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INTRODUCCION

La enfermedad perodontal es una de las lesionas mas comunes en
cavidad bucal y se encuentra ampliamente distrbuida en toda la poblacidn
mundial. existe suficiente evidencia que sefiala gue ha sido una enfermedad
constante y continua para el hombre,

Debido a que ia migracion patolégica es una de las quejas
principales del paciente con enfermedad penodontal avanzada es necesarto
la elaboracién de un pian de tratamiento para devolver estélica y funcion al
pacente

Las alteraciones en la posicion de los dientes deben ser observadas
con cuidado en particular para identificar fuerzas anormales, destruccion
perodontal y habitos que contribuyen a la migracion pateidgica

El objetwo de esté trabajo es presentar un plan de tratamiento, que
incluye terapia periodeontal y oclusal, (ortodancia, ferulizacion, ajuste oclusal

y odontologia restaurativa) asi comao establecer una fase de mantenimento



CAPITULO L PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PERIQDONTAL

El periodonto es el sitio principal de vanas lesiones inflamatonas gue
pueden diferenciarse entre si etioldgicamente ast como en cuanio a sus
histonias naturales, aungue es posible que exhiban manifestaciones clinicas
e histopatoidgicas similares  Aungue la inflamacién  de los tendos
perodontales puede ser similar en muchos aspectos a lo que se ve en otras
partes del cuerpo, existen diferencias significativas Esto es, en parte,
consecuencia de la anatomia del penodonto. Resulta importante aun
comprender que los procesos inflamatoros en los tejrdos del pertodonto no
son hechos esterectipados causados por MICroQrgantsmos o por un producto
microblanc que opera durante un periodo relativamente corto 0 v

Las bacterias de la placa crecen en el surco gingival, lo cual permite
que los patogenos pencdontales colonicen la zona subgingival y que se&
formen bolsar periodontales, con la consiguente pérdida de insercién del
tepdo conectivo y hueso alveolar ¢

Hasta el momento no se sabe todavia por que algunas lesiones
permanecen localizadas en 1a porcion marginal del tepdo gingwal, mientras
que ofras progresan hasta producir la pérdida de insercién de tepdo
conectivo y la pérdida de hueso alveotar de soporte. ¢

La patogema es el desdoblamiento de un proceso patologico, ¢ la
secuencia de eventos en el desarrollo de la enfermedad En base a
observaciones histolégicas, los investigadores identfican los mecamsmos
celulares mvolucrados en la evolucion de ia enfermedad periodontal Los
mecamsmos celulares especificos que contrbuyen a la patogenia de la
enfermedad pericdontal son. la respuesta inflamatoria, respuesta inmune,
metabolismo de tejido conectivo y metabolismo dseo asociado a enfermedad

periodontal 24, 20



1.1 Etapas histopatoldgicas de |a enfermedad periodontal
El andlisis de las caracteristicas histopatolégicas y de la
ultraestructura de la enfermedad penodontat permite su subdmisidn en 4

etapas nicial, temprana, establecida y avanzada 4

LESION INICIAL

tas caracteristicas de fa lesidon  inicial solamente reflejan niveles
aumentados de actividad de mecanismos de defensa normales del huéspad
gue operan dentro de los tejidos gingivales Los primercs cambios después
del acimulo de placa son caracteristicos de una reaccion inflamatona
exudativa aguda clasica.

La inflamacidn se desarolla con rapidéz cuando la placa
dentobacteriana comienza a depositarse sobre el diente Dentro de las
pnmeras 24 horas son evidentes marcados cambios en el plexo
microvascular por debajo del epitelo de unidn. Se aporta mas sangre al
area, lo cual se manfiesta por la dilatacién de las arteriolas, capilares vy
venulas del plexo dentogingival Al mismo tiempo, la presion hidrostatica de
la microcirculacion se eleva |, junto con la formacidon de espacios
wtercelulares entre las células endolehales adyacentes de caphares vy
vénulas Esfo produce un pronunciade aumento de la permeabilidad del
lecho microvascular a los fluidos y preteinas, los que se infiltraran en ios
teydos Estos cambios representan una imporiante reaccidn defensiva La
salida de liquido de edema desde la sangre hacia los tejidos vy el surco
gingival puede diluir tos imtantes y arrastrar a las bacterias y sus productos
desde el surco hacia la cavidad bucal

En estas alleraciones vasculares, comienzan a emigrar numerosos
neutréfilos y menccitos/macrdfagos, asi como algunas células Iinfoideas,
desde el plexo microvascular dentogingival La respuesta celular se halla

bien establecida a los 2-4 dias de imcrarse |a acumuiacién de la placa y es



medida por sustancias quimioticticas originadas en los microorganismos de
la placa y también en las células y secreciones del huésped Los leucocitos
se desplazan a través del tejido conectvo y la mayor parte parece
acumularse en el epitello de unidn y en la region del surco gingival Los
neutréfilos aparentemente penetran con preferencia en el surco gingival y a
menudo se les llama leucocitos creviculares

Aunque los neutrofilos v los macrofagos son atraidos hacia el area
para defender al huésped contra el ataque de las bactenas, su acumulacion
en la parte coronal del teido conectivo v en el epitelo de unidn
probablemente sea responsable en buena medida de! dario que puede verse
en esta parte de a encia 1
Caracferisticas de la lesion inicial
= Vasculitis ciasica de vasos bajo el epitelio de unién
= Exudacién de liguido del surco gingival
+ Aumento de la migracidn de teucocitos hacia el epiteho de unidn vy surco

gingwal

» Presencia de proteinas sericas(fibrina extravascular)
» Alteracion de la porcion coronana del epitelic de union,

= Perdida de cofageno perivascular zg

LESION TEMPRANA

Durante el pericdo de 4-7 dias después de la colonizacidn microbiana,
los vasos de la porcidn coronal del plexo dentogingival permanecen
dilatados Ademas, la cantidad de vasos funcionantes aumenta ccmo
consecuencia de la profiferacion vascular y de la apertura de unidades
vasculares previamente inactivas Si se acumula placa adicional, habra una
infiltracion de neutrdfilos y de monocitos, mas pronunclada en el epitelio de
urbn, en comparacion con 1z lesidn micial En este estadio, 1a infiltracion de
celulas inflamatornias en el tejide conective comprende Iinfocitos pequefios y

mediancs Muchos de elles son células T responsables de las reacciones



Inmunitarias mediadas por células, mientras que otros representan células B,

gue probablemente evolucionan hacia plasmocitos productores de

anticuerpos  Los linfocitos son las células caracteristicas, dispuestas en

forma difusa abajo del epitelo de unidn. Algunos fibroblastos dentro del

nfilirade de células inflamatonias, presentan signos de degeneracién, es

presumible gue algunas de estas células hayan sido dafiadas por productos

citotdxicos onginados prncipalmente en células infaticas 20 11

Caracteristicas de la lesion temprana

» Acentuacion de las caracteristicas descntas en la lesién inicial

* Acumulacién de células linfoides Inmediatamente abajo def epitelio de
union en el sitio de inflarmacién aguda

* Alteraciones citopaticas en fibroblastos residentes posiblemente asociado
con interacciones de ¢élulas linfoides

» Mayor pérdida de fa red de fibras de colagena que apoyan la encia
margmnal

» Comienzo de la proliferacion de células basales del epitelio de unidn

LESION ESTABLECIDA

Esta fase de desarrolic de la leston se denomina comunmente
“gingivitis cronica” Con la exposicion continua a la placa aumentan mas la
cantidad de fludo exudado de los vasos y la cantidad de leucocitos gue
emigran hacia los tejidos y el surco gingival Aproximadamente un mes
después de! comienze de fa acumulacion de placa, la respuesta celular y la
permeabilidad parecen llegar a una "meseta’ Pareceria que se hubiese
alcanzado un “estado estable” o de equilbrio, y esto puede durar largos
periodos sin que la lesidn establecida progrese a la lesidn avanzada Hasta
ahora no ha sido posible defimir la naturaleza de este equilibrio en términos
funcionales La respuesta del huésped no parece ser capaz de eliminar
totalmente ios microorganismes del surco/bolsa. De esta manera, la placa

persiste y mantiene [a reaccidn inflamatonia en la encia coronana



En fa lesitn establecda se ven grandes cantidades de plasmocitos
maduros, situados principalmente en el tefido conectvo de fa parte coronana
asi como alrededor de los vasos, en las partes mas distantes del tejido
conectivo gingival La colagena continda perdéndose en las direcciones
lateral y apical a medida que se expande el infiltrada de células inflamatorias,
lo cual da por resultado areas pobres en colagena. Bl epiielic de la bolsa no
estad adherido a la superficie del diente y presenta gran infiltracion de
neutrofilos y macrofagos, asi como de Iinfocitos y plasmocitos, La mayor
parte de los neutrofilos emigrara eventualmente a través del epitelio hacia la
balsa gingival Ei epitelio de fa bolsa puede ser extremadamente fino vy
presentar uiceraciones en algunas &reas Cuande se lo compara con el
epitello de union, se adwerte que el epitelio de la bolsa es mas labd y
permeable al paso de sustancias hacia los tejdos subyacentes y desde
éstos, 14

La caracteristica que distingue a la lesidn establecida es predominié
de células plasmaticas dentro de los tejxios conectivos alectados en una
etapa antenor a la pérdida dsea extensa, la infiltracion profunda de las
celulas plasmaticas esta li'mitada a los vasos del coridn, posteriormente se
encuentran diseminadas desde la zona lesionada a fo largo de los conductes

penvasculares hasta el hueso de la cresta alveolar.

Caracteristicas ciinicas de la lesion establecida

» Persistencia de las manifestaciones de inflamacién aguda

» Predominio de células plasmaticas, sin pérdida osea apreciable

¢ Presencia de inmuncgiubulinas extravasculares en tejdo conectivo v
epitelio de unién,

» Pérdida continua de la sustancia de tejido conectivo

e Prohferacién, migracion y extension fateral del epitello de unmidn, la

formacion de bolsas puede ¢ no existir g



LESION AVANZADA

A medida que la placa contintia con su crecimiento apical a fo largo de
la superficie de ia corona y del cemento radicular, se produce una
profundizacién concomitante de fa holsa penodontal Esto se acompaiia de
la prolferacién del epitelio dentogingwal sobre la superficie radwcular
"despegada” i

l.as caracteristicas de esta leston se han descnito en terminos clinicos,
formacion de bolsas periodontales, ulceracion y supuracion superficial,
fibrosis gingival, destruccion de hueso alveolar y de hgamento periodontal,
movilidad dentaria, desplazamiento, pérdida y exfoliacion avanzada de

dientes. 5o

Caracteristicas de la lesibén avanzada

+ Persistencia de las caracteristicas élimcas descnitas en la lesion
establecida

« Extensién de la lesion hacia hueso alveolar y igamento perodontal con
pérdida mportante de hueso

+ Pérdida continua de colageno hajo el epitelio de la bolsa con fibrosis en
sitios mas distantes

» Formacién de bolsas periodontales

» Periodos de remision y exacerbacién

+ Conversion de medula 6sea distante a la lesidn en tejido conective fibroso

Manifestaciones generales de reacciones tisulares inflamatorias e

inmunopatologicas 29

1.2 MECANISMOS PATOGENICOS

La mayer parte de las formas de enfermedades pericdontales, si no
todas, son inicladas y mantenidas, por factores producidos y liberados por la
flora microbiana subgingval Afgunas de estas susiancias pueden dafar

directamente a las células y los tepdos del huésped Otros elementos



microbianos pueden no lesicnar al huésped, en cambio activan sistemas
inflamatonos  enddgenos celuiares y humorales gue afectan en forma
secundana la integridad del penodonto La combinacion de ambas vias, 1a

directa e indirecta es responsable de |la enfermedad penodontal 14

EFECTOS DIRECTOS

Los factores elaborados por microorganismos que pueden dafiar
directamente a los tepdos Incluyen a tas enzimas histoliticas, las
endotoxinas, las exotoxinas y los factores que no son tdxicos pero gue
interfieren con et funcionamiento célular Un ejemple de enzimas histoliticas
son las proteasas, entre ellas la colagenasa producida por 8 Gingivalis Esta
colagenasa puede hidrohzar la colagena natural en fragmentos pequefios,
con io que contribuye a la destruccion de los medios de insercion dei tejdo
conectivo Ei B gingivalis también produce poderosas proteasas que pueden
hidrolizar los componentes del huésped como el complemento, las
mmunogiobulinas, la fibnna, Ios mhibidores de las proteasas, Ia
procolagenasas histicas, y los factores de coagulacién Otras enzimas
bacterianas como la hialuronidasa, que hidroliza al ackdo hialurdnico de los
tejidos, las lipasas y los carbohidratos, pueden también intervenir en la
patogénesis de las enfermedades periodontales El A
actinomycetescomitans, producen una toxina que mata neutrdfilos humanos
y, en un menor grado, monecitos Otras sustancias de la placa que pueden
ser citotdxicas © tener efectos destructivos en las células incluyen
mucopéptiies, amonia, sulfuro de hidrogeno, indol, aminas tdéxicas y acido
farmico y butinco Los componentes bactenanos como las endotoxinas, el
acido lipoteicoico, y otras moléculas son poderosos estimuladores de la

resorcion osea. g



EFECTOS INDIRECTOS

Muchos productos microbanos ejercen poco o ningdn efecto toxico
sobre el huésped, en cambio tienen la posibilidad de actvar reacciones
inflamatornas y/o inmunitarias, que a su vez, pueden preducir dafio 1

Las repercusiones destructivas indirectas, o mediadas por el huésped
en los tepdos resultan de la induccion, estimulacién o activacion de las
células huésped o de factores humorales que después ocasionan
destruccidn det tejido periodontal del lugar. Muchos de éstos procesos
inmunitarios que producen alteraciones patoldgicas de los fibroblastos son
activacién de macréfages con liberacion de colagenasas y ofras enzimas
hidroliticas, activacibn  de  Iinfocitos, modulacién  del  crecimiento  del
fibroblasto y sintesis de coldgena, asi como resorcion 6sea estimulada por
productos de las céluias mononucleares activadas, como la interleucina-1,
prostanglandinas, factores de necrosis tumoral y otros factores enddgenos

de resorcion 6sea

RESORCION OSEA LOCALIZADA.

La expresidén resorcion ésea se da a la remocidn celular de
componentes minerales y de la matriz 6sea En el hueso sano dei adulto hay
un equilibrio completo entre {a resorcion dsea y la formacion de hueso
nuevo; éstos dos procesos conjuntos constituyen la renovacién osea. La
alteracion de este equibrio da como consecuencla un aumenio o
disminucion en la cantidad de hueso La resorcidn ésea es un componente
necesario del remodelado fisiolagico del hueso La remodelacion dsea en
estado de salud estd controlada por varias hormonas, entre ellas la
paratiroidea, los metabolitos de ia vitarina D, la calcitoning, los esiercides
sexuales, los glucocorticoides y las hormonas del crecimiento La resorcion
gsea también se encuentra influida por factores locales como el estrés v las

prostaglandinas

FACTORES BACTERIANOS QUE ESTIMULAN LA RESORCIGN OSEA
Una ewidencia considerable se ha acumulado durante los pasados 20
afios, sobre la participacion de los componentes bacterianos como las
endotoxinas y el Acido lipoteicoico como poderosos estimuladores de la
resorcidn dsea, Probablemente hay otros componentes de las bactenas,
como los peptideglucancs, que también pueden ejercer efectes directos en ef

hueso. La influencia de esins factores bacterianos esta mediada tal vez por



La resorcion ésea como un procesc patolégico se presenta cuando se
rompe el equilibrio entre la resorcidon y el depdsito, prevaleciede la primera
Cuando este esequilibrno ocurre de manera sistémica, se denomina
osteoporosis, lo que conduce a una pérdida generalizada de hueso. Cuando
la proporcidn de perdida excede a la de formacidn en una zona localizada,
ésta es generalmente causada por factores locales entre los gue se Incluyen
las prostanglandinas, las citocinas IL-1 y el factor de necrosis tumoral La
resorcin 6sea localizada, mediada por prostaglandinas o por citccina ocurre
en fa enfermedad penodontali cuande la pérdida de huese de soporte
alveolar parece ser muy independiente de fa remocidn sitémica del hueso
La mayor pare de los cambios Oseos que se observan en la
enfermedad pernodontai se relacionan con la liberacién de faclores que
actian de manera locat para estimular la resorcion Gsea, inhibir el depdsito
del hueso, o ambas, con el consiguiente efecto de pérdida de hueso alveolar.
Estos factores locales son
a) Relacionado con bactenas periodontopaticas y otros componentes de la
placa

b) Dernvados de la via del &cido araguidonico

¢) Los modificaderes de la respuesta biologica, como la interleucina-1 vy el
factor de necrosis fumoral, que son estimulados durante la inflamacion

pericdontal

FACTORES BACTERIANOS QUE ESTIMULAN LA RESORCION OSEA

Una evidencia considerable se ha acumulado durante los pasados 20
afios, sobre la participacion de los componentes bacterianos como ias
endotoxinas .y el acido lipoteicoice como poderosos estimuladores de ia
resorcion Osea Probablements hay otros componentes de las bactenas,
como los peptidoglucanos, gque también pueden ejercer efectos directos en el
hueso ta influencia de estos factores bacteriancs estd mediada ta! vez por

los osteoclastos y da como resultado resorcidn ésea localizada ¢



METABOLITOS DEL ACIDO ARAQUIDONICO, PROSTANGLANDINAS Y
LEUCOTRIENOS.

Las prostanglandinas y los leucotrienos son sintetizados por los
leucocitos y otras células a partir del acido araquidénico y tienen propiedades
bioldgicas mportantes en el proceso inflamatono, La mayor parle del acdo
araquidonico es esterificado dentro de los fosfolipides de ta membrana y
primero debe ser liberado o hidrolizado, a partir de los fosfolipidos para
formar prostang!andinas y leucotrienos

En los PMN y los macréfagos esto ocurre principalmente a causa de ia
activacion fosfolipasa A2 (localizada en los lisosomas), mentras que en {os
mastocitos y las plaquetas, el acido araquidénico es hidrolizado por
fosfolipasa C 4,

Muchos de los productos del metabolismo del acido araguidénico
pueden ocasionar rasercion ésea o alterar la formacién de hueso Uno de los
mas estudiados es la prostanglandina E; (PGE;) €l PGE; es un poderoso
estimulador de la resorcion dsea y funciona como tal en concentraciones que
se han encaontrado en las lesiones periodontales. El PGE; es sensibie a los
efectos de los inhibidores de sintetasa prostaglandina como los farmacos
antinflamatorios no  esterowdes, y existen regimenes terapéuticos
experimentales dingidos a interferi en la resorcién de hueso percdontal

mediante la administracidon de éstas sustancias,

MEDIADORES INFLAMATORIOS

Los mediadores de fa inflamacién son las citocinas, entre las que se
incluye las linfocinas y los productos de fas células mononucleares,
epiteliales y ofras. Las citocinas son proteinas o sustancias polipéptidas
semejantes a fas hormonas que tenen muchos efectos, entre ellos la
resorcién dsea La interleucina-1 y el factor de necrosis tumoral son dos de

las citocinas mas poderosas que pueden desempefiar una funcién en



la resorcién ésea localizada. Esta claro gque la interleucina-1 vy el factor de
necrosis tumoral pueden estimular otros cambios observados en la
enfermedad periodontal, como la fibrosis. Los efectos evidentes de ia
citocina dependen muy probablemente de su concentracidon, tiempc de

aparicién en la lesién y actividad de los inhibidores. 1

COMPQONENTES DEL SISTEMA INMUNITARIO

Los companentes del sistema inmunitaric que se ha comprobado
que operan en una u otra de estas fases de la patogénesis de la
enfermedad penodontal, incluye: el sistema inmunitano secretorio, el ge
anticuerpo neutréfilo complemento, y el eje iinfocito-macréfago-linfocina.,
Otros sistemas como ¢l de hipersensibilidad inmediata mediada por el IgE
y los sistemas immunorreguladores también desempefian un papel

importante en la enfermedad periodontal. 4

Sistema inmunitario secreterio

E!l sistema nmunitario  secretorio consta de tejidos hnfoides
relacionades con la mucosa, tales como la placa de Peyer y tas células
locales que contienen igA. Los anticuerpos |gA aparecen como los
predominantes en secreciones como la saliva, que bafia las superficies

MUcosas. g

Eje netréfilo-anticuerpo-complemento

Ei sistema neutréfilo-anticuerpo-complemento comprende fagecitos
sanguineos y los granulocitos polimorfonucleares neutrofilicos de tejidos.
Dichas células son muy méviles, y un gran namero de ellas migran de los
vasos sanguinecs gmgivales a través del tejdo conectivo gigival vy el

epitelio hacta el surco gingivat o las bolsas pertodontales, y por dlimo en



la cavidad bucal.B} 95% de {as células encontradas en el liquido gingival
san neutréfiios. Los neutrdfios fagocitan y matan a los micraorganismos
y en clerto grade regulan la flora subgingival. Es probable que los
neutréfilos también hmiten la invasion de mucroorganismos subgingivales
hacia los tejdos.

Los neutréfilos trabajan conjuntamente con los anticuerpos y el
complemeto en la fagocitis y destruccion de bactenas. Los anticuerpos
IgG que se producen de modo local v se derivan de la sangre cubren a los
microorganismos; los que han sido cubriertos por [gG se adhieren a los
receptores de la superficie de neutréfilos mediante la porcion Fc de IgG.
Esto aumenta la fagocitis Los anticuerpos de suere IgM derivada del lugar
puaden también cubrir a los microarganismos, Cuando esto ocurre, los
organismos cubiertos se adhieren a los componentes del sistema. Sobre
todo el tercer componente de complemanto, C3. Hay un receptor en el
neutréfilo para fragmento de C3 llamado C3b que se una a la opsonina
C3b sobre las bactenias y ocasionan un aumento en la fagocitosis del
organismo cubierto por el complemento. Las bacterias cubiertas por el
anticuerpo-complemento es fagocitada de manera muy eficiente en
comparacidn con las bacterias no cubiertas

Una vez fagocitadas por los neutréfitos, las bacterias pueden ser
destruidas intracelularmente por mecanismos oxidantes o no oxidantes
Les mecarismos destructivos oxidantes de los neutréfilos incluyen la
actividad de las especies reactivas del oxigeno tales como el perdxido de
hidrégeno, el ion superdxide v tal vez los radicales hudroxile. Los efectos
del peréxido de hidrégeno pueden ser inhibidos por la catalasa, producida
va sea por el microorganismo ¢ por el neutréfilo, Por otra parte, la muerte
producida por peréxido de hidrégence de los neutréfilos es incrementada

por la mieloperoxidasa, la cual, en presencia de cloruros, forma 1ones de



hipocloruro, poderosos antimicrobianos. La muerte intracelular no
oxidante de los microorganismos resulta de {a accién de componentes
neutréfifos tales comeo la lisozima, la lactofernina y las catepsinas, que
matan directamente cuando no hay oxigeno y se cree que son

importantes en los medsos anaerdbicos. 4

Eje linfocito-macrofago-linfocina

El eje linfocito-macréfago linfocina consiste fundamentalimente en
los linfocitos T efectores, los cuales llevan a cabo una variedad de
funciones, entre ellas la muerte de las células blanco. Los linfocitos T de
ayuda y T supresores regulan la actividad de la céluias T efectoras y [a
produccidon de anticuerpos por parte de los”linfocitos B. Los macréfagos
actian como células procesadoras y presentadoras de antigeno y también
pueden servir como células efectoras mediante la produccién de
sustancias come la colagenasa. Los macrdfagos estdn controlados por los
productos de los linfooitos T. Los linfocitos, cuando son estimulados va
sea especificamente por antigenos o no especificamente por mitégenos
como los lipopolisacandos, producen sustancias muy activas llamadas
hnfocinas, tales como la interleucina-2. Ademads, los macréfagos
estimulados segregan una linfocina, la interieucina-1, asi come PGE,. Los
macréfages activados pueden liberar enzimas y especies reactivas de

oxfgeno que causan destruccion histica. 4



CAPITULO L.TRAUMA OCLUSAL.

Desde principios de siglo se postuld la relation existente entre trauma
oclusal y periodontitis, sin embargo, sélo hasta hace poco se aclaro la
relacion entre ambos llegando a ia conclusidn que, cuande tas fuerzas
oclusales exceden la capacidad adaptatva de los tejidos producen dafio
tisutar lamandose a esto trauma oclusal. ¢ 7

Trauma oclusal es sdle uno de los muchos nombres aplicados a estas
alteraciones en el perodonto Otros términos usados son, oclusién
traumatizante, traumatismo oclusal, oclusion traumatogénica o traumatismo
periodortal, sobre carga 1

Otra definicion de trauma oclusal es la denominacidn aphicada para
describir ias alteraciones patologicas o los cambios de adaptacion generados
en el penodonto como resultado de fuerzas oclusales excesivas et
periodonto trata de ajustarse a fas fuerzas que se ejercen en la corona La
capacidad adaptativa varia de persona a persona y aln en la misma en
diferentes momentos El efecto de las fuerzas oclusales en el periodonto
depende de su magmitud, direccion, duracidn y frecuencia

Cuando la Magnitud de las fuerzas oclusales aumenta, el perrodonto
responde con engrosamiento del igamentio penodontal, aumento en ndmero
y anchura de las fibras de éste, asi como aumento de la densidad del hueso
alveolar

Al cambiar la direccion de las fuerzas oclusales se produce
reorientacion de las tensiones y esfuerzos dentro dei periodonto

Las fibras prncipales del ligamento periodontal se acomodan de
manera que distribuyen mejor tas fuerzas oclusales a lo largc del eje
longrtudinal del diente, las fuerzas que dafan mas al penodonto son las
fuerzas laterales y de torsion

La respuesta del hueso alveolar también depende de la duracidén y

frecuencia de las fuerzas oclusales, La presidn constante es mas dafina



que las fuerzas intermitentes Cuante mas frecuente se aplique una fuerza
intermitente, serid mas lesiva al penodonto
El trauma oclusal puede clasificarse en
-PRIMARIO Y SECUNDARIO.

21 TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO.

Un diente sueto a fuerzas oclusales excesivas, pero sano, con
soporte periodontal intacto, sin pérdida de insercion de tejdo conectivo
gingval y sin migracion apical del eptelic de unidn, se describe como un
diente en trauma cclusal primario ¢

El trauma oclusal pnmario ocurre si se considera que es factor
eticiogico principal en la destruccién periodontal y si la oclusion es la Gnica
alteracién local a la que esta sujeta un deente -

Es importante comprender gue los sintomas del frauma oclusal sdlo
pueden generarse cuande la magnitud de la carga onginada poer la oclusién
sea tan alta que el pericdonto del diente expuesio no pueda distnbuir
apropiadamente las fuerzas resultantes en tanto mantenga inalterada la
posicion dentaria y su estabilidad, asi como la altura y el ancho normales del
hgamento pernodontal ¢

Algunos factores gue generan el frauma ociusal pnimano son
+ La colocacion de obturaciones altas
+ La colocacion de prétesis que crean fuerzas excesivas en sus pilares y en

los dientes antagonistas.
+ La extrusion de los dientes hacia espacios creados por dientes faltantes
no reemplazados.
+ Por movimientos ortodonticos de los dientes hacia posiciones no
aceptables en el aspecto funcional. 7
Estos cambios no alteran el nivel de la adherencia del tejide conectivo

y no inician la formacion de bolsas Tal vez porque las fibras gingivales



supracrestales no estan afectadas por lo que impiden la migracidn apical del
epttalio de unidn, Los dientes que se adaptan a la tensidn oclusal, tienen
moviidad pero ésta no se incrementa con el tempo, no necesanamente
requieren tratamiento

En un peredonto sano sin pérdida de tepdo conectivo gingival o
migracion apical del epitelio de unidn, los cambios de adaptacion del
igamento y huesc alveclar debidos al trauma oclusal son reversibles cuando

éste se elmina ¢ 7

2.2 TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO.

Cuando se altera fa capacidad de adaptacion de los tepdos para
soportar las fuerzas oclusales excesivas, es decir, en un periodonto de altura
reducida, éste se vuelve wvulnerable a la lesidn y las fuerzas que
anternormente se toleraban bien ahora son traumaticas, a ésto se le conoce
como trauma oclusal secundario. y 1,

La pérdida Osea que causa la inflamacién marginal reduce e! area de
Insercion periodontal Esto aumenta la carga en fos tejidos restantes, ya que
hay poco tejido para soportar las fuerzas afterandose el brazo de palanca en
éstos La pérdida de hueso alveolar es la causa mas frecuente del trauma
oclusal secundario

El trauma oclusal secundario se da cuando un diente que presenta
mayor pérdida de soporte, con una proporcion corona-raiz invertida se
desplaza en el alveolo remanente con cualquier fuerza que se le aphque,
inctuso de lengua o carrillo o al masticar alimentos blandos Esto se presenta
con frecuencia donde existe pérdida de insercion de tejido conectivo, asi

como migracion apical del epitelio de unién ¢



23 FASES DE RESPUESTA DE LOS TEJIDOS A LAS FUERZAS
OCLUSALES MAYORES.

La fuerzas oclusales excesivas producen dafic en los tejdos
pericdontales, la naturaleza inienta reparar al periodonio Esto ocurre si se
disminuyen las fuerzas o si el diente se aleja de ellas Sin embargo, s1son de
caracter cronco, el periodonto se remodela para amortiguar este impacto

El igamento se ensancha a expensas del hueso, ocurren defectos
oseos angulares sin bolsas penodontales y el diente se vuelve movil La
respuesta de los tepdos ocurre en fres fases
1 -Lesion
2 -Reparacion
3.-Remodelacion adaptativa del periodonto
Fase I: lesion Bajo las fuerzas de oclusion un diente gira alrededor del
fulcro o eje de rotacidn que en los dientes uniradiculares se localiza en la
unidn entre el tercio medio y el apical de la raiz climca Esto origina areas de
presién y tension en lados opuestos del fulcro que a su vez produce distintas
lesiones, aunque, si se ejercen fuerzas de vaivén, éstas pueden ocurrir en la
misma area

tUna mayor presidon produce cambios graduales en el lgamento
periodontal, que empiezan con una compresidn de las fibras que preduce
areas de hialinizacion El dafio subsecuente a los fibroblastos y otras células
de! feyido conectiva produce necrosis de las areas del igamento También se
producen cambios vasculares, a los 30 minutos ocurre retardo y estasis del
torrente sanguineo, a fas dos o tres horas, los vasos sanguineos parecen
estar empacados con eritrocitos gue emplezan a fragmentarse, y entre uno y
siete dias, hay desintegracién de las paredes de los vasos sanguineos que
Iiberan su contenido dentro del tepdo circundante Ademas, hay resorcion

aumentada del hueso alveolar y resorcidn de la superficie det diente



La tensién intensa causa ensanchamiento del hgamento periodontal,
trombosis, hemorragia, desgarro del ligamento penodental vy resorcién del
hueso alveolar

La presion intensa suficiente para forzar la raiz contra el huesc
produce necrosis del kgamento pencdontal y huese Este se reabsorbe
desde el igamento penadontal viable, adyacente a las areas necrdticas, y
desde los espacios medulares y constituye un proceso gue se denomina

resorcion socavante

Fase Il Reparacion Durante el trauma por oclusian, los tejidos lesionados
astimulan el incremente de la actividad de reparacidn Los tejdos dafiades
se eliminan y se forman nuevas células y fibras de tejido conectivo, hueso y
cemento en un intento para restaurar el peiodonto lesionado Las fuerzas
permanecen traumdaticas sélo mientras el dafio producido exceda la
capacidad reparativa de los tejidos Algunas veces se forma matenal
cartiaginoso en el espacio del igamento penodontal como consecuencia del
trauma, se ha visto formacién de cristales de los enfocitos

Cuando el hueso se reabsorbe por fuerzas oclusales excesivas, la
naturaleza trata de reforzar el trabeculado adelgazado con hueso nuevo Ala
accion para compensar el hueso perdido se le denomwna “formacién de
hueso de refuerzo” y es un aspecto importante del proceso reparativo que se
vincula con el trauma por oclusién

La formacion de hueso de refuerzo se presenta dentro de los
maxilares (refuerzo central) y de ta superficie (refuerzo penférico) En el
central las células del endostio depositan hueso nueve, gque restaura el
trabeculado y reduce el tamaro de los espacios medulares. El perifénco se
presenta en las superficies vestibular y lingual de ja fabla alveolar
Dependiendo de su intensidad, puede producir engrosamiento en el margen
alveolar, con aspecto de meceta, gue se refiere como cormisa o meceta o

una convexidad pronunciada en el contarno del hueso vestibular y ingual



Fase Il Remodelacion adaptativa del periodonto Si el proceso de
reparacion ne sigue el ntmo de la destruccion que preduce la oclusion, el
penodonto se remodela en un esfuerzo de crear una relacién estructural en
la cual las fuerzas no sean ya darfinas para los tepdos Esto trae como
resultado un engrosamiento de embudo en la cresta y defectos angulares en
el hueso, sin formacién de bolsa El diente afectado presenta movilidad y se

ha mencionade gue hay un aumento en la vasculanzacion 7
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CAPITULO Hlil. TRAUMA OCLUSAL Y ENFERMEDAD PERICDONTAL

TRAUMA OCLUSAL Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

La relacidn entre enfermedad periodontal y oclusion ha sido descrita y
discutida en detaile por mas de 60 afios Fué Karolyi quien en 1001, sugiriera
que fuerzas oclusales excesivas darian micio a la plorrea Desde aquel
tiempo se ha presentado abundante hteratura a veces conflictiva y otras
confusa con respecto al rol esencral de la relacién cclusal en la etiologia y
manejo de enfermedad penodontal 5

El papel de las lesiones por trauma cclusal fueron estudiadas desde la
perspectiva del ncio, progresién y tratamiento de la enfermedad perodontal
El area de importancia clinica con respecto al inicio de Ia enfermedad es la
unién dento-gingival En un periodonto normal, las células apicales del
epitelio de unién se localizan en la unién cemento-esmaite ¥ corresponden al
mivel coronal de la adherencia del teyido conective En la perodontitis
marginal establecda, la terminacion del epitelic de umidn es sobre la
superficie del cemento apical a la undn cemento esmalte, v la distancia entre
fa unién cemento esmalte a las celulas apicales del eptehio de unién es Ia
pérdida de insercion del tejido conectivo, la cual es acompanada por una
perdida de la cresta alveotar. Por lo tanto, debe ser evaluada la lesion
oclusal en el periodonto respecto a su potencial para afectar la pérdida de
insercidn del tepdo conectivo y del hueso alveolar. 15

La literatura presentada con respecto al papel del trauma oclusal, en
la etiologia de la enfermedad periodontal ha sido clasificada en 3 categerias’
1.- Estudios expernimentales en animales
2 - Analisis de matenal de autopsia.

3 - Experienclas clinicas
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1.- ESTUDIOS EXPERIMENTALES EN ANIMALES

Como ni el andlisis de materiales de autopsias, i los datos de
experniencias clinicas pueden ser usados para determinar correctamente el
papel que podria desemperiar ef frauma oclusal en la patologia periodontal,
es necesario describir [as contribuciones obtenidas a partir de experimentos
en animales 44

En 1935 Box, cementé una corona sobre un ncisive infenor de una
ovela y mostrd que la exceswva fuerza oclusal podria conducir a la formacion
de calculo asi como formacién de bolsas periodontales Similarmente Stones
en 1838 colocd restauraciones con amalgama en dientes posteriores de 7
monos y reporto gue en tres ammales las fuerzas oclusivas excesivas
producian signos hitologicos de una defintiva enfermedad penodontal 5

Los expenmentos de Box y Stones, sin embargo, fueron criticados
porque po contaren con controles adecuados y se ha afirmado que el disefio
experimental no justificaba las conclusiones extraidas 14

El uso de modelos en animales ha permitido reproducir mutliiples
lesiones traumaticas sobre el ligamento periodontal y evaluar sus secuelas,
mediante el uso de fuerzas dirigidas unidireccionalmente y fuerzas
Intermitentes, provocando resultados diferentes. £ trauma oclusal producido
por desplazamiento mecanico unidireccionat en ef diente, da como resultado
una compresion del ligamento percdontal coronal, isquemia y una area de
hecrosis caracterizada por acelularidad (Polson y Zander 1983) Como
consecuencia de la lesidn acelular ocurre una resorcidn Gsea socavante,
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal, el area acelular se
revasculariza y se regenera. Después del estimulo de rescrcion hubo
detencion y deposicion de hueso nuevo en las superficies de resorcion ésea
y continllo repardndose la morfologia onginal del hueso alveolar El

igamento recuperd su onentactdn y celuiandad normal Todos estos cambtos
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de reabsorcidn y reparacién ocurren sin pérdida de insercidn de la superficie
radicular 5

En contradiccidn con los trabajos de Box y Stones, muchos estudios
se han realizado y han demostrado que las fuerzas oclusivas excesivas no
inducen a la formacién de bolsas periodontales, sarre o enfermedades
gingivales(Gottieb y Orban 1831,0strem y col 1950,Glickman y Weis 1955,
Braskar y Orban 1855 Wentz , jarabak y Orban 1958)

Estudios realizados sobre dientes de perros o monos demostraron
gue cuando las fuerzas exceswvas actian en unha direccion, Gnicamente los
tepdos que se encuentran apicales a las cresta alveolares son los que
muestran cambios hisoldgicos tos tepidos coronales a la cresta alveolar, es
decir encia libre e insertada, permanecen sin ningan cambio Las estructuras
pericdontales apicales a ia cresta alveolar muestran zonas de fenson y
presidn 3

Las areas de presidn se caractenzan por necrosis de las fibras
periodontales y trombosis de los vasos sanguineos, dichos cambos son
seguidlos por una marcada resorcion 0sea y algunas dreas de destruccién
del cemento Tan pronto como la resorcidon del hueso ocurre a el grado en
gue la presion de la membrana perodontal se libera, comienza un proceso
de reparacidn que consiste en la formacion de hueso nueve y nuevas fibras
colagenas, en las zonas donde existe tension, hay un apretamiento de las
fibras de colagena y rombosis de los vasos sanguineos En esta regidn se
deposita hueso nuevo en la pared de la bolsa Cuando actda en forma
exceswva el trauma oclusal en una sola direccidn, el diente se mueve fuera
del trauma Durante estos cambios, la adherencia epitellal permanece
estable La razén biologica para esto, es el hecho de que las fibras
colagenas ubicadas apicalmente al punto mas bajo de la adherencia no son
afectadas por el trauma oclusal Mas adn, tampoco permiten proliferacion del

epiteho y la consigulente formacion de bolsa 5



La reaccion de los feidos penodontales a las fuerzas traumaticas
iniciadas por la oclusién ha sido estudiada sobre todo en expermentes con
animales Se estudid la reaccion del periodonto normal tras la aplicacion de
fuerzas ortodonticas ejercidas sobre los dientes en una sola direccidn
(Haulp y Psansky 1938, Reintan,1951,Muhlemann y Herzog 1961, Karning y
col, 1923). Bl andlisis reveld que cuando se expone un diente a fuerzas
unilaterales de magnitud, frecuencia y duracion fales que [os tejdos
periodontales son incapaces de soportar y distribuir, se producen en el
hgamento pernodontat clertas reacciones bien definidas, gue finalmente dan
por resultado una adaptacien de las estructuras pericdentales a las
demandas funcionales 3i la corona de un diente se ve afectada por tales
fuerzas dingidas horzontalmente, el diente se inclina en la direccion de la
fuerza, éste volcamiento genera zonas de preston y tensién de las porciches
marginal y apical del periodonto 1

Las reacciones tisulares ¢ue se generan en la zona de presion se
caractenzan por una vasculanzacidn incrementada, mayor permeabilidad
vascular, trombosis, y desarganizacion de las células y haces de fibras
colagenas St 1a magnitud de las fuerzas estad dentro de clertes limites que
permiten el mantenimiento de Ia; vitalidad de las células del hgamento
periodontal, pronto aparecen osteoclastos que reabsorben hueso en la
superficie del alvéolo en la zona de presion y se nicia un procese de
reabsorcion del hueso A este fenémeno se fe denomina "reabsorcion dsea
directa”,

Si la fuerza aplicada es de una magnitud mayor, el resultado puede
ser la necrosis de los tejides del igamento pencdontal en la zona de presién,
es decwr, descomposicion de células, vasos, matriz y fibras{hiaimizacion}
Por Io tanto, no se puede producir una “reabsorcion ¢sea directa” A su vez
aparecen ostecclastos en los espacios medutares dentro dei tejido ésec
adyacente, donde la concentracién de fuerzas es menor que en el ligamento

penodontal y se inicia un procese de sccavamiento o “reabsorcion gsea



27

indirecta® Mediante esta reaccion, se reabsorbe el hueso cireundante hasta
que se abre un camine hasta el tejde hialnizade dentro de la zona de
presién

Continuamente con las alleraciones tisulares en la zona de presion,
incluida la reabsorcion dsea, se produce aposicion del hueso en la zona de
tension para compensar el ancho incrementado del igamento pencdontal en
esa zona El diente, por {0 tanto, se torna temporalmente hipermoévil Cuando
un diente se ha volcado a una posicién donde el efecte de las fuerzas se
anula, se produce la curacion de los tenidos pencdontales tanto en [a zona de
presidn como en la tension y el diente adquiere estabilidad en su nueva
posIcIOn 14

Encsson y ‘Lindhe en 1988 concluyen que las fuerzas dingidas
unilateraimente  producen zonas de presion y tension localizadas
distintamente dentro del igamento periodontal En estas zonas el igamento
pericdontal sufre una serie de alteraciones dando como resultadoe resorcion y
aposicion 6sea asi como un icremento en el ancho del ligamento
pencdental Como resultado ef diente afectado muestra un incremento en {a
movilidad la cual se dinge en direccton a la fuerza Cuando se elimina la
fuerza activa y el diente es estabdizado, toma lugar la reorganizacion def
periodonto y como consecuencia el diente se estabiliza pero en una nueva
posicidon  Los expenmentos en animales han demostrado que las fuerzas
generadas a partir def trauma ortodénticc son incapaces de provocar
cambios en los tepdos y dar onigen a una gingwitis Sin embargo tales
fuerzas parecen ser capaces de convertir a una gingivitis preexistente en una
perodontitis destructiva s

Par lo tanto, las fuerzas dirigidas uniateralmente | no induciran las
reacciones inflamatorias en la encia m pérdida de insercion del tejido

conectivo (4
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2.- ANALISIS DE MATERIAL DE AUTOPSIA.,

Giickman (1965 1967) sostuvo que la via de extensién de la lesion
gingval asociada a placa puede ser modificada si actian fuerzas de
maghnitud anormal sobre dientes que alojan placa subgingival. Esto Implicaria
que el caracter de la destruccion progresiva del periodonto en un “diente
traumatizado” sera diferente del que caracteriza a un diente “ho
traumatizado” En lugar de una destruccién uniforme del periodonto y del
hueso alveolar, que de acuerdo con el concepto de Glickman se producen en
sitios con lesiones no complicadas asociadas a placa, los sihos que ademas
estan expuestos a fuerzas oclusales anormales desarrollaran defectos dseas
angulares y bolsas infradseas.

Las estructuras periodontales pueden ser divididas en dos zonas de
acuerdo a los conceptos de Glickman.

1) Zona de irritacién.- Incluye la encia marginal e interdental E} tejido de
esta zona no es afectado por las fuerzas de la oclusién Esto significa que la
inflamacion gingival no puede ser el producto del trauma oclusal sino el
resultado de la irntacién por la placa dentobactenana La lesion asociada a la
placa se propaga en direccion apical afectando primero al hueso alveolar y
sdlo mas tarde al area del ligamento penodontal El progreso de esta lesion a
menudo da por resultado una destruccion 6sea horizontal.

2) Zona de codestruccion.- Incluye el ligamento periodontal, el cemento
radicular y el hueso alveolar y esta delimitada hacia la corona por los haces
de fibras interdentales y dentoalveolares. EI tejido de esta zona puede
convertirse en astento de una lesion derivada del “trauma oclusal”. Los haces
de fibras coldgenas que separan ta zona de codestruccion de la de Irritacion
pueden ser afectados en dos sentidos distintos:

a)Desde la lesion inflamatona  mantenida por la placa en fa zona de

wntacion
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b)Desde la alteraciones inducidas por trauma oclusal en la zona de
codestruccion

Por este ataque desde dos direcciones distintas, los haces de fibras
pueden disolverse o reorientarse en direccion paralela a la superficie
dentaria La expansion de una lesion inflamatona desde la zona de irntacidn
directamente hacia e! ligamento periodontal puede verse faciltada Esta
alteracién de la via "normal” de extension de la lesion inflamatoria asociada a
la placa da por resuitado la generacion de defectos dseos angulares 11,15

Por otro lado Wearhaug(1979) examind especimenes de autopsia,
midié adicionalmente la distancia entre 1a placa subgingival y la periferta del
infiltrado célular inflamatorio asoeiado en la encia y la superficie del hueso
alveolar adyacente Llegé a la conclusion de que los defectos 0seos
angulares y las bolsas infradseas se presentan con igual frecuencia en sitios
pencdontales de dientes que no estan afectados por trauma oclusal y en
dientes asi traumatizados, de tai forma que no acepta la hipotesis de gue el
trauma oclusa!, desempefie cierto papel en la extension de una lesion
gingval hacia la zona de codestruccién La perdida de insercion conectiva y
la reabsorciGn dsea en torno de los dientes son, de acuerdo con Waerhaug,
exclusivamente el resultado de lesiones inflamatertas asocladas con placa
subgmgval

Waerhaug llegd a la conclusion de que los defectos 6seos angulares y
las bolsas Infradseas se producen cuando la placa subgingival de un diente
ha alcanzado un nivel mas apical que la flora de los dientes vecinos y
cuande el volumen del hueso alveolar que rodea a fas raices es
comparativamente grande. La pérdida de estructuras de soporte es resultado
de una mierrelacidn entre la forma y el volumen del hueso alveolar y la
extension apical de la placa microbiana sobre las superficies radiculares

adyacentes. ¢
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3 - EXPERIENCIAS CLINICAS

Ademas de la presencita de defectos Gse0s angulares y de bolsas
infradseas, se describe frecuentemente el aumente de la mowvidad dentaria
como signo importante del trauma oclusal, 14

El incremento en la moviidad dental, con o sin perdida 6sea es
frecuentemente utlizado como (nico signo de el trauma oclusal Sin
embargo, la hipermovilidad no necesarramente Indica trauma oclusal, sinc
que tambén puede deberse a pérdida 6sea El diagndstico de trauma cclusal
es difficll 51 no es que imposile de realizar sobre el hecho de una sola
examinacién, puesto que el diagndstico requiere de dafo progresivo y que
sea demaostrado, El movimiento dental puede repararse s1 se compensan las
fuerzas daninas.

En la imagen radiografica de un espacio ensanchado del ligamento
periodontal no necesariamente ndica hipermovilidad debido a trauma
oclusal Esto puede significar que existe un proceso de adaptacion fisiologica
o bien que el trauma oclusal ha ocurrido anteriormente pero que se ha
hmitado. 17

En un estudio clinico realizado por Philstrom y col , en 1985 se evalud
la asociacion entre los signos de trauma oclusal, periodoniitis severa y
soporie Oseo mediante un  Tegistro  radiografico  Se  evaluaron
independientemente los primeros molares superiores de 300 indniduos
mediante dos examinadores para trauma oclusal, patrones de contactos
oclusales y sevendad penodontal. Cada sitio fue incluso evaluado
radiograficamente por un tercer examinador independiente.

El estudio no idicaba diferencias en profundidad def sondeo, nivel de
insercion clinica ¢ porcentaje de soporte dsec entre dientes con o sin
relacién céntrica, trabajo, no trabajo o contacte protusivo Los resultados

mdican que el pomer molar supenor con facetas de desgaste o un
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engrosamento de la famina dura, tenia menos pérdida de insercidn chinica y
mas soporte 6seo gue los dientes sin éstos hallazgos Parece ser que la
funcién exagerada induce un engrosamlenfo de la lamma dura y causa
facetas de desgaste. El resultado del estudio indicd que dientes con
movdidad bidigital, movilidad funcional, ensanchamiento del espacto del
igamenta pertodontal ¢ evidencia radigrafica de cdloulo mostraban un
sondeo mas profunde, mayor pérdida de insercion y pérdida de soperte oseo
que dientes sin éstos hallazgos

Investigando si disminuye el soporte dsec como resultado solo de
enfermedad pernodental o s fuerzas excesivas también podnian haber
contribuido, un nuevo método de analisis de investigacion fue usado Debuda
a que ambos, periodontiis y trauma oclusal podrian resultar en movilidad
dentaria acompafiado por un ensanchamiento compensatorio de! espacio del
igamento periodontal, dos diferentes grupos de dientes fueron comparados
Los dos grupos de dientes tenian iguales ruveles de irtantes locales,
inflamacion y pérdida de insercién clinica pero fueron diferentes en términos
de signos de trauma oclusal 14

Los resultados obtenidos fueren.
1} E! diente con movirdad tudigital, movihdad funcional, un espacio dei
igamento periodontal ensanchade o la presencia radiografica de calculo
tenian un sondec profundo, mayor perdida de insercibn y menos soporie
Oseo que los dientes sin estos hallazgos
2} Los dientes con contactos oclusales en relacién céntrica, en posiciones de
frabayo, no trabajo o profuswas no exhibian una sevendad mayecr de
penodontitis que los dientes sin estos contactos,
3} Los dientes tanto con movilidad funcional y ensancharmento del espacio
del lgamento observable radiograficamente tenian un sondeo profundo,
mayor pérdida de msercion clinica y menor soporte 0seo observado

radicgraficamente que los dientes sin estos hallazgos.
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4) Dando 1guales miveles de insercidon clinica, fos dientes con una evidencia
de movilidag funcional, y un ensanchamento del espacio del figamento
“periodontal tienen menor soporte éseo valorado radiograficamente que
aquellos dientes sin tales observaciones 14

Los experimientos llevados a cabo en animales, aulopsia vy
expenencias climeas concluyen que el trauma oclusal no puede inducir
destruccicn del tepdo periodontal Pero puede dar por resultado una
reabsorcion del hueso alveolar que conduzca a una mowviidad dentana
incrementada gue podra ser de caracter transitorio o permanente Esta
reabscrcion dsea con la resultante movilidad dentaria incrementada debe ser
considerada como una adaptacion fisioldgica del hgamento periodontal y del
hueso alveotar circundante a las fuerzas traumatizantes, es decr a las
demandas funcionales alteradas

En los dientes con enfermedad periodontal asociada a placa, el
trauma oclusal puede, sin embargo, en clertas condiciones impulsar &l rimo
de progreso de la enfermedad, es decir, actuar como cofactor en el proceso
desfructivo 11

Desde el punto de wvista clinico, éste conocimiento refuerza la
exigencia de un tratamiento correcto de la enfermedad periodontal asoctada
a la placa, el que debera detener la destruccidn de los tejidos periodontales
autn cuando persista el trauma oclusal 4

Los descubrimientos a partir de las mas recientes investigaciones
muestran impoartancia relativa de la inflamacion y del frauma oclusal en el
mane|c de la enfermedad periodontal avanzada, el tratamiente debera ser
basado en la resolucidn de la inflamacién marginal La continua
hipermovilidad dental no resulta de una consiguiente pérdida de insercion del
tejido conectivo o de la cresta alveotar Mas aun la regeneracién dsea puede
ocurnr en presencia de moviidad dental siempre y cuando se haya eliminado

la fase inflamatona. 15



Un tratamiento orientado solo hacia €| trauma oclusal, es decir, el
ajuste oclusal ¢ la ferulizacion, puede reducir la moviidad de los dientes

traumatizados, perc no detendrda el ntmo de la destruccidn ultenor del
aparato de soporte 5,15 17 20




CAPITULO IV MIGRACION DENTAL PATOLOGICA.

La alineacion y la oclusién de los dientes son muy importantes en la
funcion masticatoria Las actvidades basicas de masticacién, deglucién v
fonacién en gran manera dependen no solo de la posicidn de los dientes en
las arcadas dentanas, sino también de la relacion de los dientes
antagorustas cuando entran en oclusion Las posiciones de los dientes no
estan asi por azar, sino por numerosos faciores gue las controlan, como la
anchura de la arcada y el tamafio de las piezas dentarias También influyen
en ello diversas fuerzas de control, como las que crean los tejidos blandos

circundantes 14

4.1 DEFINICION Y ETIOLOGIA

Un aspecto de la estética dental que al parecer es pasado por alto es
la migracién dental patoldgica asociada a enfermedad periodontal Aunque ta
migracién patoldgica es evidente, existe muy poca informacién a cerca de
@sta complicacion asi como de su temprano diagnéstico y su tratamiento La
prevalencia de la migracién patolégica es desconocida pero es una de las
quejas principales de los pacientes con periodontitis,

Se refiere al desplazamiento del diente cuando el equiibric entre los
factores que mantenen la posicion fisiologica de éste se perturba por (a

enfermedad pernodontal. 7

Towfighi v col en 1997 definen a la mugracion patoldgica como un
cambio en la posicion dentaria, resultade de la alteracién de las fuerzas gue
mantienen al diente en su posicién normal con respecto al craneo 53

La mugracion patoldgica es relativamente frecuente y constituye un
sigho temprano de enfermedad, o se presenta refacionada con inflamacion

gingival y formacidn de belsas conforme la enfermedad avanza.



Fig 1 Mgracién patoidgica de incisivos
superiores asoclada a enfermedad
penodontal
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Con mavyor frecuencia ocurre en la region anterior, pero los dientes
posteriores también pueden afectarse Los dientes cambian a cualquier
direceién y fa migracion suele acompafarse con movilidad y rotacién. Si
es en direccidon gclusal o incisal se denomina extrusion. Se encuentran
todos los grados de mugracidn patcldgica y pueden incluirse uno o mas
dientes. Es importante detectarla en las fases tempranas y evitar una
lesion mds grave por medio de la eliminacion de los factores causales.
Aun en el estadio temprane hay clerto grado de destruccion dsea. 5,

Numerosos factores etioldgicos han sido mencionados en la
migracién patolégica basadas en las observaciones clinicas ésto incluye
la pérdida de insercion periodontal, ipflamacion usular, factores oclusales,
hébitos, pérdida de dientes sin repesicidn, frenilllos labiales Las conductas
especificas asociadas con la migracidn patolégica incluyen bruxismo,
protusidn de la lengua, hdbitos de lablo, hdbitos de succidon y el tocar
algunos instrumentos musicales. ,3
4.2 FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION NORMAL DEL DIENTE
a) SALUD ¥ ENFERMEDAD DEL PERIODONTO

La unidad dental es un drgano compuesto por los dientes y sus
estructuras de soporte de tejidos duros vy blandos La umdad dental
evoluciond principalmente para la obtencidn y procesamientc de
alimentos, sin embargo, también desempefia un papel fundamentai en ia
deglucién, fonacién, propiocepcion, soporte de la musculatura facial y
articulacion tempomandibutar, asi como en el mantenimiento de un
sentido general de bienestar social 55,

El tejido de soporte del diente, conccido como el periodanto, esta
compuesto por la encia, ligamento periodontal, cemento, hueso de
soporte y alveolar. Fstos tejidos se encuentran organizados en forma

tinica para realizar las siguientes funciones:
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+ insercion del diente a su alvéolo 6seo
+ Resistir y resolver fas fuerzas generadas por la masticacion, habla y
deglucidn
+ Mantener la integndad de {a superficie corporal separando los medios
ambientes externc e interno
+ Compensar los cambios estructurales relacionados con el desgaste y
envejecimiento a través de la remodelacién continua y regeneracion
+ Defensa contra las fluencias nocivas del ambiente externo que se
presenta en la cavidad bucal. 3
La pnincipal funcidn def periodonto consiste en unir al diente con el
tejido dseo de los maxilares y en mantener la integndad de la superficie de la
mucosa masticatoria de la cavidad bucal El perodonto también conocido
como “aparato de insercién o tejido de sostén de los dientes” constituye una
unidad de desarrollo bioldgica y funcional que sufre clertas modificaciones
con la edad y gue ademas esta sujeta a alteraciones morfolagicas vy
funcionales y a cambios relacionados con las alteraciones del medio bucal
1"
b)FUERZAS DE OCLUSION
Se producen por la musculatura al masticar, deglutir y hablar y se
transmiten a traveés de los dientes al periodonte Dichas fuerzas funcionan en
equiibrio sincrenizado. Guian el alineamiento de los dientes conforme
erupcionan vy parficipan para manteneslos en posictén en las arcadas. La
posicion de los dientes y la forma del arco no son estaticas, se mantienen
por el equilibrio entre las diferentes fuerzas de oclusion Los trastornos en
este equilibrio pueden ocasionar alteraciones dentales y cambios en el

entorno funcional gue pueden ser dafiinos al periodonto
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DE LAS FUERZAS DE OCLUSION

La alineacion de los dientes en las arcadas dentanas es consecuencia
de las fuerzas multidireccionales complejas que actan sobre los dientes
durante y después de su erupcion Al producirse la erupcion de los
dientes, éstos toman una posicion en que las fuerzas antagoristas estan en

equilibrio 1g

A)FUERZAS DE LOS MUSCULOS DE MASTICACION APOSICION DE LA
MUSCULATURA BUCAL.

Las principales fuerzas antagonistas gue influyen en la posicion de un
diente proceden de {a musculatura circundante Vestibularmente, respecto a
los dientes se encuentran los labios y las mejillas, gue proporcicnan unas
fuerzas de direccién hingual, bastante leves, pero constantes Sin embargo,
estas fuerzas son lo bastante intensas como para desplazar los dientes en
direccion ingual. En et lado contrario de las arcadas dentales se encuentra la
lengua, que produce fuerzas de direccién labial y bucal sobre las superficies
finguales de los dientes Estas fuerzas también son fo bastante intensas
como para desplazar a los dientes ¢

Hay una posicidn det diente en [a cavidad oral en ta cual las fuerzas
labiolinguales y bucolinguales son iguales Esta posicién que se denomina
“zona neutra” produce la estabilidad de los dientes Si durante la erupcion un
diente se sitGa en una posicion demasiade lingual o facal, la fuerza
predominante desplazard el diente hacia la zona neutra Esto se da
normalmente cuando existe un espacio suficiente para el diente en la arcada
dentaria Si el espacio no es suficiente, o Inadecuado, las fuerzas
musculares circundantes no suelen ser suficientes para sifuar el diente en
una alineac!dn adecuada en la arcada En esios casos, el diente permanece

fuera de la arcada normal y se observa un apifiamento Este persiste hasta
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que se aplica una fuerza externa que commge la diferencia entre el tamafio
dentario y la longitud de la arcada, es decir, con la ortodoncia

Aun después de la erupcidon cualgquier cambio o alteracion de la
magnitud, direccion o frecuencia de estas fuerzas musculares tendera a
desplazar el diente hacia una posicion en que las fuerzas de nueve se
encuentren en equilibrio Un gjemplo frecuente de patron muscular anermal
es el empuje de la lengua durante la deglucion

Cuando los dientes se desplazan a una posicidon més labial, llegan a
una posicion en que las fuerzas labiales y linguales vuelven a estar en

equitibrio y permanecen en esta nueva zona neutra 49

B)JICOMPONENTE ANTERIOR DE LA FUERZA Y CONTACTOS
PROXIMALES

A pattir de los 80's Trauner y Stallard fueron los primeros en reportar
ios conceptos bdsicos de la generacion e influencia de esta fuerza sobre la
denticién »

Aunque el concepto del componente anterior de la fuerza es
intuitivamente atractivo y generalmente aceptado por la comunidad dental,
estd basado en mterminables conjeturas No se ha reportado una medicion
inequivaca de la distribucion y disipacion det compenente anterior de la
fuerza dentro de los arcos dentales.

El interés primarc alrededor del componente antenor de las fuerza se
ha concentrado scobre el posible rol en la causa de la nmugracion mesiat de los
dientes y su consiguiente malposicion,

Mientras una persona mastica, se cree que una porcién de {a fuerza
oclusal es proyectada hacia el frente de la boca como un componente
anterior de la fuerza Este componente antenor de la fuerza oclusal se cree
que es el resultado de una inclinacidn axial de los dientes posteriores, lo cual

provoca que estos dientes se inclinen hacia adelante durante las cargas



oclusivas Esta fuerza de inclinacion es transmitida subsecuentemente a mas
dientes anteriores a través de los contactos interproximales (Fig 2)

Southar EThomas y col en 1989 disefaron y desarroliaron
instrumentacion para medir el componente anterior de fuerza oclusal
generado por un solo diente bajo una carga axial conocida Un objetivo
adicional fue cuantificar la distnbucién y disipacién de esta fuerza asi como
5U progreso hacia adelante. »

La distribucion de ésta fuerza y su disipacion fueron determinadas en
15 sujetos Cuando fue colocada una carga sobre los dientes postenrores, se
encontrd que el componente antenor de fuerza progresaba en direccion
anterior a través de los contactos interproximales y no mas alla de los
contactos separados En algunos sujetos esta fuerza cruzaba la linea media
dental y continuaba alrededor del arco hacia el canino del lado contrario El
componente anterior de la fuerza, su distribucién y disipacion fueron medidos
a través de ambos arcos dentales y se encontré que era fransmitido
Onicamente en presencia de contazzlos mterproximales »;

Las fuerzas actian como vectores sobre lineas estrechas, y pcdemos
anficipar que el comgonente anterior de fuerza pudiera ser transmitido
inealmente de los segundos molares a fos caninos donde podrian ser
disipados hacia el penodonto Cualquier disipacion de esta fuerza sobre el
periadonto de los premolares se esperaba que fueran menor que aquetla
disipada en los canmos, sin embargo esta aseveracién es efrénea dado que
los caninos proveen una minima disipaciéon de componente anterior de
fuerza, los premolares disipan la mayoria de las fuerzas Los caninos podrian
iIncluse jugar un papel en el incremento de la disipacion de fuerzas en los
casos en los que existe ausencia de premolares o molares pero en donde
aln se mantengan los contactos interproximales,

El vector de el componente anteror de la fuerza no emerge
completamente del arco a los caninos como fué hipotetizado. En lugar de

elio, un componente disminuido del componente anterior de la fuerza



Fig 2 Componente anteror de la fuerza se estructura
como el resultado de contactos a lo largo del plano de
oclusal. Las fuerzas se dingen hacia anterior debido a
orientacién del plano oclusal bajo el nivel del eje de

rotacion,
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continta mas alla de los caninos sobre el lade contraro  Probablemente las
paredes alveolares actllan para mantener esta fuerza dingida airededor del
arco en lugar de permitir la disipacién final a los caninos 24

El componente antener de la fuerza fué detectado y medido, su
magnitud es hgeramente grande, incluso cuando es generado en cargas
funcionales conservadoras El componente anterior de la fuerza progresa
anteriormente a través de los contactos proximales y puede pasar mas alla
de la linea media dental a el lado contrario 4

La primera sugerencia de que la malposicion puede ser directamente
atribuida a ésta fuerza fué reportada por Stailard,Newcomb y Waldron en
1936, hipotetizaron que si no existe armonia en los arcos dentales y
apromados puntos de contacto el componente anterior de la fuerza pudiera
no ser resistido dando como resultado malposicion 23

Parece ser que el componente anterior de la fuerza puede causar
malposicién dental en personas bruxistas o en cualquier otra forma de carga
axial sobre los dientes posteriores por largos periodos de tiempo Fuerzas
alin mayores son esperadas en personas con cargas masticatorias mayores
o posiblemente terceros molares funcionales Si éstas fuerzas son aplicadas
por horas cada dia en personas quienes anormaimente provocan cargas
sobre los dientes, los caninos inferiores podrian inclinarse mestalmente bajo
su influencia y apifiar los dientes anteriores inferiores.

S1 existe una correfacion significativa entre el componente anterior de
fa fuerza, fuerzas interproximales y la malposicion dental anterior, podriamos
decir que dichas cargas aciuan sobre el caninc Mientras que el vector del
componente anterior de la fuerza alcanza el canino éste progresa
tangencialmente hacla 1a curvatura del arco. Una disminucion del
componente anterior de la fuerza contintia a lo largo del arco y afecta a los

incisivos 2z
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C }DISENQ E INCLINACION DE LOS DIENTES

Algunos aspectos del disefio del diente afectan la transmision de las
fuerzas oclusales Por gjemplo, el incisivo central superior esta conformado
de tal manera que se inclina mesialmente para proporcicnar eficiencia
maxima de su supetficie de corte Durante la funcion, los incisivos superores
tienden a conducirse, mesialmente y se sostienen uno a otro En la raiz de
los Incisivos supenores hay una zona mayor de insercion de las fibras
pericdontales en el lado palatino y distal, lo cuat resiste la tendencia det
desplazamiento hacia vestibular y mesial durante la funcien Los molares se
inclinan mesialmente para transmitir un componente de las fuerzas oclusales

verticales a los premolares y caninos
4.4 PATOGENIA DE LA MIGRACION DENTAL

Hay dos factores importantes que desemperian una funcidn en el
mantenimiento de la posicién normal de los dientes 1) la salud y Ja altura
normal de pericdonto 2) las fuerzas que se ejercen sobre los dientes Estas
pueden ser las fuerzas de oclusion o la presion de los labjos, camllos y
lengua Los siguwentes factores son importantes en relacion con las fuerzas
de oclusidn morfologia de! diente e inclinacion de las cispides, los contactos
prematuros en el segmento posterior provocan un desplazamiento de la
mandibula hacia adelante, dafando a los dientes anteriores que responden
migrando a una posicién donde pueden eludir las fuerzas excesivas que
estan recibiendo Presencia del nimero completo de dientes, la faita de
dientes postencres que en condiciones de salud conservan la dimensidn
vertical oclusal, provoca gue esta funcidn quede soportada por los dientes
anteriores que no estan disefiados para hacerlo, por lo tanto se produce una
iesidn traumatica a los dientes anteriores con una migracién patolégica como

consecuencia. Tendencia fisiolégica hacia la migracidn mesial, la naturaleza
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y localizacidn de las relaciones del punto de contacto, atriccidon proximai,
incisal, oclusal y la inclinacion axial de los dientes, Las alteraciones en
cualquiera de estos factores desencadenan una secuencia Interrelacionada
de cambios en el medio de un diente dnico o un grupo dental que trae como
resultadc migracioén patolégica. Por lo tanto, ésta ocurre bajo condiciones
que debilitan el soporte penodontal o aumentan o modifican las fuerzas que
se elercen sobre el diente 5

SOPORTE PERIODONTAL DEBILITADOLa destruccidn  del
pencdento en fa pericdontifis crea un desequilibric entre las fuerzas que
mantienen al diente en posicidn y las fuerzas oclusales y muscutares El
diente cen soporte debilitado no es apto para mantener su posicidn normat
en la arcada y se aleja de (a fuerza oponente, a menos que se detenga por
el contacto proximal. La fuerza que mueve a éste diente es factible gue se
origine por factores como los contactos oclusales o la presion de la lengua
Es importante entender gue la anormatidad de la migracion patoldgica reside
en el pendodonto debilitade La fuerza en si no necesita ser anormal
Cuando se reduce el soporte penodontal, las fuerzas que son aceptables
para el percdonto Intacto se vuelven dafinas Como ejemplo esta el diente
con contactos proximales anormales Estos convieen el companente
anterior de la fuerza normal en una fuerza de cufia, que mueve al diente en
direccidn eclusal o mcisal La fuerza de cufia es soportada por el periodonfo
intacto, pero causa la extrusion del diente st el soporte periodontal esta
debiiitado por la enfermedad. Al cambiar de posicidn, el diente esta sujeto a
fuerzas oclusales anormales que agravan la destruccidn periodontal v la
migracién dental.

La migracion patolégica puede continuar después de que el diente ya
no haga contacto con su antagorusta La presion de la lengua, del bolo
alimenticio durante la masticacién y det tepdo de granulacion proiiferante

proporcionan ia fuerza
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CAMBIOS EN LAS FUERZAS QUE SE EJERCEN SOBRE LOS
DIENTES. Los cambios de magnitud,direccion o frecuencia de las fuerzas
pueden producir migracion patolégica de un diente o un grupo de dientes
Estas fuerzas no necestan ser anormales para causar migracién si el
periodonto esta lo suficientemente debiditado Estos cambios ocurren en las
siguientes condiciones,

En los dientes cuyo soporte se debilita por destruccidn perncdontal, se
menciona que la presion del tejido de granulacién de la bolsas periodontales
contribuyen a la migracion patolagica. ;

Selwyn en 1973 realizd un estudio sobre migracion patologica,
examiné 30 pacientes, de quienes la mayor queja fue e! movimiento de los
Incisivos centrales superiores Ei desplazamiento dental fue observado
visualmente y radiograficamente, 45 pacientes con enfermedad pericdontal
pero sin migracion patoldgica fueren usados como grupo control.

Especificamente fueron 3 los objetivos del estudio 1) la estimacion de
la prevalencia de la migracidon patcldgica en los dientes anteriores en
pacientes con perodontitis moderada a severa, 2) Determinar si la pérdida
de nsercion fue mas grande en el desplazamiento de los dientes, 3)El
estudio mas comun de migracion patolédgica. »

La examinacion visual consistid en el registro det overbite, morfologia
labiat y la habitual postura de los tejdos blandos La examinacion
radiografica consistié en una radiografia lateral de craneo, periapicales o una
ortopantomografia Selwyn noté una prevalencia alta de clase Il esquelética
en pacientes con gran pérdida de hueso y migracidn de los maisivos Fué
encontrada una mayor pérdda de hueso en pacientes con migracion
patolégica que los del grupo control Basada en las observaciones clinicas
publicadas en el estudio de Selwyn se establecid que el mayor factor en la
etiologia de la migracién patolégica es la destruccion de las estructuras de

soporte
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Towfight y col en 1997 investigaron la prevalencia, etologia y la
naturaleza de la migracion patolégica de los dientes antericres La
prevalencia de la migracion patoldgica fué estudiada en 343 pacientes que
buscaron tratamiento en The Postdoctoral Periodontal Clinic at the University
of Texas Health Science Center in San Antonio

l.os pacientes fueron examinados consecutivamente por la presencia
0 ausencia de desplazamento dental con penodontifis de moderada a
severa, El diagnéstico de la migracion patologica fué realizado en base a la
manifestacion del paciente de migracion dental en los ultimos 5 afios La
evidencia clinica de la migracién patolégica fue vernficada en la boca del
paciente,

El diagndstico de periodontitis severa a moderada fué basado en la
perdida de hueso y sondeo de la pronfundidad de Ia bolsa los tipos de
migracion patoldgica registrados fueron. formacion de diastemas,
vestibutanzacion, extrusion y espacios edentulos

Los resultados indicaron que la migracion patoldgica en 343 pacientes

con pernodontitis de moderada a severa fue de 30 (+/-) 2 5% 23



CAPITULO Vv TRATAMIENTO DE LA MIGRACION DENTAL PATCOLOGICA

£t periodonto es un drgano funcional y et abjetivo fundamental del
tratarmiento periodontal es devolver y mantener la integrndad funcional de
los tendos periodontales Dado que su funcidn se relaciona directamente
con la aclusién, es evidente que la eliminacidn de los traumatismos
penadontales de origen funcional o disfuncional requeriran un tratamiento
oclusal. Asi, el fratamiento oclusal constituye una parte importante del
tratamiento periodontal para los pacientes que tienen dafios pertodontales
con trauma oclusal {Trauma oclusal secundario). g,

La oclusién, expresada por la disposicién morfologica de los
dientes, puede influir ademés en la retencion de [a placa, las mamobras de
higiene, la morfologia gingival y aun fa factibilidad de una eliminacién
exitosa de la bolsa.

Un tratamiento fisiolégico basado en el uso de solo una forma
quirdrgica para todas las categorlas de defectos periodontales
clinicamente es erronea. Cada pactente v cada lesién deberidn ser
evaluadas individualmente, el juicio del clinico estard soportado por su
experiencia, determinando la eleccién de tas modalidades quirdrgicas

En raras ocasicnes se da una regeneracidn completa de un
pericdonto gravemente dafado por periodontitis, y la cicatrizacién
después del tratamiento periodontal convencional se lleva a cabo
mediante “reparacion”, en la gue los tejidos dafiados son reemplazados
por fos que no duplican fa funcidn de los tejidos eorniginales, y con la
formacién de una insercidn de epitelioc de unidn largo en lugar de
regeneracion de hueso alveolar y cemento nueve{Caton y Co., 1980} ¢

La terapia periodontal convencional esta dirigida a detener la

pragresién de los eventos de la enfermedad periodontal, logrando asi
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estabilizar el prondstico a largo plazo del periodonto. Aunque ésta terapia

ha resultado efectiva, no restaura la anatomia funcional normat del

petiodonto.

El objetivo de los procedimientos regenerativos es formar un nuevo
epitelio de unidn a ta superficie radicular gue ha sido infectada por placa
dentobacteriana y calculo.

Ef término regeneracidn se emplea para descrbir casos donde las
relaciones estructurales vy funcionales del tefide periodontal danado
parecen renovarse. El uso mas frecuente del término regeneracién
describe insercién nueva o formacion de cemento, hueso alveolar v
ligamento periodontal nueves en los sitios donde todas éstas estructuras
se perdieron por enfermedad periodontai.

The World Work Shop In Periodontics recientemente definié 3
procedimientos regenerativos:

1.- Cirugia por debridacidén de defectos con celgajo.
2.- Injertos dseos

3.- Regeneracion tisular guiada. 4

5.1 FASE QUIRURGICA: CIRUGIA POR DEBRIDACION DE DEFECTOS
CON COLGAJO (COLGAJO DE WIDMAN).

El principal propdsite de! colgajo de Widman modificade es el de
remover el tejido blando adyacente a la pared de la bolsa para permitir la
visualizacidn de la superficie radicular coronal a la cresta alveolar,
cubriendo totalmente al hueso alveolar con la reposicién del coigajo. Esta
disefiado para mantener lo mas posible la papila interdental para asegurar

la cicatrnizacidn por primera intencion.
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Los objetivos especificos son el de tener mayor acceso al hueso v
superficie radiculares subyacentes, al reducir la profundidad de la bolsa
estableciendo una nueva adherencia a un nivel mas coronal, el preservar
una adecuada zona de encia insertada y el proporcionar un medio para la
cicatrizacién por primera intencion.

Estd indicado en bolsas donde sus bases estén localizadas
coronalmente a la unién mucogingival, donde halla poco o nada de
engrosamiento de hueso marginal.

Sus contraindicaciones son: cuando existe un agrandamiento o
sobrecrecimiento gingival pronunciado, el cual se trata de manera mas
eficiente por medio de una gingivectomia ¢ cuando existe poca o nula
cantidad de encia insertada.

Los procedimientos del colgajo de Widman, facilitan el raspado
subgingival y alisado radicular de la base de las bolsas profundas con
vision directa. g

Cespués del procedimiento por colgajo, s1 el epitelio gingival migra
a lo largo del tejido conectivo adyacente a la raiz tratada, la cicatrizacién
ocurrird por un epitello de unién fargo v la nueva unién o Insercién no
acurtira

Si el teydo conectivo gingival gana acceso a la superficie radicular
habra una adhesidn de tejido conectivo. Cuando el hueso ésta en contacto
con la raiz se potencializa una anquilosis y resorcion radicular. El periostio
y células mdiferenciadas dentro de los espacios medulares podrfan

también contribuir al proceso regenerativo. ,
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5.1.1 REGENERACION TISULAR GUIADA

Estudios hechos por Nyman v Gottlow en 1986 sugirieron que las
células necesarias para la regeneracién del cemento, hueso alveolar y el
ligamento pertodontal son localizadas probabiemente en el ligamento
periodontal. La regeneracién tisutar guiada es un procedimiento quirdirgico
para inhibir la migracidn apical de! epitelio de un colgajo gingival y permitir
que las células del hgamento periodontal repoblen fa superficie radicular
formado por un aparato nuevo de insercién. La regeneracion tisular guiada
es una técnica quirdrgica usando una barrera fisica para lograr la

repeblacion del defecto pernodontal por c¢élulas del ligamento periodontal

1.

El ligamento periodontal contiene una peblacidn celular que es
capaz de contribuir a la nueva unidn Las investigaciones realizadas en los
80 s concluyen que el lgamento periodontal es fa fuente mas importante
del penodonto de células progenitoras regenerativas

A través de los afics muchos reportes han sugerido la realizacion de
una regeneracidon periodontal como resultado de varios modelos de
terapia. El tratamiento convencional ha incluide raspado y alisado
radicular, curetaje por colgajo de tejidos blandos vy varios tipos de
procedimientos frecuentemente en combinacién con la colocacién de
injertos dseos o substitutos de hueso dentro de los defectos.

Con e advenimiento de la regeneracion tisular gutada la
regenersacion del periodonto es llevada a cabo en forma mas predecible. La
regeneracién tisular guiada esta basada en el funcionamiento biclégico
de los diferentes tejidos periodontales durante la cicatrizacion. Al colocar

una barrera subgingivalmente se logra:
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A.Bloqueo de las células epitehales hacia una migracién apical
interfiriendo la interaccidn del tepdo con la supsrficie radicular,

B. El tejido conective gingival del colgajo es excluido de los sitios de
cicatrizagion,

C.Llas células progenitoras del ligamento periodontal son favorecidas para
la repoblacion de la superficie coronal radicular, favoreciendo la
formacién de un nuevo periodonto.g

El objetivo de las membranas es la creacién de un espacio en el que
proliferen las células deseadas. Las del ligamento periodontal, v ewitar la
migracién y proliferacion de las no deseadas, permitiendo la formacién de
los tejidos perdides por la enfermedad periodontal y asi obtener
regeneracién Hay dos tipos de membrana.

MEMBRANAS NO ABSORBIBLES ~

tnicialmente las barreras no absorbibles, fueron usadas para facilitar
la regeneracion tisular guada de cuslquier manera, el uso de estos
materiales dictaron procedimientos quirirgicos secundarios para su
remocion, y esto reducia la practica del uso de la regeneracidn tisutar
gulada durante la rutina de! manejo del paciente, Para evitar éste dilema
los investigadores valoran el énfasis de las barreras biodegradables

MEMBRANAS NO ABSORBIBLES
1.-De filtro de papel
2 -Botones de silicdn

3 -De politetrafluoroetileno expandido{PTFE)

MEMBRANAS ABSORBISBLES
1.-Ce colagena,
2.-De bovino.

3.-Dobles de cotdgeno.
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4.-Microfibrilares de bovino.
5.-Colageno de duramadre.
6.-De intestino de buey.
7.-De oxido de celulosa

8.-De malla periodontal vinilica. g

5.1.2 PROCEDIMIENTOS REGENERATIVOS POR MEDIO DE INJERTOS
OSEOS.

La reconstruccién o regeneracion de los defectos dseos causados
por la enfermedad periodontal, es un continua desafio en la terapia
periodontal. Aungue se han hecho muchos Intentos para regensrar el
hueso alveolar de soporte y el aparato de unidén, el éxito previsible ha
resultado efimero.

Histoldgicamente materiales de injerto éseo auto y/o aloinjerto han
sido usados con éxito clinico mederado. Los injertos dseos son el Unico
tipo que tiene disponible una amplia evidencia histolégica de
reconstruccidn  periodontal en humanos, ncfuyendo cemento nuevo,
hueso alveolar y el figamento periodontal funcional.

El matenal de njerto 1deal permanece sin ser encontrado, tal
material induciria ostecgénesis y cementogénesis que resultaria en la
regeneracidon de un nuevo complejo de unién periodontal en un nivel mas
coronal. »

La importancia relativa de las fases orgdnica e inorgdnica del huesc
en la regeneracion fue descrita por Glimcher y Krene en {1968). Urist v
col., (1967} quienes descubnieron una preparacién de hueso calcificado
que combinaba proteinas morfogénicas que inducian de manera activa la

formacion de hueso nuevo. Ellos encontraron que s ¢l hueso reducido a



particulas de tamafia adecuado se desminerahiza, ciertas proteinas estan
disponibles para inducir la formacién de hueso nuevo cuando sl injerto
estd en contacto con el hueso del sitio receptor

El efecto inductor de los diversos matenales para injerto se puede
categonzar bajo tres titulos:
Osteogénesis: QCcurre cuando las células del tejido sobrewiven el
transplante y contribuyen en el proceso de reparacién Existe muy poca
evidencia de que ésto suceda en el injerto periodontal, yva que la mayor
parte de las células del injerto parecen no estar vivas en los estudios
histolégicos subsecuentes a la primera 0 segunda semana.
Ostecinduccion: Se puede definir como lo que ocurre cuando dos o mas
tejides de diferente naturaleza o propiedades se relacionan fntimamente,
dando come resultado alteracién en el curso det desarrollo de los tejidos.
Osteocopduccion o efecto “de entrelazadd” ocurre con el crecimiento

nternc de capilares en &l tejido conectivo nuevo. 4

OBJETIVOS DEL INJERTO OSED
Los objetivos del injerto dseo periodontal son:
1 Reducctén de la profundidad de la bolsa.
2. Ganancia de insercién clinrca.
3. Llenado de los defectos dseos.
4. Regeneracién de un nuevo huesa, cemento y ligamento penodontat,
Cicatrizacidn de injertos dseons: la iniciacidn de la formacién de
hueso nuevo oeurre a los 7 dias, la cementogénesis a los 21 dias v un
ligamento pertodontal es encontrado a los 3 meses. Por 8 meses el injerto
es incorporade al huesc de! huésped con orientacion funcional de las

fibras entre hueso y cemento La maduracidn de los sitios injertados



podria tomar 2 afios. La evidencia radiografica del mncremente de la
densidad ésea no es vista hasta los 6 meses.

Estudios histoldgicos en animales y humanos indican que la
regeneracién de! periodonto es posible siguiendo el uso de injertos Gseos
La cantidad de llenado éseo raramente es al 100%, pero en humanos el
promedto de llenado es de 60%, del defecto onginal.

El promedio de ganancia de insercién para muchos estudios usando

diferentes materiales en varios tipos de defectos es de 2.68 mm. ;

TIPOS DE INJERTOS
Actualmente existen en periodoncia 3 upos de injertos usados con mayor

frecuencia: auteinjertos, aloinjertos e njertos aloplasticos.

AUTOINJERTOS

Los injertos 6seos autdégenos son tomados de una parte del cuerpo
del paciente vy transferido a otra. Los tipos de injertos dseos autdgenos
periodontales incluyen astillas de hueso cortical, codgule dseo, mezcla

Osea, extraccidn de hueso del alvéolo.

s Codgulo dseo.- La razdn para el desarrolle de [a técnica del codgulo
6seq es, mientras mas pequefio sea ef tamaro de la particula del hueso
donado, mads segura es su resorcién y reempiazo con el hueso del
huésped; fos fragmentos minerahzados pueden inducir la formacién de
hueso nuevo.

» Mezcla dsea.- Fue disehada para eliminar algunas de las caracteristicas
hrutantes de la técnica del codgulo ésec como: mala wvisibiidad
quindrgica, cantdad y calidad desconooida de los  fragmentos

recolectados de hueso, dificultad en la transferencia del codgulo dseo



debide a su fludez y pérdida posible del material cuando se requiere
aspiracidn.

+ Hueso esponjoso y médula intracral,- Heridas déseas en curacidn,
extracecion de alvéolos, en crestas edéntulas, areas retromolares vy la
tuberosidad maxilar, todas se han utilizado como fuentes de hueso
espohjoso y médula para injerto en defectos dseos periodontales.,

. Hueso esponjoso y médula extracral.- Es de aceptacidn general que
dentro de todos los matenales disponibles para injertos, el hueso
esponjosc y [a médula iliaca ofrecen probablemente mayor potencial
para la induccion de adherencia nueva. Su elevado potencial
osteogénico indudablemente es bien reconocido. Histoldgicamente se
ha observado en seres humanos hueso, cemento y ligamento

periodontal nuevo. ,;

ALOINJERTO

Injerto tisular (6seo) entre Individuos de la misma especie pero ne
de disposicién genética idéntica. El alomnjerto inicialmente se conocia
como homoinjerto.

Tres tipos de aloinjertos 6seos son usados en periodoncia® Hueso
desmineralizado desecado por congelacidn, hueso ne desmineralizado
desecado por congelacién, hueso de cresta iliaca (su uso es mengs
frecuente).

Urist ¥ col. mostraron que la desmineralizacién y et secado por
congelacién de material de injerto dseo cortical mejora su potencial
osteogénico por la exposicion de ias proteinas inductoras del hueso

llamadas colectivamente proteinas dseas morfogénicas Las proteinas
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oseas inductivas son localizadas en la matriz 6sea y por lo tanto son mas
abundantes en huesc cortical donde la matrz dsea es més abundante.

En el caso de un aloinjerto no desmineralizado esta osteoinduccidn
no ocurre, ocurre una osteoconduccién donde el injerto actda como un

andamio para la formacion de nuevo hueso, ,
ALOPLASTICOS{Injertos sintéticos}

Existen matenales de injertos inorganicos de varos tipos para ser
utibzados en los intentos regenerativos en la terapeutica

Reportes recientes referentes a la utilizacién de estos materiales
han concluide que su uso conduce a mejorias significativas en la
profundidad de!l sondeo y niveles de insercidn climecas. Sin embargo,
histolégicamente actiian como rellenadores bioldgicos induciendo muy
poco Ylenade dseo y una muy limitada regeneracién periodontal.

La variedad de matenales aloptdsticos pueden ser clasificados
genaratmente coma: reabsorbibles v no reabsorhibles.

Materiales absorbibies
& Carbonhato de célcio y cerdamicas.
s Fosfato tricdicico.
s Hidroxiapatita

Materiales no absorbiles.
e« Hidroxiapatita porosa
* Bio-Glas
* Polimero PMMA,
* Polimetacrilato.

. Hidroxietil-metacrilato. 35
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Los estudios clinicos controlades al tratar defectos infradseos con
materiales sintéticos no reabsorbibles v absorbibles han demostrado
ventajas clinicas muche mejores que las obtenidas solo por debridacién.
Adn cuando los resultados histoldgicos son buenos, los injertos tienden a

ser encapsutados por el tepdo conective con poca formacién de hueso g

6.2 FASE FUNCIONAL

Ce acuerdo a Ramfjord el tratamiento oclusal puede estar indicado
también como parte del tratamiento periodontal por razones estéticas Ei
tratamiento oclusal relacionado con la terapia periodontal puede dividirse
en 4 categorias:

1 - Tratamiento ortoddntico
2.- Ferulizacién temporal y provisional.
3.- Ajuste oclusal.

4.- Odontologla restauradora y ferulizacién . 45

5.2,1 TRATAMIENTO OGRTODONTICO

El tratamiento ortoddntico no debe iniclarse hasta después det
raspado y alisado radicular, curetaje periodontal, asi como hasta que el
paciente haya recibido instrucciones sobre la higiene oral Los controles
periodicos para la supervisién de control de placa también deben
Incrementarse durante el tratamiento ortodéntico. La posicion dentaria a
menudo cambia considerablemente después de la eliminacidn de la lesién

periodontal, de manera que en los casos limite el tratamiento orteddntico
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no debe iniciarse hasta que los dientes se estabilizen después del curetaje
periodontal y los cuidados en casa.

El tratamiento artodéntico debe estar termimado antes de hacer un
ajuste oclusal completo, sin embargo, en algunos casos, como en un
deslizamiento anterior en céntrica, o un impacto anterior en los incisivos
superiores en {a oclusion cénirica, es aconsejable hacer un ajuste oclusal
prehminar. Habiéndose eliminado e! impacte protusivo en oclusidn
céntrica, el labio tiene tendencia a llevar los dientes anterosuperiores
hacia palatino, lo que puede cerrar el contacto abierto y también dar cierto
espacio si el mowvimiento ortodéntico esta indicade mas tarde. Como
rutma, et ajuste oclusal debe seguir al tratamuente ortododntico con el
objeto de establecer una méaxima estabilidad y una optima funcién de los
dientes. |qa

Ef uso de aparatos ortoddnticos para ferulizar y para contenser
durante 3 o 4 meses después de la cirugia periodontal, se recomienda
para permitir la maduracidn de nuevas fibras coldgenas.

El tratamiento ortoddntico generalmente se termina antes de hacer
las maniobras restauradoras generales, pero ocasionalmente puede
resultar practico en éste momento ferulizar los dientes de algunos
sectores de la boca con el objeto de establecer un anclaje y estabilidad
adecuados y facilitar el movimiento deseado de los otros dientes.

Qcasionalmente, el tratamiento ortoddntico puede ser facilitade por
el desgaste preliminar de los dientes seleccionados durante el tratamiento,
pero si estd indicado un ajuste oclusal compieto, éste debe posponerse
hasta haber terminado el tratamiento ortedantico. (5

Manor A.l y Littner M.M., en 1984 publican un articulo en el que
presentan 2 casos de reposicion espontdnea de la migracién dental

después de cirugia periodontai En vista de los casos reportados, se
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cuestiona el tratamiento ortoddntico en los pacientes pericdontales. Se
suglere que el objetive de la reposicion espontdnea merece mayor
atencién, asi como la blsqueda e nvestigacion sobre cada caso en
particular para establecer el uso del tratamiento ortoddntico.

La reposicién espontdnea en éstos dos casos ocurre durante las
primeras 4 a 8 semanas post-quirdequicas. Esto de acuerdo a estudios
sobre reparacién y cicatrizacién del tejido conectivo después de una
cirugia periodontal. Puede ser explicado por una serie de factores que
afectan simultaneamente la posicion dental- aleliminacién del edema v
tejido de granulacidén, blcicatrizacidn y reparacion de las fibras de
colagena de la encia y hgamento periodontal.

La migracidén dental patolégica es un signo caracteristico observado
en muchos de los casos de periodontitis vy en la mayoria de los casos de
penigdentitis Juveni Los dientes afectados pueden moverse en cualquier
direccién pero como regla tienden a moverse fuera de! area de mayor
destruccion, se cree que muchos factores estan pvolucrados en la
migracion dental pero parece existir un consenso que dice que es debido a
la inflamacién periodontal crénica lo cual resulta en una destruccién de las
estructuras de soporte de! diente. La reposicién dental come parte de una
terapia periodontal es deseable en la mayoria de los casos y ésto se logra
mediante intaervencidn ortodéntica. Sin embarge en algunos casos, la
reposicléon espontdnea dental seguida de una cirugia periodental, sin
ningun tratamiento ortoddntico v oclusal puede ocurny. Aunque es sabido
gue na existe literatura al respecto.

Existe un acuerdo general que dice gue la inflamacion tiene que ser

ehiminada durante un tratamiento ortoddntico. 15
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5.2.2 FERULIZACION TEMPORAL Y PROVISIONAL

En odontelegia la ferulizacidn se usa para ganar estabihidad oclusal
La férula es un aparato rigido o flexible que se empiea para estabibizar y
proteger una parte dafiada, las ferulas pueden clasificarse en:
alTemporales
b} Diagnésticas y provisionales
¢) Permanentes

Cada uno de estos grupos Incluye aparatos tante fljos como
removibles, lLas férulas que toman las coronas de los dientes por sus
caras externas de denominan férulas externas, mientras que aguellas que
estan adaptadas o unidas a la circunferencia interdentaria de los dientes

se denomina_férulas internas,;

ndi rulizacion
El propdsita de una férula temporal es reducir las fuerzas oclusales
y estabilizar los dientes durante un periodo hmrtado. La estabilizacidn
temporal de los dientes puede ser importante en:
1. Dientes con mowviidad por traumatismo accidental.
2.Como medida de apoyo para facilitar las maniobras terapéuticas
penodontales en dientes con movihdad
3, Para evitar el despiazamiento de los dientes antes y durante fas
maniobras de reconstruccion.
4. Para anclaje y retencion temporal durante el tratamiento orteddntico.
La férula provisional o diagndstica ha sido recomendada para los
casos limite en los que los resultados finaies del tratamiento periodontal
no pueden predecirse con certeza en el momente del plan de tratamiento

imgial
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La feruhzacion habrd de reducir fa movilidad de todos los dientes
urigndolos entre si mientras la férula esté en su sitio, pero cuando se la
retrra, aun al cabo de un afio, la movilidad es la misma que ante de

ferulizar.

5 Srtif Ie
* La férula por ligadura externa con alambre recomendada en 1915 por
Adar, ha sido tradicionalmente la mas comdn para la estabilizacién
temporal de los dientes Con el adveniruento del acrilico
autopolimenzable, este tipo de férula se hize muy eficiente en la
estabihzacion de dientes, v estélicamente menos objelable gue cuando
estaban expuestos los alambres.
® Las férulas de tipe externo deben usarse siempre en la ferulizacién
temporal, a menos que los dientes ya tengan cares u abturaciones
defectuosas que requieran maniobras restauradoras. Debe evitarse la
realizacién de surcos horizontales en los dientes anteriores. Las coronas
completas que se extienden subgingivalmente contribuirdn a la irnitacion
gingtval ¥ a la enfermedad periodontal. Por la misma razdén, no se
recomienda utihzar coronas completas de acrilico Unicas, como férulas
temporales, a menos que los dientes requieran definitivamente coronas
completas.
El uso de ferulizacién con bandas de ortodoncia, no se recomiendan
debido a los problemas de contacto y otras desventajas estéiicas y

penodontales relacionadas con las bandas, (5
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OBJETIVOS DE LOS PLANO DE MORDIDA COMO FERULAS OCLUSALES

Los fines para fos cuales se emplean extensamente los planos de
mordida en el tratamiento periodontal se dan en {a siguiente enumeracién:
¢ Elimmnar el trauma oclusal,
¢ Elminar el dolor producido por la disfuncidon de la articuiacién
tempomandibular v la musculatura.

+ Facihitar el registro de la relacién céntrica.

+ Controlar el bruximo e impedir el exceswvo desgaste de los dientes

+ Interrumpir habitos oclusales.

+ Estabifizar dientes con movilidad.

+ Hacer diagndstico diferencial del dolor facial.

4 Mantener los dientes en posicion después del tratamiento de
ortodoncia.

+ Desocluir los dientes durante ef tratamiento ortodéntico.

Después de! reposicionamiento ortoddntice y del ajuste oclusal de
fos dientes con migracion patolégica, el emplec de un plane de mordida
{guarda oclusall por las noches es a menudo suficiente para mantener a
los dientes en la posicidn deseada durante un periodo indefimido sin
ferulizacion permanente, siempre que los dientes tengan scporte
periodontal adecuado que permita una funcion confortable.

El plano de mordida, desde el punto de wvista pericdontal, es un
elemento mucho maéas favorable gue un aparato de Hawley como
conienedor de los dientes superiores con tendencia hacia la migracidn
patolégica o a la recidiva despuéds del tratamiento ortodéntico. Ef aparato
de Hawley a menudo induce un vawvén en esos dientes entre las fuerzas

L]
oclusales dingidas en sentido  vestibular contra los  dientes
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anterosuperiores vy las fuerzas del aparato dingidas hacta palatine,
mieniras gue en un plano de mordida las fuerzas oclusales san
transmitidas en direccién axial a los dientes, eliminando las fuerzas de
vivén. Las fuerzas oclusales dingidas axialmente en los dientes anteriores
son especialmente importantes en pacientes que han perdido una parte
unporiante de! soporte penodontat en tas regiones posteriores de la boca
Un planc de mordida que tome los dientes anterniores en direccion axial
ayudard a mantener la dimensitn vertical v estabilizar ta oclusion, 4

E{ piano de mordida generalmente se hace para que cubra los
bordes incisales v las caras oclusales de todos los dientes supenores, con
topes oclusales en todos {os dientes inferiores sobre una superficie plana,
alrededor de [a relacidn céntrica y con suficiente elavacidn cuspidea como
para desocluir las regiones anteriores y posteriores durante la excursiones

laterales y protusivas. g

5.2.3 AJUSTE OCLUSAL EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL

Objetrvos del ajuste oclusal

Los cobjetivos del ajuste oclusal que pueden aplicarse en algunos
aspectos del tratamiento periodontal se dan en la siguente enumeracion-
1 -Eliminar el trauma oclusal.
2.-Eliminar el bruxismo,
3 -Reducir la movilidad dentaria anarmal.
4 -Estabilizar la oclusién después de la ortodoncia.
5.-Establecer una oclusion éptima para reahzar las retauraciones.

6 -Mejorar el aspecto estético.



El trauma periodontal resultante de la oclusién constituye una
aberracion para la salud periodontal. Por lo tanto, el tratamiento de las
lesiones traumaticas del periodonto debe incluirse siempre en la terapia

periodontal.

1.- Eliminacion del trauma oclusal.

Hay una cantidad de manicbras dentro de los tratamientos dentales,
tales como el tratamiento ortoddntico, el uso de férulas temporales y de
planos de meordida, el ajuste oclusal, las maniobras restauradoras v la
ferulizacion permanente de los dientes, que apuntan a la eliminacién del

trauma oclusal ;g

2.- Elnminacion del bruxismo

Con el objetive de eliminar el trauma oclusal primaric o secundario
es necesaric detener el bruxismo. Esto a veces puede lograrse con el
ajuste oclusal solo, pero muchos otros casos pueden requerir el uso de
planos de mordida y ajuste oclusal combinados. El bruxismo asume una
importancia adicional en los pacientes que han perdido una cantidad
tmportante de soporte periodontal y tienen periodontitis en su fase activa
Con la pérdida avanzada de soporte periodontal hay una creciente
posibilidad de que el bruxismo tenga un efecte traumatico sobre el
periadonto, y la combinacién de traumna periodontal y periodontitis puede
acelerar ia velocidad del deterioro periodontal y formacion de bolsas.
3.-Reduccion de la movilidad dentaria anormal

Una movilidad dentaria aumentada indica gue se ha excedideo la
relacién dptima entre la fuarza oclusal v el soporte penodontal, el

aumento de fa movilidad dentaria indica gue se ha realizado sobre las



sstructuras periodontales remanentes un requerimiente funcional mayor
que el normal. Este requenimiento debe reducirse siempre que sea posthle
con el objetc de establecer una disposicidn funcional normal en los
teydos periodontales. Asi si la movilidad anormal se relaciona con el
trauma oclusal primario o secundanoc, o aun con un ensanchamiento
hipertréfice  compensador de las  estructuras  periodontales, ia
hipermovilidad debe reducirse tanto como sea posible por medio del ajuste
oclusal, ya que ella indica que las fuerza oclusales exceden el éptimo
fisiclégico. g,

El ajuste oclusal puede sacar de oclusidn dientes anteriores
debilitados tantoe en excursiones protrusivas como combinadas laterales y
protrusivas, apoyandose en la gufa canina.

En muchos casos de trauma oclusal secundatio, el impacto de las
fuerzas oclusales y la movilidad dentaria resultante pueden, por medio det
ajuste oclusal, reducirse a un nivel que sea tolerado con un
ensanchamiento compensador del ligamento periedontal sin evidencias de
daio traumatico repetido o progresivo.

La ferulizacién debe empiearse si el trauma oclusal repetido o
progresivo no puede ser elimmnade con el ajuste oclusal. Los dientes con
movilidad anormal después del auste oclusal a menudo mantienen su
soporte periodontal residual durante una cantidad indefinida de afos,
siempre que se dé un buen tratamiento de mantenimiento periodontal y
que haya quedado suficiente soporte para los dientes de manera que
permita la masticacién de un modo confortable. Muchos casos con
movilidad moderada pueden mantenerse después del ajuste oclusal en
estado confortable sin ferulizacién permanente con el uso de planos de

mordida oclusal.
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4.-Estabilizacion de la oclusion después del tratamiento ortodontico.

£s muy importante‘para la estabilidad y la funcion de la oclusién en
los pacientes que han recibide tratamiento ortoddntico como parte del
tratamiento periodontal, que se haga un ajuste oclusal completo al
terminar el tratamiento de ortodencia La necesidad de contencidn a largo
plazo o permanente de los dientes después del tratamiento ortodéntico,
puede reducirse notablemente con el ajuste oclusal efectuado.

5.- Establecimiento de las relaciones oclusales oOptimas antes de un
tratamiento restaurador extenso o de la ferulizacion de fos dientes.,

Con el ajuste oclusal cuidadesc pueden establecerse vias
funcionales éptimas para las restauracienes dentales y minimizar la
necesidad de la fefulizacién dentana. El ajuste oclusal también permite
que los dientes se muevan a posiciones funcionales 6ptimas antes de que
se proceda a la preparacion y colocacién de las restauraciones.
6.-Mejorar aspecto estético.

La migracién patolégica de los dientes anterosuperiores se
encuentra a menudo asociada con una enfermedad periodontal avanzada.
La reduccién en la guia incisiva y el acortamiente de la longitud de fos
dientes a menudo mejorard los aspectos tanto estéticos coma funcionales
de la oclusién en tales pacientes. 4

Como emergencia, debe hacerse un ajuste oclusal preliminar para
gliminar las interferencias dolorosas o que alteren notablemente la
oclusién, al comienzo del tratamiento periodontal Sin embargo, los
dientes tiene tendencias a volver a posiclanes mas normales después del
curetaje y la Instruccion sobre higiene oral, de manera que en los
pacientes que requieren un ajuste oclusal compteto, esto debe posponerse

hasta haber terminado la fase quirtirgica del tratamiento periodontal. Si el
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paciente requiere tratamiento orteddntico, éste debe terminarse antes del
ajuste oclusal, aungue pueden hacerse correcciones menores durante el
tratamiento ortoddntico. El ajuste oclusal debe hacerse defimtivamente
antes de maniobras restauradoras extensas que comprendan las caras
oclusales de los dientes. Debe de ser necesario hacer una revisién final de
la oclusién con un nueve ajuste al terminar los tratamientos periodontales
y dentales restaurativos.

Ei ajuste oclusal en pacientes con extensa pérdida de soporte
pericdontal y trauma oclusal secundario pueden reguerir medidas
especificas, tales como ia estabidizacion temporal de los dientes durante el
ajuste y ia desoclusién de los dientes moviles en las excursiones. Tales
pacientes pueden requerir varias sesiones de ajuste antes de que se logre

una estabilidad éptima en la denticidn. ;¢

5.3.4 ODONTOLOGIA RESTAURADORA Y  FERULIZACION
PERMANENTE DE LOS DIENTES EN EL TRATAMIENTO BE LA
ENFERMEDRAD PERIODONTAL.

Los propésitos de la ferulizacién permanente de los dientes son
eliminar o prevenir el trauma oclusal, aumentar la estabilidad funcional y
mejorar la estética. Sin embargo, hay una cantidad de desventajas
asociadas a la ferulizacién tales como la dificultad téenica, el costo, los
problemas agregados relacionados con el control de placa y la enfermedad
periodontal iatrogénica refacionada con los margenes subgingivales, los
contornos defectuosos vy otros aspectos de una odontologia woorrecta.
Indudablemente, la ferulizacién de los dientes puede eliminar el trauma
oclusal y transfermar una denticidn deteriorada por una enfermedad

pertodental avanzada y pérdida de dientes, en una denticién saludable,
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funcional vy estéticamente aceptable. Debido a las desgventajas vya
mencionadas, sin embargo la ferulizacién no debe aplicarse a menos que
sea absolutamente necesaria para establecer y mantener la salud
pericdontal y la funcidén confortable Cuando se le requiera, sélo debe
utilizarse la minima cantidad de ferulizacién necesaria para la salud y
funcién. La feruhzacidon debe realizarse sin interferencias con la fisiologia
gingival normal, lo que significa que prefenblemente fas restauraciones no
deben contactar con los tejidos gingivales ni interferir con las maniobras
de higiene oral 6ptima. La ferulizacién de los dientes no ehmina la
posibilidad de trauma coclusal y las buenas relaciones oclusales y la
correcta higiene oral son de suprema importancia

La gran controversia sobre la ferulizacidn de los dientes es
determinar si los dientes requieren o no ser feruhizados. El aumento de
movilidad detectable clinicamente significa la presencia de trauma oclusal
en el periodonte, fo que indica una necesidad de tratamiento e implica que
st no se elmnara la movilidad dentaria el trauma oclusal llevaria a2 un
deterioro progresivo del soporte periodontal. La consecuencia logica de
tales suposiciones ha sido que los aumentos clinicamente notables de la
movilidad que no podian ser ehminados con el ajuste oclusal se
consrderaran como candidatos para la feruhzacidn con el objeto de
mantener su soporte periodontal. 13

El trauma oclusal progresive despuéds del auste ocfusal, expresado
por una molestia en los dientes a la prestdn o la percusién durante y
después de la funcién, la migractén continua o la nclinacién de los
dientes, v la evidencia radiografica de una reabsorcion persistente del
hueso alveolar varios meses despuds del ajuste oclusal, constituyen
indicaciones para la feruhzacién permanente de los dientes, ya que estos

hallazgos son diagndsticas de lesiones pernedontales. La ferulizacion



67

puede estar indicada también para e! mantenimiento de los dientes en la
posicién deseada después del tratamiento ortoddntico asi como par

razones estéticas. ,3‘
RESTAURACIONES CON BORDES INTRACREVICULARES

Se define como margenes Intracreviculares de las restauraciones a
les ubicados en el surco gingtval. Los margenes subgingivales a mepudo
se extienden mas alla del surco gingival hacia &l epitelic de unidon vy el
tejdo conectivo. Esto actda como un factor jocal que favarece al acimulo
de placa causando gingivitis que puede llegar a periodontitis Algunas de
las razones para la ubicacidn intracrevicular de los bordes son: remocion
de caries o restauraciones defectuosas, obtencidn de una retencidon
adecuada, prevencién de sensibilidad radicular y satisfaccién de las
exigencias estéticas del paciente. 14,

Durante ia enfermedad periodontal, los dientes anteriores superiores
e nferiores pueden inclhnarse hacia vestibular. Si el tratamiento incluira
una ferulizacién, los ejes longitudinales aberrantes impiden el paralelismo
necesario para una protesis fiya. Ademds, tos diastemas asociados suelen
frustrar los esfuerzos mas diligentes por obtener un buen resuitado
estética.

En la secuencia de tratamiento, si los procedimientos quirdrgicos
forman parte del tratamiento periodontal, se requerird tiempo suficiente
para la cicatnizacién antes de realizar la terapéutica restauradora final.
Cuando los bordes de las restauracione terminen supragingivalmente,
suele ser suficiente un periodo de espera de seis semanas tras la cirugia.

Pero si los bordes habran de ubicarse en el surco gingival, el criterio por
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aplicar no se bhasa sobre el tiempo sino en el restablecimients de una
prefundidad crevicular adecuada. 44

Si los procedimientos de restauracidn habran de invadir el sureco
gingival, idealmente deben existir 3 mm de encia adherida. En caso
contrario estan indicados los procedimientas guirdrgicos para incrementar
la dimensién de ta encfa adherida. Las técnicas a tales efectos inciuyen los
autoinjertos libres de tejido blando, los injertos pediculados, los injertos de
paplias dobles y los Injertos reubicados apicalmente. Todo procedmmiento
necesario de injertos se hace antes de la terapéutica restauradora

Cuando los procesos restaurativos se extienden dentro de el surco
v el recubrnimiento externo de ese surco es mucosa alveolar o cantidad
nsuficiente de encia, el resultado puede ser la migracién apical del tejido
marginal, del aparato de insercion o de ambos Es fundamental una banda
adecuada de tejdo queratinizado para Una odontologia restauradora
exitosa si los margenss de la restauraciones se extienden debajo del
margen gingival libre.

E!l surco gingival se extiende desde el margen gingival libre hasta el
epitelio de union, Normalmente su profundidad es de .5 2 3 mm y esta
tapizada con un epitelio crevicular fino. Para preparar un diente con un
margen intracrevicular es esencial una profundidad minima de 1 5 a 2Zmm
si el borde ha de quedar cubierto por la encia lbre. Inmediatamente
después de los procedimientos quirdrgicos periodontales, a menudo el
edontélogo restaurador se enfrenta con un surca gingival con menos de
1.5 mm de profundidad.

Los procedimientos restauradores deben ser postergados hasta que
se genere un nuevo surco gingival después de la cirugia periodontal.
Proceder con la preparacién del margen infracrevicular antes de la

formacion de un nuevo surceo gingival de profundidad adecuada sera causa
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de inflamacién marginal prolongada y usualmente, de formacidn de

bolsas.

Ancho biologico de insercién

Es el penodonto que se localiza coronal a la cresta 6sea, el ancho
bioldgico es aquella zona de la superficie radicular coronal a la cresta
alveolar en ia cual el epitelic de unidén y el tejido conectivo estdn
insertados rmide 2 mm. Apicalmente estd ocupado por fibras de tejido
conectivo supracrestales, Coronalmente esta hmntade por el epitelio de
unidén 49

La invacién de éste espacio por una restauracién subgingival
secciona el epitelio de unidon y las fibras contectivas supracrestales
lesionando al periodonto. Se produce fa migracién apical del epitelic de
unién, pérdida de la cresta ésea y la formacidén de bolsa periodontal.

Tamhbién se debe comprender el aspecto cireunferencial del surco.
El recubrimiento epitelial del surco gingival esta en contacto directo con la
superficle dentaria. No hay un espacio que separe éste epitelio de la
superficie del diente Al restaurar con recubrimiento completo y hordes
intracreviculares, se pondrd cuidado en evitar la distensidn del epitelio La
distensién puade producirse por invasién cuantitativa y cualitativa del
aspecto circunferencial del surce gingival.

Se define como invacién cuantitativa al material excedente ubicado
dentro del surco gingival, la corona que restaura el diente es mas grande
que el diente natural antes existente. Esto distiende crénicamente el
epitelio crevicular vy, probablemente, el epitelio de unién. El recubrimiento
de el surco gingival suele haber sido lesionado durante la preparacidn
dentana, la toma de impresionas y colocacién de las restauraciones

temporales. Cuando se cementa una corona demasiado grande, hay una
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distensién permanente y lesion del recubrimiento crevicular El resultado
de los espacios de troneras scbreccupados es la inflamacién del tepdo
marginal, que es comin ver tras la colocacion de tales restauractones.

A la invasién cualitativa del aspecto cirunferenceal del surco gingval
se la define como la mala adaptacién y aspereza del borde de una
restauracién. Esa invacién da por resultado una irritacién mecanica del
surco gingival y un refugié para la flora microbiana. La clinica demuestra
ésto como la inflamacién crénica del tefido marginal y a hemorragia del
area crevicular, lo que con el tiempo determinard fa disolucion de las fibras
del tejido conectivo supralveolar, ja proliferacién apical del epitelio de
unién v la formacidn de bolsas.

Con el fin de obtener resultados estéticos aceptables y predecibles,
la restauracién de porcelana fundida sobre metal tendré un espesor de 1.5
a 2 mm Si durante la preparacién para recubrimiento total se elimina
menos que esa cantidad de tejido dentario, las dimensiones coronarias del
diente restaurado excederan las del diente ongmnal. La ccupacion
consiguiente de &areas que suele ocupar el tepdo es una mvacidn del
aspecto circunferencial de fa dimensiones fisiolégicas creviculares del
periodonto.

El terapeuta debe prever la dimension de la unién soldada y del
material estético requendo para cubrila De otro modo, se alteraria la
dimensién fisiolégica crevicular v se expulsaria a la papila de su tronera.
18

Guilbert y cel en 1988, publican un articulo sobre el tratamienio
periodontal y prostodéntico para pacientes con enfermedad periodontal
avanzada en el que mencicnan que las alteraciones periodontales severas
frecuentemente resultan en pérdida de varias piezas dentales, necesitando

ia Intervencidn protésica, siendo una terapia interdisiciplinaria El
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prondstico de los casos de periodontitis avanzada depende del tipo del
paciente, ia extensién de ia patologfa periodontal, habitos parafuncionales,
asi como las técnicas empleadas por el terapista.

La migracién patolégica, extrusién, reseccidn gingival, impactaciéon
de alimentos debido a discrepancias interproximales, tupermovilidad de un
diente con traurmna oclusal, hipersensibilidad dentinaria, halitosis vy
sangrado gingival son los sintomas mis comunes de enfermedad
periodontal avanzada y su consiguiente pérdida ésea.

Debemos tener en mente que aunque la cuestion estética es
importante para éstos pacientes, se trataran los aspectos periodontales, lo
cual requiere procedimientes quirdrgicos que tendrdn consecuencias
estéticas, por lo que tendremos que construir restauraciones no
jatrogénicas con una excelente fabricacién y con una compatibihdad sana
con e} pencdonto.

£n una relacidn combinada del tratamiento, los periodoncistas
ayudardn a crear un medio estable para una dptima reconstruceion
protésica. g

Antes de un tratamiento extenso, debemos tomar en consideracién
los clasicos pardmetros de diagndstico: edad, condiciones sistémicas,
actitudes del paciente, progresc clinico de la enfermedad, anatomia
dental, matoclusién, habrtos parafuncionates, l.as caracteristicas comunes
de todos estos casos son la apariencta de los dientes mas grandss o
fargos, lo cual maotiva al paciente para buscar tratamiento. Debemos
anticipar cémo podemos controlar o eliminar el efecto del diente grande vy
como afectard los resuttados estéticos.

Para determinar el prondstico estético, debemos de tratar dos

factores muy importantes que son la arquitectura del iabio, la extensién
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de la linea de sonrisa y fa posicidn alta, media o baja del labno durante la
SONNSa,

Después de una cirugfa resectrva periodontal se deja una anatomia
aherrante que deberd ser comregida y se deberd establecer una nueva
relacion entre los contornos y posiciones de los tepdos, asi como la
realizacidn de una protésis. Parte de éste tejido pérdide debera ser
restaurado por matenal protésico y a expensas de los espacios vacios,
pero el material restaurativo no deberd ser contorneado a expensas del
tejide neoformado. Un extenso acortamiente de corona a veces lleva
consiga [a remocidn del tejido pulpar. o,

Una prétesis finalizada debera ser cementada temporalmente
durante una fase de prusha da tres meses, tiempo en el cual & caso es
reevaluado mediante radiografias, pruebas de wvitalidad, reacciones
tisulares afrededor de cada corana y pdntica y comodidad del paciente,

Después de la correccién de posibles problemas residuales las
restauraciones deberdn cementarse permanentamente. La cementacidn es
una fase critica donde la eliminacidn del excedente se realizara con ayuda
de una cureta Posteriormente se iniciara un programa de mantenitmiento

por parte del periodancista y protesista. o

5.3 FASE DE MANTENIMIENTO

Los pacientes deberdn ser controlados cada dos a tres meses de
acuerdo a la severidad del caso y el comportamiento del paciente La
motivacion, asi como las nstrucciones de higiene deberan ser reforzadas
lo cual algunas veces es dificil conseguir debido a la nueva anatomia de

los contornos protésicos. Sin embarge el controt personal de placa serd



reforzado con aditamentos especificos para protesis como: enhebradores
de hilo dental, agujas de plastico, cepillo interproximales, asi como hifo
dental “Super Floss”

Los indices de piaca y sangrade ginvival deberdn ser registrados asi
como el sondeo para detectar cualquier recurrencia en la profundidad de la
bolsa

La calidad de!l control de placa despuéds de una cirugia pericdontal
es mas mmportante que los resultados obtenidos por los procedimientos
qurdrgicas, La estabilidad de la oclusion debera ser checada por lo menos

una vez al afio por el protesista.



Fig 4, Caso clinico con migracién
patolégica de Incisivos supenores
(Después de la terapia periodontal).



Fig & Fase funcicnal;
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Fig 6 Ayuste oclusal en
regidn anternor



Flg.7 Plano de Mordida



Fig 8 Ferulizacién permanente,



CONCLUSIONES

Los expenmentos reahzados en ammales, autopsia y experiencias
clinicas concluyen que el trauma oclusal no puede inducir destruccion del
tejido periodontal,

En fos dientes con enfermedad penodontal asociada a placa, el
trauma oclusal puede impuisar el ritmo del progreso de la enfermedad, es
decir, actda como cofactor en el proceso destructivo

Los descubrimientos a partir de las més recientes investigaciones
muestran la importancia relativa de la inflamacion y del trauma ociusal en
el manejo de la enfermedad periodontal avanzada, el tratamiento deberd
estar basado en la resolucion de la inflamacién.

Un tratanwento crientado sdélo hacra el trauma oclusal, es decir, el
ajuste oclusal, o la feruhzacion pueden reducir la mowvitidad de los dientes
traumatizados, pero no detendrd el ritmo de la destruccidén ulterior del
aparato de soporte.

En la regién anterosuperior el trauma oclusal y la extensa pérdida de
soporte periodontal asoctado con ausencia de dientes posteriores no
reemplazados, componente anterior de la fuerza y deslizamiento protusivo
de la mandibula por contactos prematuros posteriores, contnbuyen a la
migracién patolégica.

La destruccién del periodonto en la enfermedad periodontal crea un
desequilibrio entre las fuerzas que mantienen al diente en posicién v las
fuerzas oclusales y musculares. El diente con soporte debilitado no es
apto para mantener su posicion normal en la arcada v se aleja de la fuerza

oponente. La patogenia de la migracién reside en el periodonto debilitado.



Cuando se reduce el soporte periodontal, las fuerzas que son
aceptables para &l periodonto sano se vuelven dafinas.

La migracion patoldgica constituye uno de’los signos mas comunes
de enfermedad periodontal avanzada y su consiguiente pérdida ésea.

Aunque la cuestidn estética es importante se trataran los aspectos
periodontales lo cual requiere procedimientos quirGrgicos gue tendran
consecuenctas estéticas, por lo gue se construrdn restauraciones no
latrogénicas, es decir, con una compatbiidad sana con el penodonto,

devoilviendo funcidén y estética al paciente,
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