presencia de todos los dientes, la morfologia dental e
inclinacién cuspidea, presion de los labios carrillos y lengua, la tendencia
fisiologica hacia la migracion mesial, la naturaleza y localizacion de las relaciones
de contacto, atricion proximal, incisal y oclusal. Las alteraciones de cualquiera de

estos factores inician una secuencia interrelacionada de cambios en el entorno de
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un solo diente o un grupo de dientes que produce migracion anormal. La
migracion patoldgica se origina cuando hay circunstancias que debilitan el soporte
periodontal y aumentan o modifican las fuerzas ejercidas sobre los dientes o

ambas cosas.

Las fuerzas aceptables para un periodonto intacto se tornan dafinas cuando el
soporte periodontal disminuye, un ejemplo es el diente con contactos proximales
anormales. La situacion anormal de los contactos proximales convierte el
componente anterior normal de la fuerza en una fuerza de acufiamiento que
desplaza al diente en sentido oclusivo o incisal. La fuerza de acuiiamiento que el
periodonto intacto puede soportar causa la extrusiéon del diente, se debilita el
soporte periodontal. A medida que su posicidon cambia, el diente recibe fuerzas
oclusivas anormales que agravan la destruccién periodontal y la migracion
dentaria. La migracién patologica puede proseguir luego que un diente deja de
hacer contacto con su antagonista. Las presiones de la lengua, el bolo alimentito

durante la masticacion aportan la fuerza.

Las variaciones de la magnitud, direccién o frecuencia de las fuerzas aplicadas
sobre los dientes pueden causar migracion patoldgica de un diente o varios. Los
cambios de fuerzas pueden ser resultado de la falta de sustitucion de dientes

ausentes.

Es frecuente la inclinacién de los dientes hacia espacios creados por la
denticién faltante no reemplazada. La inclinacién difiere de la migracion patoldgica
en que no origina la destruccion de los tejidos periodontales. La inclinacion tiene
direccion mesial, ademas de desvio o extrusion fuera del plano oclusivo. Aunque
la migracion sea una secuela comun de la falta de reemplazo de dientes ausentes,

no siempre ocurre.

37



Debilitados por la pérdida de soporte periodontal, los dientes anteriores
superiores y los inferiores migran en direccion vestibular y se extruyen, lo cual
crea diastemas entre los dientes. Con frecuencia los premolares se desplazan en

direccion distal.

Cuando estan ausentes los primeros molares y no se sustituyen hay ciertas
modificaciones que consisten en:

1. El segundoy el tercer molar se inclinan, lo que reduce la dimension vertical.

2. Los premolares se desplazan en sentido distal y los incisivos inferiores se
inclinan o migran en lingual. Los premolares inferiores, al migrar hacia
distal, pierden su relacién de intercuspidacién con los dientes superiores y
pueden inclinarse de manera distal.

3. El entrecruzamiento anterior aumenta. Los incisivos inferiores hacen
contacto con los superiores cerca de la encia o traumatizan la encia.

4. Los incisivos superiores se desplazan en sentido vestibular y lateral.
Los dientes anteriores se extruyen porque el contacto incisal ha
desaparecido en gran parte.

6. Se crean diastemas por la separacion de los dientes anteriores.

La alteracibn de las relaciones de contacto proximal conduce al
empaquetamiento de comida, inflamacién gingival y formacion de bolsas, seguido
de pérdida 6sea y movilidad dental. Las desarmonias oclusales generadas por las
posiciones dentales alteradas traumatizan lo tejidos de soporte del periodonto y
agravan la destruccion que produce la inflamacién. La disminucién del soporte

periodontal lleva a una mayor migracion dental y mutilacion de la oclusion.

La presion lingual puede desviar los dientes o favorecer la migracion

patolégica de dientes con soporte periodontal reducido. ©%
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La extrusion de un tercer molar inferior sin antagonista, provoca una condicion
descrita clasicamente por Thielemann. Esta se denomina Ley Diagonal de
Thielemann, que afirma que si existe una interferencia, tal como un diente
extruido, inclinado o protuberancias gingivales en terceros molares, y esta
restringe los movimiento funcionales de deslizamiento de la mandibula, se
presentara la extrusion de los dientes anteriores y con frecuencia se desarrollara
enfermedad periodontal en la region anterior opuesta diagonalmente a la

interferencia. @9

El traumatismo de la oclusién puede desviar la posicién dentaria por si mismo
o en combinacién con la enfermedad periodontal inflamatoria. La direccion del

movimiento depende de la fuerza oclusiva.

2.2.3 Recesion gingival.

La recesion gingival se define como la exposicion progresiva de la superficie
radicular del diente como consecuencia de la migracion apical del epitelio de unién
y de la encia. También se puede definir como la exposicion de la superficie
radicular por una desviacion apical en la posicion de la encia, denota la

localizacion de la encia, no su estado. Figura 7.

Figura 7. Recesion gingival. Y
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Algunos de los factores que se consideran para el desarrollo de una recesion
gingival son:

» Las fuerzas oclusales excesivas que producen una reabsorcion del

hueso radicular fino. Sin embargo, las fuerzas oclusales exageradas no

provocan directamente migracion apical del epitelio de unién, ni tampoco

recesion gingival.

Como meétodo preventivo para poder ayudar a controlar la causa de una
recesion gingival, puede ser:

= Tratar el traumatismo oclusal en el momento que aparezca.

El tratamiento de la recesion gingival se basa en detener o retrasar la pérdida
excesiva de tejido y si es posible restaurar la altura gingival para cubrir la
superficie radicular expuesta, y se complementa el tratamiento sustituyendo
restauraciones sobrecontorneadas, sustituyendo proétesis que impacten sobre la

encia, correccién de habitos nocivos y ajuste oclusal. %17

2.2.4 Sensibilidad dental por trauma oclusal.

El trauma oclusal se acompafia comunmente de sensibilidad dental,
especialmente al frio. Posiblemente esta sensibilidad sea el resultado de
congestion pasiva o0 hiperemia venosa y aumento de la presion sanguinea en la
pulpa, puesto que las presiones traumaticas sobre el diente interfieren menos
sobre el abastecimiento sanguineo arterial de la pulpa que sobre el retorno venoso
a través del foramen apical. En ocasiones se ha llegado a observar
estrangulamiento de la pulpa en casos graves de bruxismo. La hipersensibilidad

pulpar que suele aparecer después de la colocacion de restauraciones dentales
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suele desaparecer de inmediato mediante el ajuste de las relaciones oclusales de

dichas restauraciones.

Un diente en oclusion traumatica tendra un sonido mate a la percusion en
contraste con el sonido agudo que se escucha en la percusion de un diente con
periodonto normal. Este cambio en el sonido es probablemente el resultado de la
resorcion parcial de la lamina dura y las alteraciones de ancho y consistencia de la

membrana periodontal.

Las facetas de desgaste que no se ajustan al patrén masticatorio del individuo

son signos de bruxismo y de la existencia de fuerzas oclusales anormales.

2.2.5 Abfraccion.

Es una lesién en forma de muesca, se ubica en la parte cervical del diente,

debido a fuerzas oclusivas excesivas. %

Es una pérdida patoldgica de los tejidos duros del diente, especificamente a

nivel cervical causado por sobrecarga oclusal (principalmente no axial). Foto 1.
(22)

. . (24
Foto 1. Carga oclusal excesiva, ha ocasionado abfraccion. @4
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3. MOVILIDAD DENTAL.

3.1 Definicion.

En el Glosario de Términos Periodontales (2001) se define como el

movimiento de un diente resultado de una fuerza aplicada.

Es una medida de desplazamiento dental horizontal y vertical creado por una

fuerza aplicada por el examinador. (19

La movilidad mas alla del margen fisiologico (siendo esta de menos de 1mm)
se denomina anormal o patolégica. Aumenta en la enfermedad periodontal, como
resultado de la pérdida de tejidos de soporte, en la inflamacion, el trauma de la
oclusion y otras lesiones, se observa cuando el diente es desplazado en direccion

horizontal o vertical. 9

El grado de movilidad esta en relacion con la cantidad de hueso de soporte, el
estado del ligamento periodontal, el nimero de fibras periodontales y el esfuerzo

oclusal al que esté sometido el diente. ©*°

La movilidad se produce principalmente en sentido horizontal, aunque también
es axial, pero en grado mucho menor. Todos los dientes tienen un pequefio grado
de movilidad fisiolégica, siendo mayor en los incisivos centrales y laterales, mas
evidente al levantarse por la mafana y va decreciendo progresivamente. El
aumento de la movilidad por la mafiana es atribuido a la extrusion leve de los
dientes a causa del poco contacto oclusal durante el suefio. En las horas de vigilia
la movilidad disminuye por accion de las fuerzas de la masticacion y deglucién que

intruyen los dientes en los alveolos. ©
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3.2 Clasificacion.

En 1967, la movilidad dental fue dividida arbitrariamente en: @
» Grado 1: cuando la movilidad es anteroposterior y casi imperceptible.
= Grado 2: cuando la movilidad es anteroposterior y se percibe claramente
por el paciente y por el operador.
» Grado 3: cuando existe movilidad vertical lo que revela destruccibn muy

grave del parodonto.

En 1977, el grado de movilidad dentaria se calcula y puede registrarse de
I a lll con incrementos de una mitad sefialados como (-). La interpretacion de los
valores es de la siguiente forma: @

» 0: Movilidad clinica dentro del limite normal.

= (-): Movilidad clinica considerada ligeramente mas que fisiologica

pero menor a 1mm en sentido bucolingual.

= |: Movilidad clinica aproximadamente de 1mm en direccion
bucolingual.
= |I: Movilidad clinica aproximadamente de 2mm en direccion

bucolingual pero sin movimiento en direccion apical.
= |lI: Movilidad clinica mayor de 2mm en direccion bucolingual ademas

de cierta movilidad en direccién apical.

En 1983, el grado de movilidad es indicado sobre una escala arbitraria de
0 a3donde: ©
» 0Oindica que no hay un movimiento perceptible.
= 1 se representa una movilidad poco perceptible de un incisivo inferior sano.
11, a 2352 son grados en aumento que terminan en 3, un grado de movilidad
gue indica un prondstico sin esperanzas.

» Los dientes que pueden intruirse tienen una movilidad 3.
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En 1988, la movilidad se clasifica de la siguiente manera: ©
= Movilidad 1: apenas perceptible.
= Movilidad 2: la corona se mueve 1mm en cualquier direccion.
= Movilidad 3: permite que el diente se desplace mas de 1mm en cualquier

direccidon o puede ser girado o deprimido dentro de su alveolo.

Se menciona en 1993 que la movilidad se gradia segun la facilidad y la extension
del movimiento dental de la siguiente manera: ©

»= Movilidad fisiologica.

= Movilidad patoldgica, grado 1 apenas mayor que la fisiolgica.

»= Movilidad patolégica, grado 2 moderadamente mayor que la fisioldgica.

= Movilidad patolégica, grado 3 intensa movilidad vestibulolingual o

mesiodistal, 0 ambas, combinadas con desplazamiento vertical.

En 1993, Genco y cols., mencionan que la movilidad dental se puede clasificar
en: (10, 19)
= Clase I. movilidad menor de 1mm en direccion bucolingual o mesiodistal.
= Clase Il: movilidad de 1mm a 2mm en direccion bucolingual o mesiodistal,
pero no se observa movilidad anormal en direccion oclusoapical.
= Clase lll: movilidad mayor de 2mm en direccion bucolingual o mesiodistal y
se observa movilidad anormal en direccidén oclusoapical, en esta direccion
se le denomina depresible, los dientes mas depresibles tienen peor

pronastico.

En 2003, Okeson menciona una clasificacibn que suele utilizarse para la

movilidad es la que emplea una puntuacion de 1 a 3 donde: *©

= 1 :undiente un poco mas movil de lo normal.

= 2 : al diente que presenta un movimiento de 1mm en cualquier direccién a
partir de la posicién normal.

= 3:indica un desplazamiento superior a 1mm en cualquier direccion.
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indice de Miller: ®7”

= Grado 0: No hay movimiento.

= Grado |: aumento apreciable de la movilidad.

= Grado II: movilidad visible pero menor a 1mm.

= Grado lll: movilidad mayor a 1mm a cualquier direccion.
La clasificacion de Fleszar: 7
» Grado 1: movilidad incrementada escasa.
= Grado 2: considerable incremento de movilidad pero no hay dafio en la

funcion.

= Grado 3: movilidad extrema, una perdida del diente, una funcién incomoda.

El clinico puede usar una modificacion de la escala de Lindhe recomendada por
Fleszar: 7

= Clase 0: Movilidad fisioldgica, diente firme.

» Clase I: Escaso incremento de movilidad.

= Clase II: Considerable incremento de movilidad, pero no dafia la funcion.

= Clase lll: movilidad extrema, perdida del diente incomodo en funcién.
3.3 Diagndstico.

Se toma cada diente en cuestion entre los extremos de dos instrumentos
rigidos y se mueve de bucal a lingual. Si en lugar de los instrumentos se utilizan
los dedos solos, los pulpejos pueden darnos la impresion de una movilidad que no

existe.

Puede ser determinada por la luxacibn de un diente y observando su

movimiento. La movilidad dental se mide colocando las puntas romas de dos
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instrumentos dentales en la superficie vestibular y lingual del diente en direccion
vestibulolingual, el grado de movimiento es establecido por comparacion con los

dientes adyacentes que estan fijos. Foto 2. © 1019

La mejor forma de realizar el diagnostico es utilizar dos mangos de espejo 0
un mango de espejo y un dedo. Por lo general el empleo de dos dedos no permite
una valoracion adecuada. Se coloca un mango de espejo en la cara bucal o labial
del diente que se ha de examinar y el otro en la cara lingual. Se aplica una fuerza
primero en direccion lingual y luego bucal, se observa el posible movimiento del
diente. EIl clinico debe recordar que todos los dientes presentan un pequefio
grado de movilidad.

Foto 3. “®

Clinicamente, la movilidad dentaria se evalGa aplicando una cierta fuerza a la
corona y determinando la distancia que la corona puede ser desplazada en
direccién vestibular o lingual o en ambas. La movilidad del diente en direccion
horizontal depende estrechamente de la altura del hueso de soporte circundante,
de la anchura del ligamento periodontal y también de la forma y cantidad de raices
presentes. Un diente rodeado por periodonto normal puede ser movido en
direccién horizontal y vertical, ademas puede ser forzado a realizar movimiento

dentales rotacionales limitados. ®®

7

Foto 3. Movilidad dental.

Foto 2. Movilidad dental.
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4. FREMITO.

4.1 Definicion.

Frémito se deriva del latin fremitus, se define como una sensacién vibratoria
fina que se percibe a la palpacidn, y visible cuando el diente es sometido a una

fuerza oclusal. (1218

Se define también como las vibraciones de un diente superior, que pueden ser
sentidas por los dedos del odontélogo, cuando el paciente realiza un movimiento
bruxante o al golpetear los dientes en la posicion intercuspidea maxima (Ml). En
realidad “vibracion” seria la denominacion mas correcta en castellano, pues

frémito se refiere estrictamente al ruido ocasionado por el frote. Figura8. *?2%

Abrams y Potashnick lo definen como una medida de vibracion de los dientes
cuando se colocan en contacto y en movimiento. Es el desplazamiento dental
creado por la fuerza oclusal del paciente por si misma, por lo que la cantidad de
fuerza tiene gran variacion de paciente a paciente. Es una guia de habilidad del
paciente de desplazar y traumatizar los dientes, esencial para la cantidad de

correccion necesaria y distribucion de fuerzas en movimientos de contacto. 9

En el Glosario de Términos Periodontales (2001) se defini6 como un

movimiento visible o palpable de un diente sujeto a fuerzas oclusales.

Mota y Caffesse lo describen como un movimiento palpable o visible de un
diente cuando esta sujeto a una fuerza oclusal 6 el movimiento del diente durante

la funcion. @7
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Kao define que es una forma de movilidad inducida funcionalmente como

consecuencia de alguna alteracion presente o pasada y por cambios de

adaptacion. @V

Se define como una vibracion perceptible a la palpacién; una vibracion

palpable cuando los dientes contactan. #?

Figura 8. Frémito, vibracion del diente. @

4.2 Factores predisponentes.

Podemos considerar los siguientes:

1. Trauma oclusal primario y secundario.

La forma primaria es una reaccion de los tejidos de soporte provocada
alrededor de un diente con periodonto de altura normal. La forma secundaria
esta relacionada con situaciones en que las fuerzas oclusivas causan lesion en

un periodonto de altura reducida.
2. Trauma oclusal de origen ortodontico.

La reaccion de los tejidos periodontales a las fuerzas traumaticas

iniciadas por la oclusion ha sido estudiada principalmente en experimentos con
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animales. Los analisis de los cortes de tejidos (Haupl y Psansky, 1938; Reitan,
1951; Muhlemann y Herzog, 1961; Ewen y Stahl, 1962; Waerhaug y Hansen,
1966; Karting y cols., 1982) revelaron lo siguiente: cuando un diente se expone
a fuerzas unilaterales de una magnitud, frecuencia o duracion que sus tejidos
periodontales son incapaces de soportar y distribuir, manteniendo la estabilidad
del diente, finalmente se producira una adaptacion de las estructuras
periodontales a la demanda funcional alterada. Si la corona de un diente es
afectada por esas fuerzas dirigidas horizontalmente, el diente tiende a
inclinarse en la direccion de la fuerza. Las fuerzas en el trauma ortodontico
son unidireccionales. Estas fuerzas originan zonas de presion y zonas de

tensidn entre las porciones apical y cervical del periodonto.

La apariencia histoldgica es consecuente con la aposicion 6sea en el lado
de tension, y reabsorcion y remodelado en el de presion. Cuando se modifica
la posicion del diente, aumenta la movilidad dentaria y el ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal sera visiblemente radiograficamente. Los
cambios de adaptacion ocurren siempre y ciando la fuerza no sea excesiva
para la capacidad de adaptacion del periodonto. Al eliminar la fuerza
ortodéntica el periodonto se estabiliza, tanto por la reduccién de la anchura del
espacio periodontal como por la menor movilidad. Este proceso puede tardar

unos seis meses 0 mas en completarse.

El trauma inevitable asociado con los procedimientos ortodonticos es
generalmente de importancia. El movimiento dental ortodéntico es motivo de
oclusion traumatica cronica, a consecuencia de un conflicto no resuelto
después del tratamiento entre los requerimientos funcionales y los morfolégicos
0 estéticos. Cualquier diente colocado en posicion disarmoniosa (en la cual sus
superficies oclusales no se ajustan al patrén éptimo de movimiento oclusales

del paciente) tienden a obligar al sistema neuromuscular a desplazarlo hacia
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una posicibn armoniosa. Aun asi se usan con frecuencia retenedores
ortoddnticos para mantener a un diente en posicion adecuada a pesar de la
interferencia oclusal. En ocasiones, se obtiene un resultado funcional
inadecuado cuando estas interferencias oclusales se evitan por medio de
establecimiento de un patrén restringido de movimientos, esta funcion
restringida y con frecuencia unilateral es resultado poco alentador de cualquier
tratamiento dental. Cuando existe tendencia al bruxismo, dicho resultado no
sera estable a menos que el bruxismo sirva para ir desgastando la interferencia
oclusal mientras se estan utilizando todavia los retenedores ortodonticos.

Figura9. @29

TRAUMA TIPO ORTODONCICO

ASTACION
pracion de fa |

) . L 21
Figura 9. Trauma de tipo ortodéncico. ¢ )

3. Trauma oclusal por fuerzas de vaivén.

Existe una combinacion de presion y tension en ambos lados del diente
sometido a fuerzas traumaticas que dirigen a la corona en forma alterna en
sentido vestibular y lingual o mesial y distal. En ambos lados del ligamento
periodontal muestran signos de resorcion y remodelado 6seo y cementario,
aumenta gradualmente de anchura a ambos lados del diente y por tanto

aumenta la movilidad del diente. Figura 10.  *> 2%
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TRAUMA DE TIPO "VAIVEN"

i

(1)

Figura 10. Cambios por trauma de tipo vaivén.

4. Eltamafio y forma de la raiz del diente.
Esta mas predispuesto a no tolerar las fuerzas oclusivas en direccion no

axial los dientes con raices cortas, conicas, delgadas o fusionadas. ©

5. Obturaciones y coronas mal ajustadas, ganchos de protesis mal ajustados.
El traumatismo al ligamento periodontal puede ser transitorio si el diente o
dientes son capaces de desplazarse o girar hacia una relacién oclusal
armoénica. Por lo tanto, de gran importancia tomar en cuenta la anatomia
oclusal del diente durante los procedimientos restauradores. Errores como la
falta de tallado, el exceso de tallado de la anatomia oclusal o el no restaurar los
contactos proximales, pueden provocar un cambio oclusal. Un diente con una
obturacion alta puede volverse tan doloroso que el paciente se ve obligado a
adoptar una relacion diferente entre el maxilar y la mandibula para evitar el
diente restaurado inadecuadamente. Esto con frecuencia coloca a otros
dientes en relaciones funcionales traumaticas y también puede conducir a
disfuncion de la articulacion temporomandibular. El sobretallado de la
anatomia oclusal, hace que las areas céntricas de soporte sean eliminadas,
esto hard que los dientes hagan erupcion hasta ocupar una nueva relacion
oclusal que puede ser traumatica para el periodonto durante los movimientos

funcionales de la mandibula. 2
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6. Perdida de contacto interproximal.
Esto puede ser debido a caries interproximal, ocasionando perdida de
contacto interproximal, alterando las relaciones oclusales con posibilidad de

interferencia en la oclusién. @

7. Perdida de dientes provocando sobrecarga en los dientes restantes.
Cuando hay pérdida del primer molar permanente inferior, hay inclinacion
mesial y lingual de los molares adyacentes y extrusion del primer molar
permanente superior sin antagonista, lo que da como resultado discrepancias
de bordes marginales y relaciones de contactos inadecuados o contactos
abiertos en muchos dientes posteriores. Esto a su vez, contribuye a la
acumulacion de alimentos, caries interproximal y discrepancias oclusales
funcionales. Las discrepancias con frecuencia provocan un deslizamiento
aumentado desde la relacion céntrica hasta la oclusion céntrica, los dientes
anteriores se golpean con mayor fuerza durante la masticacion. Esto

ocasionara ensanchamiento del ligamento periodontal habiendo frémito. © 2

4.3 Cambios en el periodonto.

El ligamento periodontal es el encargado de amortiguar las fuerzas oclusivas
gue actuan sobre el hueso, controla las fuerzas de la oclusion Esta formado por
fibras de tejido conjuntivo colagenoso las cuales suspenden el diente en el alveolo.
La mayoria de estas fibras siguen un trayecto oblicuo que parte del cemento y se
extienden en direccion oclusal hasta su insercion en el alveolo. Cuando se aplica
una fuerza en el diente, las fibras soportan esta fuerza y se crea una tensién en la
insercion alveolar. La presion es una fuerza que el tejido 6seo no es capaz de
aceptar, pero la tension de hecho estimula la formacion O6sea. El ligamento
periodontal es capaz de convertir una fuerza destructiva (presion) en una fuerza

aceptable (tensién). @©
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El frémito se produce:
1. Etapa inicial. EIl diente se mueve dentro de los confines del ligamento
periodontal, esto se vincula con la deformacion viscolelatica del ligamento.
2. Etapa secundaria. Se produce gradualmente y supone la deformacion
elastica del hueso alveolar en respuesta al aumento de las fuerzas

horizontales.

Los dientes antagonistas cuando contactan sobre los planos inclinados, la
direccion de la fuerza ser& horizontal esta no sigue los ejes longitudinales de los
dientes, se crean fuerzas de inclinacion que tienden a causar una compresion de
algunas areas y una distensién de otras areas del ligamento periodontal, si la
direccion de la fuerza continua, el ligamento periodontal se ensanchara

ocasionando frémito.

Se observara en el espacio del ligamento periodontal un incremento pasajero
de vascularidad, de permeabilidad vascular y resorcion osteoclastica en el lado de
presion, entonces se presenta un ensanchamiento de la pared alveolar, asi como
resorcion del cemento, lo que resulta como ensanchamiento del ligamento
periodontal, esta es una respuesta de adaptacion, el ensanchamiento del alveolo

permite el movimiento del diente (frémito).

Si las fuerzas en direccion horizontal que se consideran traumaticas,
contintan el diente y los tejidos de soporte llegan a un nivel de adaptacion, la
vasculitis desaparece y la actividad osteoclastica regresa a sus valores normales.
El ensanchamiento del ligamento periodontal y frémito permanece, sin embargo,

no hay mas dafo aparente el los tejidos de soporte.
Cuando el ligamento periodontal esta en un proceso de adaptacion por fuerzas

oclusivas que no puede amortiguar o que se quiere adaptar a ellas para no ser

dafino al hueso, podemos sentir frémito al momento de ocluir.
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En los desplazamientos laterales que realiza la mandibula se aplican fuerzas
horizontales a los dientes, pero si hay interferencias oclusales en estos
movimientos se aplica mas fuerza de la que pueda soportar el ligamento
periodontal, va haber frémito, por la adaptacion que compensara estas fuerzas y

se debe de considerar para poder corregir esta interferencia oclusal.

Una fuerza aplicada normalmente a dientes en oclusién deja de ejercerse, los
dientes vuelven a su posicion original en dos etapas:
1. retroceso elastico inmediato semejante a un resorte.
2. un lento movimiento de recuperacion asintomatico, este es pulsatil y se
asocia con la pulsacién normal de los vasos periodontales sincrénicos con

el ciclo cardiaco.

Cuando las fuerzas oclusivas siguen sin dejar que el ligamento periodontal se
pueda adaptar a ellas, el frémito continuara, pero el ligamento periodontal
aumentara de anchura y comenzara la resorcidon de hueso, esta modificacion

causara movilidad dental.

4.4 Cambios radiograficos.

Se debe prestar bastante atencion al espacio del ligamento periodontal, siendo
normal una ligera variaciébn en dicho espacio. Esta variacién fisioldégica en
presencia de funcion oclusal normal es de alrededor de 0.05mm. La distancia
entre el diente y el hueso alveolar es mas corta entre el tercio apical y la parte
media de la raiz, y ligeramente mas ancha en las areas cervical y apical. Esta
variacion a simple vista no se puede ver con claridad, pero si se aprecia
claramente una variacion en la anchura del espacio del ligamento periodontal, es
de suponerse gue el diente ha estado expuesto a fuerzas oclusales mas fuertes

gue las de la funcién normal.
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Cuando hay presencia de ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal en sentido mesial y distal de dientes con buen contacto interproximal,
puesto que seria de esperarse que el ensanchamiento trauméatico del ligamento
periodontal en estos dientes deberia presentarse principalmente sobre la cara
lingual y vestibular, sin embargo, este ensanchamiento interproximal, es el

resultado del efecto combinado de la presién y tensién sobre el hueso alveolar. @

El espacio del ligamento periodontal se encontrara ligeramente ensanchado, a
simple vista no se podra ver con claridad. El ligamento periodontal se adaptara a
la fuerza oclusiva quedando con un ligero ensanchamiento hasta que se elimine la
fuerza, al no ser eliminada ocasionara un dafo permitiendo que el diente tenga

una movilidad mayor.

4.5 Relacion con trauma oclusal y con movilidad dental.

El traumatismo oclusal se caracteriza por movilidad y frémito, aunque muchos
clinicos enfatizan la importancia de frémito, este no es indicativo de trauma
oclusal, el frémito es simplemente una forma de movilidad inducida funcionalmente
como consecuencia de alguna alteracion presente o pasada y por cambios de

adaptacion. (1¢1%2D

El frémito es una guia de la habilidad del paciente de desplazar y traumatizar
los dientes. Si existe movilidad con frémito es probable gue exista movimiento
dental suficiente en el alveolo bajo carga oclusal para crear desorden vascular y

otros cambios tipicos de traumatismo oclusal.
Cuando frémito y movilidad se correlacionan en localizacién y grado, se indica

la existencia de una disposicion oclusal que contribuye a la destruccion y que esta

presente un traumatismo de oclusion.
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Si el frémito no tiene ni relaciéon, ni grado con movilidad o discrepancias

oclusales, es poco probable un traumatismo oclusal.

Cuando frémito y movilidad corresponden, pero son de menor grado, aun es
posible el traumatismo por oclusion, aqui se tiene que evaluar la cantidad de

hueso alveolar remanente.

El frémito es una guia esencial para la cantidad de correccion necesaria y
distribucion de fuerzas en movimientos de contacto, las técnicas de ajuste se usan
para modificar la guia en estos movimientos, lo que reduce el frémito y favorece

las limitaciones mecénicas de la denticion.

El frémito se diferencia de movilidad en que el primero es un desplazamiento
dental creado por la fuerza oclusal del paciente por si misma, por lo que la
cantidad de fuerza tiene gran variacion de paciente a paciente, no asi la movilidad

donde la fuerza con la que se mide tiende a ser la misma en cada examinador.
(10, 19)

4.6 Clasificacion.

Para la clasificacién de frémito se usa el siguiente sistema: @% 9

= Clase I: vibracion leve o movimiento detectable.

= Clase lI: vibracion de palpacion facil pero sin movimiento visible.

= Clase Ill: movimiento visible a simple vista.
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4.7 Diagnostico.

Para descubrir el frémito podemos utilizar hojas de cera, papel de articular y la
yema de los dedos colocada entre las caras vestibulares de dos dientes contiguos,
al hacer el paciente movimientos de cierre o lateralidades podemos sentir que el

diente cede a la fuerza excesiva aplicada sobre el. Foto4y5. ©

Foto 4. Posicién de méaxima intercuspidacion (Ml).

Foto 5. Movimientos de lateralidad.

La técnica para diagnosticar frémito, se realiza al colocar el dedo indice
hamedo a lo largo de la superficie vestibular de los dientes superiores, se le pide

al paciente que ocluya con los dientes en posicion de maxima intercuspidaciéon y

57



que apriete de manera sistematica en movimientos de contacto y posiciones
lateral, protusiva y lateral protusiva, entonces se identifican los dientes que son
desplazados por el paciente en estas posiciones. En general esto se limita solo a
dientes superiores, sin embargo en los casos de oclusion borde a borde o cuando

existe una pequefia area en comun, los dientes inferiores pueden ser evaluados.
(10,19)

Otra técnica consiste en colocar el dedo indice en la superficie bucal del

diente y se le pide al paciente que ocluya. Foto 7. @7

Puede ser detectado de manera digital y esta asociado a la presencia de
inflamacion, con aumento y pérdida de hueso (formacién de bolsa) cuando lo
comparamos con un diente sin fremitus. El dedo indice se coloca en la superficie

del diente superior, y al paciente se le pide que muerda en movimientos de

lateralidad y protusiva, cualquier movimiento visible o percibido puede
an

identificarse.

Foto 6. Se coloca el dedo indice en la cara vestibular de los dientes superiores en posicién de maxima intercuspidacion
(MI) y en movimientos de lateralidad.
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Foto 7. Posicion de méaxima intercuspidacion (Ml).
Se coloca la punta del dedo indice en la cara vestibular del diente.

Foto 8. La evaluacién de frémito puede hacerse
colocando el dedo indice en la parte vestibular
de un par de dientes y pidiendo al paciente

gue haga movimiento de trituracion.
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5. TRATAMIENTO DE FREMITO.

5.1 Ajuste oclusal.

El ajuste oclusal es una técnica mediante la cual se modifican de manera
precisa las superficies oclusales de los dientes para mejorar el patrén de contacto
general. Se elimina selectivamente parte de la estructura dentaria hasta que el
diente, cuya forma se modifica, contacta de manera que satisfaga los objetivos del
tratamiento. Dado que esta técnica es irreversible y comporta la eliminacion de
estructura dentaria, su utilidad es limitada. Asi que deben existir indicaciones

adecuadas antes de contemplar su utilizacion. ©

Otros términos utilizados para este procedimiento son: coronoplastia, ajuste

de mordida, correccion o remodelado oclusal y tallado puntual.

Se han sugerido muchas técnicas para realizar el ajuste oclusal, que van
desde la simple reduccion superficial de la estructura dental, hasta la modificacion
extensa siguiendo y respetando la morfologia oclusal por métodos
convencionales. Histéricamente se han descrito por periodos cortos el uso del
ajuste oclusal y que por consecuencia sabemos que el abuso de este
procedimiento da como resultado al tiempo una mutilacion dentaria. Shore es uno
de los pioneros en el equilibrio oclusal que tuvo su auge en 1950. Los avances del
estudio de los contactos dentales en un movimiento de cierre deben ser uniformes

y no asi en las excursiones mandibulares y que fueron escritos por Shaw en 1924.

En 1927 Shuyler introduce el concepto de montaje de modelos para demostrar
la defleccion cuspidea durante un movimiento de cierre. Gnatolégicamente es
tomado por McCollum, Stallard, y mas tarde por Stuart, quienes enfatizan la
necesidad de armonizar las relaciones oclusales y sus relaciones interarco para un

optimo tratamiento dental.
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Shore, Lauritzen, Glickman, Ramfjord, Beyron, Mann y Pankey y Dyer
proponen y apoyan el ajuste oclusal. Quienes son seguidos por Guichet, Dawson,
Ingraham, Neff, Huffman, y otros que popularizan esta técnica y algunos de ellos
proponen su uso de manera profilactica para prevenir enfermedades dentales asi
como las alteraciones témporomandibulares. Recientemente McHorris, Roth,
Williamson y otros han engrandecido el papel que desempeiia el ajuste oclusal

como un importante tratamiento adjunto para la terapia oclusal.

El ajuste oclusal es so6lo una de las diversas opciones de tratamiento, a
menudo es s6lo un auxiliar y no una solucion completa a diversos problemas

oclusales.

Se debe tener una indicacion especifica para un paciente especifico. No debe
realizarse como un procedimiento profilactico en espera de anticipar o retardar

algun problema no evidente pero posiblemente esperado en un futuro.

En el trauma oclusal, se aplicara en un sentido clinico las fuerzas oclusales
que son excesivas 0 que van en una sola direccién que resulta aberrante para la
situacién especifica. Hay datos que sefalan que dicho traumatismo tiene un efecto
acelerante sobre la enfermedad periodontal. La movilidad y el frémito pueden
disminuirse mediante el ajuste oclusal. El frémito es un tipo insidioso de movilidad
dental que se encontrara muchas veces solo durante el analisis oclusal completo.
Su resolucion debe ser parte de la terapéutica periodontal sistematica, asi como

antes de los procedimientos restaurativos. ©
Una oclusion estable libre de interferencias disminuye la incidencia del

traumatismo al sistema masticatorio, un ajuste oclusal ayuda en la reduccion del

traumatismo futuro para las nuevas restauraciones dentales.
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Las indicaciones para un ajuste oclusal son:

A

Trauma oclusal.

Antes de un tratamiento restaurativo extenso.

Movimientos funcionales restringidos.

inestabilidad de la oclusion después de tratamiento ortodéntico u otros

tratamientos dentales.

Las contraindicaciones para un ajuste oclusal son:

1.

Cuando el paciente presente una oclusion confortable, saludable y
funcional.

Cuando no se van a realizar grandes restauraciones o tratamientos
protésicos.

En pacientes que presentan ausencia de dientes, debido a que los dientes
presentes en la arcada continuaran con un movimiento de migracién, ya
gue el ajuste oclusal seria interminable.

En pacientes con desordenes mandibulares dando como sintomas dolor,
inestabilidad de las articulaciones e hiperactividad de los musculos
masticatorios.

Pacientes con inestabilidad psicolégica

Los objetivos especificos del ajuste oclusal son:

0N PE

Mejorar la forma anatémica por razones funciones y/o estéticas.

Mejorar la estabilidad estructural optimizando la distribucién de fuerzas.
Mejorar la armonia funcional durante la masticacion, deglucion y fonacion.
Conseguir un punto de inicio y final aceptable y reproducible previamente a

la realizacion de una terapia oclusal compleja.

Los objetivos generales del ajuste oclusal son:

1.

2.

Méaxima simetria en la distribucion de los contactos céntricos en la posicion
intercuspidea.

Carga axial o casi axial de los dientes.
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Plano oclusal aceptable.

4. Contactos de guia que permitan movimientos mandibulares excursivos sin
interferencias.

5. Dimension vertical de oclusion aceptable, ademas del adecuado espacio

interoclusal.

Si el ajuste oclusal se lleva a cabo de forma incorrecta pueden presentarse:
1. Pérdida de topes verticales oclusales.

Crear una intercuspidacion terminal confusa.

Exponer a la dentina.

Perforacion de restauraciones.

Se puede ocasionar dolor o contractura muscular.

Alteracion de la dimensién vertical.

N o o A~ WD

Desordenes en la articulacion temporomandibular.

Desde el punto de vista ocluso-radicular, un leve o moderado desgaste
dentario, la movilidad del frémito e incluso los pequefios movimientos de
reposicionamiento del diente son formas de adaptacion fisiolégica, por ello se

debe ser cauteloso antes de interferir en este equilibrio funcional.

La magnitud de las fuerzas normales que se generan durante la masticacion y
deglucion es aproximadamente un 40% de la fuerza oclusal méxima. La fuerza
generada por el esfuerzo maximo de apretamiento en posicion intercuspidea
(méximo contacto de los dientes) se encuentra en el intervalo de 24.9kg a 127kg,

con un limite superior de 442. 26kg. @V

La fuerza promedio de mordida es de 45kg a 68kg, en la mujer oscila entre
35.8kg a 44.9kg, mientras que el hombre es de 53.6kg a 64.4kg. La fuerza de
mordida maxima mas alta que se ha descrito es de 443kg. La fuerza maxima
aplicada al primer molar fue de 41.3kg a 89.9kg, mientras que la aplicada a los

insicivos centrales fue de 13.2kg a 23.1kg. ¢ 19
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Durante la masticacion hay contacto dentario, cuando se introduce el alimento
el la boca hay pocos contactos, a medida que el alimento se va fragmentando
(bolo alimenticio) la frecuencia de los contactos dentarios aumenta, y en las fases
finales de la masticacion inmediatamente antes de la deglucion se realizan
contactos en cada movimiento de masticacion. Se han identificado dos tipos de
contacto: deslizantes, que se dan cuando los planos inclinados de las cuspides
pasan unos sobre otros en las fases de apertura y cierre de la masticacién, y
simples, que se llevan a cabo en la posicion intercuspidea maxima. El promedio
del tiempo del contacto dentario durante la masticacion es de 194ms. La fuerza
que se aplica a los dientes durante la deglucion es de aproximadamente unos

29kg, se aplica 3.28kg mas que la fuerza aplicada durante la masticacién. (10)

Las posiciones mandibulares que clinicamente se utilizan como posiciones de

referencia, son:

Méaxima intercuspidaccion o posicion intercuspidea (Ml).

Es la posicion en la cual existe una maxima cantidad de contactos oclusales.
Se determina morfolégicamente por la forma y localizaciébn de los dientes, las
estructuras periodontales, la propiocepciéon y por medio de la memoria muscular
reforzada por el contacto dentario. Las aferencias sensoriales le permiten a la
mandibula abrir o cerrar rapida y repetidamente en la misma posicion. Cuando Ml
se considera inaceptable es posible utilizar una posicion articular-ligamentosa
(conocida como relacién céntrica) o una posicion muscular (conocida como
posicion mandibular miocéntrica) con el fin de establecer la relacién entre la

mandibula y el craneo sobre unas bases relativamente reproducibles.

Miocéntrica.
Se obtiene con la estimulacion eléctrica neuronal transcutanea que provocara

una posicion oclusal guiada neuromuscularmente.

64



Jankelson ha definido la oclusién miocéntrica como “aquel punto terminal del
espacio en el cual, con la mandibula en su posicibn de reposo, cualquier
contraccion muscular isoténica subsiguiente la eleva a lo largo del espacio

interoclusal siguiendo la trayectoria miocéntrica o muscularmente equilibrada”.

Relacion céntrica (RC).

En el glosario de términos prostodénticos la define como aquella relacion
maxilomandibular en la cual los condilos se articulan con la porcion articular mas
fina de sus respectivos discos en la posicion mas anterosuperior de la fosa

glenoidea y contra la vertiente posterior de la eminencia articular.

La relacion céntrica o posicion de contacto retruido, es independiente del
contacto dental y se determina manipulando la mandibula en un movimiento
Gnicamente giratorio sobre un eje horizontal transverso. Este eje bisagra es una
linea imaginaria que conecta el centro de rotacibn de ambos condilos, es
inmutable y se mueve junto con la traslacion condilar. La mandibula se transporta
en direccion posterior, al tiempo que es empujada hacia arriba con una ligera
presién en los angulos gonion, situando asi los condilos en la direccibn mas
anterosuperior y contra las vertientes posteriores de la eminencia. Esta posicion
de contacto retruido no debe confundirse con la mas posterior posible del condilo,

gue no se considera una posicion fisioldgica.

Esta posicion se determina mediante la manipulacion de la mandibula por el
clinico, se puede ayudar con un calibrador de laminillas de Long. Si existe un
problema de articulacibn temporomandibular se debe modificar la técnica de
manipulacion para localizar la posicion de referencia clinica, en estos casos el
paciente puede adoptar una posicion menos inclinada, con una manipulacion mas
suave por parte del clinico y dirigida mas hacia superior que a posterior, mientras

el paciente ayuda en el cierre contrayendo los musculos elevadores.
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Contactos en maxima intercuspidacion (Ml).
Existen tres tipos de contactos interoclusales: los contactos en Ml o de soporte
de céntrica; los contactos que guian la mandibula en sus trayectorias excursivas, y

los contactos que provocan desviaciones.

Con el fin de conseguir la maxima estabilidad y una distribucion 6ptima de las
fuerzas de cierre, es aconsejable que la distribucién de los contactos de las
cuspides de soporte en posicion de maxima intercuspidacion (Ml) sea simétrica
puesto que son los encargados de mantener la dimension vertical de oclusién. El
namero de contactos en Ml es de aproximadamente de siete a cado lado, siendo
mas fuertes en los molares que en los premolares, y estos, a su vez, son mas
fuertes que los de los caninos. El niumero de contactos aumenta con el cierre
forzado o apretamiento en maxima intercuspidacién y a diario se producen
variaciones en el niamero y localizacién de los contactos oclusales por la distinta
actividad muscular masticatoria causada por el estrés fisico o mental. En Ml el
contacto dental ocurre fundamentalmente durante la masticacion y la deglucion y

algunas veces durante la deglucion en relacion céntrica (RC).

La adecuada distribucion de los contactos en maxima intercuspidacion (Ml)
reparte las fuerzas masticatorias de forma equilibrada, favoreciendo una maxima
estabilidad dental y articular. Cuando solo contactan unos pocos dientes la
actividad muscular es menor, pero la concentracion de fuerzas puede ser

suficiente para poder provocar trauma oclusal.

Las cuspides palatinas en dientes superiores y las vestibulares en dientes
inferiores, ocluyen con las areas de la fosa central antagonista. Estas cuspides se
denominan cuspides de soporte, o cuspides ceéntricas, y son las principales del
mantenimiento de la distancia entre el maxilar y la mandibula. Esta distancia

mantiene la altura vertical facial y se denomina dimensién vertical de oclusion.
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También desempefian un papel importante en la masticacion, puesto que se lleva
a cabo un contacto tanto en su cara interna como en su cara externa, son anchas

y redondas.

La dimension vertical de oclusion se define como la distancia entre dos puntos
cuando los dientes antagonistas contactan. Normalmente, el espacio de reposo
postural es de 1mm a 3mm de separacion dentaria con relacibn a maxima
intercuspidaciéon (Ml). La postura del cuerpo, de la cabeza y del cuello, la
fonacion, el suefio, la edad, el estrés, el dolor, la situacion de las protesis influyen

en el espacio de reposo postural.

Las cuspides vestibulares de los dientes superiores y las cuspides linguales de
los dientes inferiores se denominan cuspides guia o no céntrica. Son bastantes
puntiagudas. También proporcionan estabilidad a la mandibula, de forma que
cuando los dientes se encuentran en oclusion completa se da una relacién oclusal
bien definida. Durante la masticacion estas cuspides completan los contactos de
guia que proporcionan la retroaccion al sistema neuromuscular, con la que se

controla el moviendo masticatorio.

La carga axial es el proceso de dirigir las fuerzas oclusales a lo largo del eje

longitudinal del diente, puede realizarse:

1. El primero, la carga axial consiste en la creacion de contactos dentarios en
las puntas de las cuspides o en superficies bastante planas,
perpendiculares al eje longitudinal del diente. Estas superficies planas
pueden ser la cima de las crestas marginales o el fondo de las fosas. Con
este tipo de contacto, las fuerzas resultantes tendran la direccion del eje
longitudinal del diente.

2. El segundo, la carga axial (denominado tripodizacion) requiere que cada

cuspide que contacta con una fosa opuesta se coloque de forma que realice
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tres contactos alrededor de la punta de la cuspide. Cuando esto se logra, la

fuerza resultante va en la direccién del eje longitudinal del diente. *©

La carga axial con una direccion ligeramente mesial permite que al cerrar o
durante el apretamiento, las fuerzas se transmitan de forma vertical mas que
lateral a lo largo, o muy cerca del eje del diente. El ligamento periodontal es
viscoelastico tolera mas las fuerzas verticales creadas por los contactos oclusales

que las fuerzas horizontales.

El estrés oclusal dirigido vertical o axialmente tiende a efectuar un impacto
uniforme sobre todo el ligamento periodontal dando por resultado un minimo de
presién o compresion sobre cualquier area determinada. El esfuerzo axial hace
participar una cantidad maxima de fibras periodontales oblicuas. Como el
esfuerzo axial tiene el potencial minimo de compresion y hace participar la
cantidad méaxima de fibras, la tolerancia fisiolégica del periodonto al esfuerzo es

mayor que frente a la fuerza dirigida en cualquier direccién. Figura 11. @

El esfuerzo o estrés lateral u horizontal comprime areas cervicales y apicales
relativamente pequeias del ligamento periodontal y estira una pequefna cantidad
de fibras periodontales opuestas a las areas de compresion. Esta concentracion
de compresion y tension indica que las fuerzas horizontales tienen un gran
potencial para lesionar las estructuras periodontales. Cuando la direccién de las
fuerzas oclusales cambia de horizontal a una direcciébn mas vertical, una porcion
de ligamento periodontal cada vez mayor interviene en al transferencia del
esfuerzo del diente, al hueso, disminuyendo en esta forma la posibilidad de una
lesion traumatica periodontal. El impacto concentrado de las fuerzas horizontales

en areas pequeias explica la observacion clinica habitual de que el traumatismo
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oclusal es, con mas frecuencia la secuela de una fuerza horizontal que de una

fuerza axial. Figura11. ©

Figura 11. A. Fuerza en sentido horizontal.
B. Fuerza en sentido vertical.

En la arcada mandibular, los dientes anteriores y posteriores tienen una
inclinaciéon mesial, el segundo molar y el tercer molar estan mas inclinados mas
que los premolares. En la arcada maxilar los dientes anteriores generalmente
presentan una inclinacion en sentido mesial y los dientes posteriores tienen una

inclinacion distal.

El plano oclusal se define como aquel plano imaginario establecido por el
promedio de las superficies incisales y oclusales de los dientes, en verdad este
plano es curvilineo debido a las curvaturas compensatorias anteroposterior y
mediolateral de los dientes. Anatdémicamente el plano oclusal se sitla en relacién
en relacion con el plano eje de bisagra-orbita, o con el plano de Frankfort (porion-
Orbita). La angulacion media del plano oclusal es aproximadamente 10° mas
inclinada que el plano de Frankfort, motivo por el cual no es paralele a un

verdadero plano horizontal, sino que tiene una clara inclinacién. © 2V

En una vision lateral trazamos una linea imaginaria empezando en la punta

del canino inferior y siguiendo con las puntas de las cuspides bucales de los
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dientes posteriores, continuando con el borde anterior de la rama, obtenemos una
linea curva que sigue el plano de oclusion, se denomina Curva de Spee
(curvatura anteroposterior), que es convexa para la arcada maxilar y concava para

la arcada mandibular.

En una vision frontal podemos observar una relacion axial-bucolingual. Los
dientes posteriores superiores presentan una ligera inclinacion bucal, y tienen una
ligera inclinacion lingual los dientes posteriores inferiores. Cuando se traza una
linea imaginaria que pasa por las puntas de las cuspides bucales y linguales de
los dientes posteriores del lado derecho e izquierdo se observa un plano de
oclusioén curvo, se le denomina Curva de Wilson (curvatura mediolateral), que es

convexa en la arcada maxilar y concava en la arcada mandibular.

Si las arcadas entras en oclusién las curvaturas dentarias coinciden

perfectamente. @2V

Los contactos desviantes, también llamados contactos prematuros, son los
contactos oclusales que provocan la desviacién de la mandibula de su trayecto
normal de cierre, interfieren con el movimiento mandibular normal y alteran la

posicion del condilo, piezas dentarias o protesis.

Para evitar los contactos desviantes, es mas facil elaborar un esquema oclusal
con guia anterior, ya que los caninos parecen ser los dientes mejor preparados
para recibir las fuerzas excursivas, tienen una raiz mas larga y fuerte, y tiene una

excelente relacion corona-raiz. @Y
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5.2 Ajuste oclusal simulado en modelos diagnosticos.

Es uno de los requisitos basicos, dado que el ajuste oclusal es un
procedimiento de de precision e irreversible que requiere una planificacion
cuidadosa. Para registrar las superficies de contacto puede utilizarse papel de
articular fino, las correcciones sobre los modelos pueden realizarse con un bisturi
Bard Parker.

Primero debe fijarse y registrarse la altura del pin incisal del articulador con los
modelos colocados en maxima intercuspidacion (MIl). Después y con el miembro
inferior del articulador colocado en la posicion mandibular deseada (relacion
céntrica (RC)) se cerrard el articulador hasta llegar al primer contacto.

1. Las discrepancias horizontales y verticales entre RC y MI durante el cierre
se eliminan mediante el recontorneado de los contactos en las vertientes
mesiales de las cuspides superiores y las vertientes distales de las

cuspides inferiores. Foto 9.

Foto 9. Recontorneado de los contactos en las vertientes mesiales de las clspides superiores y
las vertientes distales de las cUspides inferiores.

2. Se eliminan los puntos que provocan la discrepancia transversal una vez

gue se visualizan los patrones de contacto en los modelos.
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3. Se han de colocar los contactos cuspideos en fosas o en rebordes
marginales, no en planos inclinados.

4. Si debe modificarse un contacto anterior, la correcciobn se realizara
fundamentalmente en los dientes superiores, generando superficies

palatinas concavas. Foto 10.

Foto 10. En los dientes superiores anteriores, se
dejan superficies palatinas céncavas.

5. Se reduce la altura de la dimension vertical oclusal hasta que el pin incisal

contacte con la tabla incisal, recuperando la altura original. Foto 11.

Foto 11. Se reduce la altura hasta que toque el pin en la
tabla incisal. @1

Las correcciones de balanceo (no trabajo) se realizan sobre las vertientes internas

de las cuspides palatinas superiores y de las vestibulares inferiores, dado que este
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ajuste afecta a las cuspides de soporte de céntrica, es preciso tener mucho

cuidado es no reducir su altura.

Los contactos de trabajo se ajustan sobre todo retocando las cuspides
vestibulares de los dientes superiores y las linguales de los inferiores e intentando
mantener los contactos de MI obtenidos previamente y localizados en sus
respectivas cuspides activas. Se recontornean las vertientes internas de las
cuspides vestibulares superiores, de las cuspides linguales inferiores y de las
vertientes externas de las cuspides activas hasta obtener el contacto de guia en el
diente deseado (normalmente en los dientes anteriores, especialmente los
caninos, asi como en los premolares cuando se considere adecuado). Foto 12.

Foto 12. Se recontornean las vertientes internas
de las cuspides vestibulares superiores y de

las cuspides linguales inferiores.

Las correcciones en protusiva se realizan en las vertientes distales de los dientes
superiores y en las mesiales de los inferiores. El objetivo es obtener contactos de
guia tanto en dientes anteriores como en la vertiente mesial de los primeros

premolares inferiores contra la vertiente distal de los caninos superiores.
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5.3 Ajuste oclusal en la denticién natural.

Una vez realizado el tallado simulado en los modelos de diagnostico, es
necesario explicarle al paciente los riesgos y beneficios que conlleva el plan de
tratamiento y mostrarle el impreso de consentimiento informado para que lo firme
como reconocimiento de que entiende las razones del tratamiento, el nUmero de

citas, riesgos y beneficios.

Una forma de explicarle todo ello es utilizando los modelos diagnostico
montados en el articulados en donde se ha simulado el ajuste oclusal. Este
tratamiento se realiza en varias citas, con posteriores revisiones a los largo de los
siguientes seis meses. Se le explicara que se eliminara una pequefia porcion de
la estructura dental, y la consecuencia de esta eliminacion sera la sensibilidad
dental. También es importante decirle que los dientes contactan
momentaneamente durante la deglucién y a veces durante la masticacion y que el
resto del tiempo deben estar separados los dientes es decir en una posicion

mandibular de reposo.

Para marcar las superficies de contacto se emplean tiras de papel de articular
muy finas impregnadas en tintas de diferentes colores (AccuFilm), se utilizan
fresas de diamante pequefas y finas, fresas de carburo para recontornear las
superficies contactantes. Al finalizar las correcciones oclusales es preciso pulir los

dientes con copas y puntas de pulir.
Es necesario manipular de forma adecuada la mandibula, ayudando al
paciente durante los movimientos de protusiva y lateroprotusiva con el fin de

inducir el movimiento de Bennett.

La secuencia de tratamiento es:

1. Establecer el méximo nimero de contactos, distribuidos de forma simétrica,
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haciendo coincidir la maxima intercuspidacién con la relacion céntrica.

2. Establecer unas guias excursivas éptimas:

a. Balance.

b. Trabajo.

c. Protusiva.

d. Lateroprotusiva.
3. Correccion de los contactos en maxima intercuspidacion (Ml).
4. Recontornear las areas afiladas, planas e irregulares.

5. Pulir todos los dientes.

ESTABLECER UN MAXIMO DE CONTACOS SIMETRICOS EN MAXIMA
INTERCUSPIDACION (MI).

Con un papel de articular fino de color rojo se marca el contacto inicial en
relacion céntrica (RC), se hace lo mismo con los contactos desviantes que
aparecen en el trayecto de RC a MI utilizando un papel de articular azul. La
mandibula se manipula con suavidad mediante una delicada presion hacia atras y

arriba ayudandose con una o con ambas manos.

Es preciso eliminar el cambio de posicion (la diferencia entre RC y la Ml
original) en el arco de cierre mandibular. Con el fin de disminuir el deslizamiento
vertical y horizontal, debe suprimirse cualquier contacto que desvie la mandibula e
impida que el arco cierre suavemente, recontorneando las vertientes mesiales de
las cuspides superiores y las vertientes distales de las cuspides inferiores.

Foto 13.

Foto 13. Recontorneado de las vertientes distales de las

cuspides inferiores. (11)
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Deben eliminarse, en lo posible, los contactos que provoquen la desviacion de la
mandibula hacia el lado derecho o el izquierdo en las cuspides pasivas (cuspides
vestibulares superiores y cuspides linguales inferiores). Conforme disminuye el
desplazamiento de la mandibula en los tres planos, centraremos nuestra atencion
en establecer el maximo de niumero de contactos procurando que reciban la carga
de forma axial, que estén en la dimensién vertical de oclusion original y que

tengan una distribucion simétrica. Foto 14.

Foto 14. Recontorneado de las cuspides vestibulares superiores y cuspides linguales inferiores. @

Mas que en las vertientes cuspideas, habra que localizar los nuevos contactos de
Ml en las fosa y en los rebordes marginales. La dimension vertical de oclusion
debe ser igual o ligeramente menor que la altura original en MIl. Conviene corregir
cualquier supracontacto anterior, especialmente en los dientes superiores,

aumentando la concavidad de las superficies linguales.

ELIMINACION DE LOS CONTACTOS DE NO TRABAJO (BALANCEO).

Consiste en el recontorneado de los rebordes triangulares, profundizando o
cambiando la direccion de los surcos de las vertientes internas de las cuspides
palatinas superiores y vestibulares inferiores. Se aplica una fuerte presién hacia
arriba y adentro en el mismo lado de la mandibula que se esta ajustando, se ha de

tener cuidado en no eliminar los contactos de maxima intercuspidacion (Ml) recién

76



ajustados, pues en esta parte del ajuste oclusal pueden verse implicadas las
cuspides activas de céntrica. Una regla general eficaz consiste en evitar las
cuspides vestibulares de los premolares inferiores y las palatinas de los molares
superiores, puesto que estas se encuentran situadas en una posicion mas central

dentro de la superficie oclusal. Foto 15.

Foto 15.
Se debe evitar las clspides palatinas en molares superiores, puesto que
se encuentran situadas en una posicién mas central dentro de la

- (11
superficie oclusal.

ESTABLECIMIENTO DE CONTACTOS DE TRABAJO.

La guia de laterotrusiéon se consigue manteniendo o modificando la direccion
de los contactos de trabajo hasta situarlos preferiblemente en los dientes
anteriores, sobre todo en los caninos. Se debe tener cuidado en no tocar las
cuspides de céntrica o, al menos mantener los ajustes de esta area en el minimo
posible. Las vertientes internas de las cuspides vestibulares superiores y las
linguales inferiores deber ser las primeras en ajustarse. Las vertientes externas
de las cuspides de céntrica pueden también recontornearse cuidadosamente,
procurando no alterar los contactos obtenidos para la maxima intercuspidaciéon en

relacién céntrica.

El recontorneado debe repetirse hasta conseguir que los contactos de guia se

den en los dientes que se habia previsto. Los dientes anteriores van a
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proporcionar la guia de trabajo, no obstante, en algunos casos, el plano oclusal y
el alineamiento de los dientes obligan a situar la guia en la region premolar
ademas de los dientes anteriores. En caso de mordida abierta anterior o
afectacion periodontal de las mismas, la guia puede situarse en las cuspides

faciales de los premolares.

ESTABLECIMIENTO DE CONTACTOS OPTIMOS EN PROTUSIVA.

Se efectla recontorneando las vertientes oclusales que provocan la desviacion
del movimiento mandibular, de la posicién condilar o de la posicién de los dientes
durante la traslacion de ambos condilos. El tallado se realiza en las vertientes
distales de los dientes superiores y en las mesiales de los inferiores. EIl objetivo
es conseguir que los contactos de guia se sitlen en los incisivos, y si es posible
también en las vertientes distales de los caninos superiores contra las vertientes
mesiales de las cuspides vestibulares de los primeros premolares inferiores. Esta
guia debe permitir que el movimiento protusivo y retrusivo de la mandibular sea
suave Yy sin interferencias. Si la guia es muy profunda o se realiza sélo sobre un
diente, debe efectuarse el tallado de forma que la carga se distribuya en varios
dientes. Esta correccion se realiza principalmente en las superficies palatinas de
los dientes superiores, aumentando su concavidad palatina, esto permite una guia

mas suave cerca de una maxima intercuspidaciéon (Ml). Foto 16.

. . . . 11
Foto 16. Recontorneado de las caras palatinas de los dientes anteriores superiores. @)
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ESTABLECIMIENTO DE CONTACTOS LATEROPROTUSIVOS OPTIMOS.
Es importante asegurarse que no exista ningun contacto desviante en los

movimientos bordeantes de la mandibula.

CORRECCION DE LOS CONTACTOS EN MAXIMA INTERCUSPIDACION (MI).
Una vez ajustadas las superficies oclusales e incisales de los dientes en todos
los movimientos mandibulares, es preciso proceder a refinar la totalidad de
contactos previamente ajustados en relacion céntrica. Esta breve revision y
refinamiento permitira distribuir al maximo y de forma simétrica los contactos de la

nueva oclusion terapéutica en Ml.

RECONTORNEADO DE LAS AREAS AFILADAS, APLANADAS O
IRREGULARES.

Las areas afiladas, aplanadas o irregulares que se forman durante el ajuste
oclusal o que ya estaban presentes a causa del desgaste oclusal u o otros habitos
orales, deben corregirse y recontornearse. Se debe mejorar y crear una forma
oclusal natural y facilitar el deslizamiento suave en cualquiera de los movimientos

mandibulares. Se utilizan copas y fresas de pulir.

PULIDO DE TODOS LOS DIENTES.
Es importante alisar y pulir todos los dientes después del ajuste oclusal. Se

utilizan copas y fresas de pulir.

Siempre que se haya efectuado cualquier correccidn oclusal, debe seguirse un

protocolo de seguimiento. Este periodo de seguimiento se hace necesario debido
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a los cambios adaptativos que tendran lugar en el sistema masticatorio, puesto
que con el tiempo aparece un nuevo equilibrio funcional. EI régimen de
seguimiento se aconseja revision cada mes hasta los seis meses, se revisara
tanto la oclusién como el estado de salud dental general del paciente. Puede ser

necesario confeccionar una férula o placa interoclusal de uso nocturno.
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CONCLUSIONES.

El termino frémito es poco utilizado en Odontologia, y hay muy poca

informacion sobre él.

Sin embargo, es un método de exploracion muy importante, ya que nos
indicard que el periodonto se estd adaptando a la fuerza oclusal de tipo
horizontal y que es dafiina principalmente para el ligamento periodontal, nos
indicara una vibracion dental que podra ser palpable con solo colocar el dedo

indice en la caras vestibulares de los dientes superiores.

En la revision bibliografica se encontré que existe controversia en el término
pues se define como un movimiento visible, pero que éste movimiento dental se
considera fisiologico y no llega a ser patolégico, se considera un movimiento
fisiolégico porque cuando ocluye el paciente sus dientes chocaran con sus

antagonistas y se podra sentir ese movimiento.

La diferencia que podemos aclarar respecto a que si es una movilidad dental,
esta serd inducida por la fuerza del clinico, ya que se colocan los mangos de los
espejos en las caras vestibular y lingual y se aplica una fuerza vestibulolingual al
diente para comprobar la movilidad del diente, la fuerza que se le aplique tiende a
ser la misma en cada examinador; en cambio en frémito solo se coloca el dedo
indice en las caras vestibulares de los dientes superiores y se le pide al paciente
que muerda, este movimiento no es inducido por el explorador sino por el mismo
paciente, por lo que la cantidad de fuerza tiene gran variacion de paciente a
paciente, y se sentira la vibracion del diente y el movimiento, porque el ligamento

periodontal esta respondiendo a la fuerza oclusiva del paciente.
Frémito se puede considerar también como el rose o choque que sufre el

diente al momento de ocluir, cuando se desliza en movimiento de lateralidad o

también cuando hay una interferencia oclusal.

81



Se podréa registrar en nuestra historia clinica, y para darle una escala de
valoracion que va a depender de cada clinico, ya que cada uno tendra diferente
manera de percibirlo y valorarlo.  Por eso los clinicos no lo consideran tan
importante, en cambio la movilidad dental es mas preciso porque el mismo clinico

induce esa movilidad y es mas facil de observarla y percibirla.

Frémito es un signo de trauma oclusal, y si lo valoramos podemos disminuir el

dafio, para no llegar a una movilidad patologica, y para que frémito sea reversible.
Frémito va ser un signo de adaptacion del ligamento periodontal a las
fuerzas oclusivas que son dafiinas, tiene mucha importancia porque si lo logramos

percibir se podria evitar llegar a una movilidad dental.

Debemos darle esa importancia y considerarlo como un diagnostico mas para

la exploracion dental.
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