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INTRODUCCION

Por medio de esta doy a conocer los motivos que me
lievaron a escoger este tema. En la discusidon de 1la
literatura hago énfasis en lo primordial, que és 1la

relacion funcional del sistema estomatogné&tico, pudiendo
asi formular el problema que finalmente nos llevara a los

objetivos.

DISCUSION DE LA LITERATURA \
En la practica diaria podemos observar como la alteracion
de alguno de los componentes del sistema estomatognatico
nos puede inducir a una serie de alteraciones
patologicas, por lo cual para el odontdlogo debe ser

primordial la relacion funcional ( arménica ) de éste

sistema.

PROBLEMA
Desafortunadamente, en nuestra practica diaria pude
observar cobmo los tejidos periodontales son un manojo de
victimas injuriadas por desarmonias oclusales,
provenientes del paciente en si ( hereditarias o

congénitas ), creadas por el odontéblogo, o peor aun,
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pasadas desapercibidamente, Y en casos de mayor

negligencia las reconocen pero nd las eliminan.

OBJETIVO

En vista de 1lo anterior, tenemos que concientizar a
nuestros compaferos ( estudiantes ), de tal forma que lo
primero en su mente durante y después del paso por las
aulas, debe ser su paciente, el bienestar de eéste,
procurandole 1la mayor cantidad de beneficios posibles, vy
nd crearle un nuevo problema por stress, falta de tiempo ©
negligencia.

Para facilitar el reconocimiento del trauma periodontal u
oclusal, sus causas, y tratamiento, me propongo exponer un
breve analisis explicativo, en lenguaje sencillo, de tal
manera que los problemas anteriormente citados puedan ser

obviados por un estudiante que realice éesta lectura.
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CAPITULO 1

TRAUMA PERIODONTAL

Es una alteracion patologica de las estructuras de soporte
del diente, mas que todo de adaptacién generadas en el
periodonto, producidas por fuerzas 1indebidas en el
mecanismo neuromuscular y transmitidas por los contactos

oclusales.

1.1CLASES DE TRAUMA PERIODONTAL
1.1.1 Trauma Primario

Efecto de fuerzas anormales de frecuencia, intensidad,

duracion Y direccion, actuando sobre estructuras
perodontales normales. Son ejemplo de ésta: — Despues de
la colocacion de una obturacién alta. — Protesis que crean

fuerzas excesivas sobre pilares y dientes antagonistas. =
Después de la migracion o extrusion de un diente hacia los:
espacios originados por el no reemplazo de un diente.

1.1.2 Trauma Secundario

En este caso pueden ser fuerzas excesivas o normales
sobre estructuras periodontales afectadas o enfermas.

En conclusion, se puede decir que son fuerzas macanicas



repetidas sobre el periodonto, excediendo los limites
fisiolbgicos de tolerancia de los tejidos, pudiendo
denominarse trauma oclusal. Los musculos de labios,

carrillos vy lengua también son importantes en el trauma

periodontal, por ejemplo en deglucion atipica.

1.2 FASES DEL TRAUMA PERIODONTAL
Se dice que el traumatismo oclusal & periodontal tiene
una fase aguda vy wuna cronica manifestandose en las
estructuras asi:

1.2.1 Ligamento Periodontal

Fase Aguda: Hay compresion en el lado de presion,
pudiendo producirse aplastamiento, hemorragia, trombosis y
necrosis del ligamento. En el lado de tensioén, hay
estiramiento, pudiendo causar trombosis de los vasos vy
desgarramiento del ligamento.

Fase Cronica: Hay ensanchamiento del ligamento
periodontal y clinicamente se verad movilidad dentaria,
puede presentarse hialinizacién y formacion de
fibrocartilago. Posiblemente se produzca anquilosis.

1.2.2 Hueso Alveolar

Fase Aguda: Puede haber pérdida ésea en la zona de
mayor - compresiéon, Yy mas tarde al 4&rea del ligamento
periodontal sequido de una reabsorciétn. Si el traumatismo
es continuo, se ensanchard excesivamente el ligamento.
Radiograficamente se puede ver la clasica forma de embudo.

&) veces se observara eéste ensanchamiento como una
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rarefaccion en las zona apical y en la furca, o una
interrupciodn de la continuidad de la cortical-.
1.2.3 Encia

No hay pruebas de que se produzca lesiones
gingivales o bolsas como consecuencia del traumatismo
periodontal por si mismo, asi como tampoco méargenes
festoneados & grietas gingivales.
1.2.4 Pulpa

Se estimula la actividad odontoblastica y se forma

dentina secundaria, estrechandose la camara pulpar con

posibilidad de obliteraciétn vy formacion de noddulos
pulpares. En algunos casos extremos se puede llegar a la
pulpitis y perdida de vitalidad. Algunos clinicos

registran la desaparicion de la sintomatologia al corregir

las fuerzas oclusales.

1.3 LABILIDAD DEL PERIODONTO
Cada diente esta suspendido en el alveolo por el ligamento
periodontal, permitiendo asi el movimiento de los dientes.
Los componentes del sistema estomatogmatico, como lenqgua,
labios vy fuerzas oclusales, producen movimiento o un
desplazamiento de poca duracion que cesara al eliminar la
fuerza, retornando todo a su posicion. En movimientos
migratorios tiene que existir un equilibrio entre
reabsorcion y aposicion. Todos éstos movimientos hacen que

los tejidos de soporte estén en un remodelado y adaptacion
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constante como respuesta funcional. Este caso és tambien
el de la erupcibn activa.

1.3.1 Factores de Labilidad

Yadalal Resistencia tisular o capacidad defensiva
disminuida por presencia de enfermedades sistémicas.
1.3.1.2 Caracteristicas morfolégicas de coronas, raices y
arcadas; malposiciones dentarias y/o maxilares haciendo
desfavorables las fuerzas.
1.3.1.3 Persistencia de fuerzas actuantes que néd permiten
la reparacion biolégica ( como el Bruxismo ).
1.3.1.4 Presencia de inflamaciodn, reduciéndose la zona de
insercion periodontal, acrecentando la carga que recae
sobre los tejidos remanentes.
En resumen, los factores de labilidad se pueden dividir en
dos grandes grupos: A) Sistemicos y B) Locales, los cuales
se subdividen en Irritativos y Traumatizantes.
1.3.2 Fuerzas Lesivas
1.3.2.1 Requisitos

Cuando la fuerza que actua sobre el diente reune los
siguientes requisitos o condiciones, se torna lesiva:
1.3.2.1.1 Direccion: Cuanto mas horizantal, mas lesivas
seran.
1.3.2.1.2 Duracidn: Entre mds continuas y prolongadas, mas
lesivas seran.
1.3.2.1.3 Frecuencia: A mayor frecuencia, mas lesivas.
1.3.2.1.4 Intensidad: A mayor intensidad, mayor lesividad.

1.3.2.2 Fuerzas Oclusales Insuficientes ( Hipofuncion)
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Las fuerzas oclusales insuficientes tambien son
lesivas para el periodonto. La estimulaciéon insuficiente
nos traerda una degeneracion del periodonto que se
manifestara mediante una reducciéon del espesor del
ligamento periodontal, que en casos graves llega a un
minimo compatible con su existencia, llamado Espesor
Bioldgico, de aproximadamente 60 micrones. También se
produce atrofia de las fibras, osteoporosis del hueso
alveolar y reduccion de la altura osea.

Esta hipofuncibn puede originarse de una mordida
abierta por falta de contactos oclusales ( antagonismo ),
o también por habitos unilaterales durante la masticacion

dejando de lado la mitad de la boca.

1.4 LOCALIZACION DE LESIONES TRAUMATICAS
La localizacion mas frecuente de éstas es en las zonas
mas alejadas del fulcrum, puesto que son las de mayor
movimento ante fuerzas lesivas. Son: A) Zona Marginal, B)

Zona de Furcas y C) Zona Apical.

1.5 ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION
Son  tres: La lesion, La reparacion y El cambio en la

Morfologia del Periodoncio. La lesidon del tejido ocurre al

estar sometido a fuerzas oclusales excesivas. Al retirar
estas, el tejido trata de repararse y de restautrar el
periodoncio. Si la fuerza es cronica, el periodoncio se

remodela para adaptarse, se produce ensanchamiento del
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ligamento, aparecen defectos oseons verticales Y
horizontales con movilidad del diente.
1.5.1 Lesién

"La presion levemente excesiva" produce la reabsorcién
del hueso y por ésto el ensanchamiento del ligamento
periodontal.

"La tension levemente excesiva'" alarga las fibras del
ligamento periodontal vy se produce aposiciédn de hueso
alveolar.

A mayor presion, mayor cantidad de vasos y menor
tamaffo. A mayor tension los vasos estan agrandados.

La mayor presion produce una compresion del ligamento
periodontal, produciéndose zonas de hialinizacidon y lesidn
de fibroblastos vy otras células del tejido conectivo,
llevando a la necrosis de zonas del ligamento. A los 30
minutos de ocurrido, encontramos retardo del flujo
sanguineo. A las 2 ¢ 3 horas, los vasos son invadidos por
eritrocitos que se van fragmentando. Entre 1 y 7 dias hay
desintegracion de los vasos y liberaciéon de su contenido

en el liquido circundante. Hay una reaccion alveolar muy

marcada, y con frecuencia, reabsorcion del tejido
dentario.
La tensidn intensa produce ensanchamiento del

ligamento periodontal, trombosis, hemorragia, desgarro del
ligamento periodontal y reabsorcion del hueso alveolar.
"La presion suficientemente intensa como para forzar

la raiz contra el hueso" produce necrosis del ligamento



17

periodontal y del hueso.

Encontramos el proceso de '"Reabsorcién Socavante',
mediante el cual células del ligamento periodontal vital
adyacente al &area necroética y la de los espacios medulares
reabsorben el hueso.

Al lesionarse el periodonto, hay descenso en 1la
actividad mitotica y en la proliferacion y diferenciacién
de fibroblastos, que al retirar la causa ( fuerza Yo
volveran a su normalidad.

1.5.2 Reparacidn

En el trauma oclusal, los tejidos estimulan el
incremento de la actividad reparadora. Los tejidos
lesionados sédn eliminados, formandose nuevas fibras vy
celulas de tejido conectivo, hueso y cemento para
restaurar el periodonto. A veces se forma cartilago en los
espacios del ligamento periodontal, como respuesta al
trauma. Algunas veces se forman cristales eritrociticos.

Hay formacion de hueso de refuerzo para compensar la
perdida osea, lo cual eés una caracteristica del trauma
oclusal. También ocurre cuando el hueso es destruido por

inflamacion ¢ tumores osteoliticos. Esta formacidon dbsea se

produce dentro del maxilar ( central y y en las
superficies o6seas ( periférica ). En el caso de ser
central, las células endbsticas depositan nuevo hueso que

restauran las trabéculas oseas y disminuyen los espacios
medulares. La formacion periférica ocurre en las

superficies vestibulares vy linguales de la tabla Osea.
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Segun su intensidad se puede producir un engrosamiento en
forma de meseta en el margen alveolar ¢ cornisas. Tambien
podria ser un abultamiento del contorno del hueso
vestibular y lingual.

1.5.3 Remodelado de Adaptaciéon del Periodonto ( Cambio

Maorfolégico )

S1 la reparacion no tiene equilibrio con la
destruccion causada por el trauma oclusal, el periodoncio
se remodela buscando mejor relacion con las fuerzas
lesivas ensanchandose el ligamento periodontal Y
reabsorbiéndose el hueso adyacente, aflojandose los
dientes afectados. Entonces se observara un ensanchamiento
en forma de embudo del ligamento, y hacia la cresta alveolar

habra defectos angulares en el hueso, sin bolsa.

1.6 EL PAPEL DEL TRAUMA DE LA OCLUSION EN LA ETILOGIA DE
DE LA GINGIVITIS Y DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
Puesto que la oclusion esta en relacidon directa vy
proporcional con el periodonto y su estado, ésta afecta su
respuesta a la inflamacibn, convirtiéendose en un factor
presente y actuante en 1los casos de enfermedad
periodontal. Consideramos dos zonas del periodonto en

éstos casos: Zona de Irritacion y Zona de Codestruccion.
1.6.1 Zona de Irritacién

Comprende encia marginal e interdental, donde
comienzan las gingivitis y las bolsas periodontales. Como

sabemos, su origen esta en la placa bacteriana, placa
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calcificada y empaquetamiento de comida.

La mayoria de los investigadores concuerdan en que el
trauma, por si mismo, no causa gingivitis o bolsas
peridontales. Los irritantes locales que nos producen la
gingivitis, vy posteriormente las bolsas periodoantales,
afectan la encia marginal, mientras que el trauma de la
oclusion se presenta en los tejidos del soporte y no
afecta a la encia. Esto ocurre porque la encia marginal es
muy vascularizada vy su nutricion es excelente. AuUn en
presencia de fuerzas lesivas, alcanza a nutrirse.

Al pasar la inflamacion de la encia a los tejidos de
soporte, se nos convierte en una periodontitis, entrando
asi la inflamacion causada por la placa a la zona de
codestruccion.

1.6.2 Zona de Codestruccion

Esta comienza con las fibras transeptales potr

interproximal, y las fibras de la cresta alveolar por

vestibular y 1lingual, tejidos de soporte, ligamento
periodontal, cemento y hueso alveolar. Cuando la
inflamacidén alcanza los tejidos periodontales, la

inflamacion que produce estd bajo la influencia de la

oclusion.

El trauma de la oclusion no altera el proceso
inflamatorio, pero modifica el medio tisular alrededor del
exudado inflamatorio, conduciendo a defectos oseas

angulares y formacion de bolsas infraoseas.
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1.7 EXPLICACIONES SOBRE LA INTERACCION DEL TRAUMA OCLUSAL

E INFLAMACION

U
>

17k Una alteracion de la via de

nflamacibtn gingival hacia el tejido subyacente, esta baj
luencia del trauma que lo orienta hacia el ligamento

Las fuerzas oclusales excesivas, alteran la
disposicion de lag fibras transeptables, de la cresta
alveolar Y la formacidn del hueso de la cresta,

favoreciendo la pérdida 6sea angular.

1.7.3 Las fuerzas oclusales excesivas producen daffo al
ligamento periodontal y reabsorcion osea, que acentua la
destruccion de los tejidos originada por la inflamacion.
La funcion de la inflamacidn producida por la placa con
una zona traumatizada del ligamento periodontal, puede
facilitar 1la formacidon de bolsas infradseas y acelerar la
destruccion.

1.7.4 Las zonas de reabsorcidn radicular inducidas por el
trauma vy que quedan descubiertas por la migracion apical

de la insercién gingival inflamada, pueden ofrecer un
medio mas favorable para la formacion y fijacion de
depositos nd calcificados vy calcificados, causando
lesiones mas profundas.

No siempre que haya bolsas periodontales infraoseas, se
debera a una combinacion entre trauma oclusal e

inflamacion, pero si se combinan, aumenta la posibilidad

de que una bolsa periodontal se convierta en infraodsea.
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1.8 CAMBIOS PRODUCIDOS POR EL TRAUMA DE LA OCLUSION
SOLAMENTE

Cuando né hay irritantes locales como para producir bolsas

periodontales, el trauma de la oclusiédn puede causar

aflojamiento excesivo de los dientes, ensanchamiento del

ligamento periodontal vy defectos angulares en el hueso

alveolar sin bolsas.

La movilidad dentaria provocada por el trauma tiene dos

fases:

Primaria: es por la reabsorcién dsea alveolar gue ensancha

el ligamento periodontal y produce el numero de fibras

periodontales.

Secundaria: despues de una adaptacion a las fuerzas

aumentadas, resulta un ensanchamiento permanente del

ligamento periodontal.

1.9 SIGNOS RADIOGRAFICOS
159k Ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, con espesamiento de la cortical alveolar en
las siguientes zonas: - En el sector lateral de la raiz. -
En la region apical. - En las areas de bifurcacion vy
trifurcacion.
1:9.2 Rarefaccion del hueso alveolar, se observa
destruccion vertical del tabique interdental con formacidn
de defectos infradseos.
1.9.3 Radiolucidez y condensacion del hueso alveolar.

1.9.4 Reabsorciétn radicular.
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1.9.5 Calcificaciones pulpares.

1. 101

1.10.2

1.10,3

1.10.4

1.10.5

1.11:1

La 11ra2

1.11.3

1.11.4

1.10 SIGNOS CLINICOS
Hipertonicidad muscular.
Movilidad dentaria aumentada.
Migracion dentaria.

Sonido a la percisién.

Abceso periodontal.

1.11 SINTOMAS
Dolores musculares ( musculos de, la masticacidn).
Dolor periodontal.
Dolor pulpar.

Sensacion de flojedad y deseos de apretar.
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CAPITULO 2

TRATAMIENTO DEL TRAUMA PERIODONTAL

En éste Capitulo veremos como llegar al diagndstico y los

diferentes tratamientos para el trauma periodontal.

2.1 DIAGNOSTICO CLINICO

Por medio de la realizacibdn de una buena historia clinica
donde se debe elaborar una anamnésis, un examen clinico
intraoral y extraoral, inspeccionando los tejidos
gingivales, midiendo la profundidad del surco periodontal,
examinando los dientes y la oclusion, podremos detectar
los’ signos vy/o sintomas del trauma para llegar a su
diagnostico.

2.1.1 Impresiones Subjetivas

Estas sdn observaciones que podremos oir por parte de
los pacientes vy que nos pueden hacer sospechar de un
trauma oclusal.
2.1.1.1 No muerdo bien
2.1.1.2 Mis dientes estan sensibles cuando muerdo.
2.1.1.3 Este diente parece tocar antes que los demas. Es

mas largo.
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2.1.1.4 Siento picazon en los dientes y encias.

A P e Me duelen los maxilares ( musculos de la
masticacibn ).

2.1.1.6 Mis dientes estdn sensibles ( Irritacion pulpar ).
2.1.1.7 Me duelen las articulaciones. Hacen ruido, totean.
2.1.1.8 Rechino los dientes. Aprieto los dientes.

2.1.1.9 Mis dientes se aflojaron.

2.1.1.10 Mis dientes se han movido.

2.1.1.11 Me resulta dificil abrir la boca por la maffana.
2.1.1.12 Se me desencaja la boca.

2.1.2 8ignos y Pruebas Objetivas

2.1.2.1 Movilidad dentaria. Estudiar los dientes para
detectar movilidad y contactos intensos.

2:1.232 Malposicion dentaria. Miramos migraciones,
extruciones, intruciones y giroversiones.

2.1.2.3 Palpaciotn de los musculos de 1la masticacion.
Podemos encontrar espasmos, hipertrofia y mialgias.
2.1.2.4 Ex&men radiografico. Miramos ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal, modificaciones de 1la
lamina dura, radiolucidez en 1las zonas de la furca,
radiolucidez en la zona apical del diente vital, signos de
reabsorciébn radicular y reducciéon del tamaffo de la céamara
pulpar.

2.1.2.5 Facetas de desgaste. Si sdn muy marcadas o se
encuentran en mayor proporciéon para la edad del paciente.
2.1.3 Examen de la Oclusioén

2.1.3.1 Tipo de Oclusién.
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2.1.3.1.1 Normal.

2.1.3.1.2 Clase I de Angle.

2.1.3.1.3 Clase II de Angle.

2.1.3.1.4 Clase III de Angle.

2.1.3.2 Dientes presentes, numero y posicioén.
2.1.3.2.1 Alineaciobn.

2.1.3.2.2 Inclinacién.

2.1.3.2.3 ApiMamiento.

2.1.3.2.4 Migracion.

2.1.3.2.5 Relaciones de oclusibtn cruzada.
2.1.3.2.6 Diastemas.

2o $eBuii? Reélcién con el plano oclusal.

2.1.3.3 Dientes ausentes.

2.1.3.4 Relacidon entre corona y raiz del diente.
2.1.3.5 Diadmetro vestibulo lingual de los dientes.
2.1.3.6 Forma del plano oclusal.

2.1.3.6.1 Tipo de curva de Spee.

2.1.3.6.2 Mutilaciones producidas por extrusion.
2.1.3.6.3 Doble plano de la oclusion ( dientes posteriores
y anteriores en diferentes planos )

2.1.3.7 Grado de sobremordida y resalte anterior.
2.1.3.7.1 Sobremordida profunda.

2.1.3.7.2 Bordes incisales vya en contacto con tejidos
gingivales 6 palatinos.

2.1.3.7.3 Mordida abierta.

2.1.3.8 Extension de la zona intercuspidea.

2.1.3.8.1 Inclinacion cuspidea.
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2.1.3.8.2 Relacidén cluspide a fosa.
2.1.3.8.3 Oclusion trabada.
2.1.3.92 Relaciones funcionales.
2.1.3.9.1 Contactos prematuros en la posiciéon terminal de
bisagra.
2.1.3.9.2 Forma y amplitud de movimiento de bisagra.
2.1.3.92.3 Contactos prematuros en el lado de trabajo.
2.1.3.92.4 Contactos prematuros en el lado de balanza.
2.1.3.9.5 Contactos prematuros en movimientos y posiciones
protrusivas.
2.1.3.10 Dimensidn vertical postural y dimensiéon vertical
oclusal.
2.1.3.11 Trayectoria de apertura y cierre mandibular.
2.1.3.12 Palpacion de ATM durante los movimientos
funcionales.
2.1.4 Examen para la Reconstruccidn

Cuando tenemos que reconstruir, precisamos otros datos
obtenidos del examen de modelos articulados, especialmente
cuando faltan dientes o hay caries. Esto también nos
servira si hay que realizar un ajuste oclusal.
2.1.4.1 Posicidn y numero de dientes ausentes.
2.1.4.2 Posiciétn, numero vy estado periodontal de los
dientes pilares.
2.1.4.3 Paralelismo entre los dientes.
2.1.4.4 Grado de lesion de los dientes cariados.
2.1.4.5 Zonas de empaquetamiento.

2.1.4.6 Calidad vy adaptacion de las restauraciones
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existentes.
2.1.4.7 Estética o ausencia de ella.

Al haber examinado todos éstos puntos, tendremos va
una orientacidn sobre donde y por qué estda el problema y/o

la etilogia, y asi podremos eliminarla.

2.2 ORIENTACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO
Esto se hace de acuerdo con la interacciéon presente entre
los distintos factores etiolégicos: Sistémicos y Locales.

2241 Periodontitis Moderada Localizada o Sindrome

Periodontal Inflamatorio

Su factor etildgico es placa bacteriana, pudiendo o no
estar comprometido sistematicamente. E1 tratamiento se
orientard a la eliminacion de los factores etioldgicos por
medio de terapia periodontal clasica y si se 1involucra
sistematicamente, nos ayudara el médico para favorecer vy
acelerar la curacion.

2.2.2 Trauma Periodontal, o Sindrome Periodontal Traumatico

El factor etioldgico en este caso, son las fuerzas
anormales creadas por desarmonia oclusal. E1 periodonto
profundo esta alterado, pero n¢ hay gingivitis ni bolsa,
por lo cual el tratamiento sera rehabilitacion oclusal.

2. 2.3 Periodontitis o Trauma por Oclusidn

En éste caso, hay una interaccidn muy arraigada entre
factores irritativos y factores traumatizantes. Puede o no
estar involucrado el factor sistémico. Un factor que nos

agrava el cuadro es el bruxismo.
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Secuencias adecuadas para el tratamiento de éste caso:

2 il e Sl Terapia neuromuscular. Para el problema
psiconeurotico que sostiene la hiperactividad muscular.
252 aSe2 Eliminaciétn de factores locales irritativos
responsables de la inflamacion.

2:2:8:3 Rehabilitacion Oclusal. Se elimina asi la

disfuncié6tn oclusal.

2.3 SECUENCIAS DE UN PLAN DE TRATAMIENTO

2.3.1 Enseflanza y Control de Higiene y Fisioterapia Oral

Eliminacion de placa bacteriana y calculos
supragingivales y subgingivales.

2.3.2 Terapia Neuromuscular ( Psicolégica, Farmacologica,

Fisioterapia y/o Oclusal )

Para eliminar ¢ reducir la hiperactividad muscular del
bruxismo. Consideracion vy tratamiento de 1los factores
sistémicos.

2.3.3 Raspaje y Curetaje, Terapia Funcional

Habiendo eliminado factores irritantes procedemos a la
eliminacion de desarmonias oclusales por medio de
ortodoncia menor o ferulizaciones temporales.

2.3.4 Cirugia Periodontal

Gingivectomia vy Gingivoplastia en bolsas supradseas,
operacion de colgajo, osteotomia t osteoplastia en bolsas
infraoseas.

2.3.5 Ajuste Oclusal por Desgaste Selectivo

En caso de trauma periodontal severo, con profundas
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bolsas ¢6seas vy gran movilidad dentaria, este paso debe
realizarse previo a una cirugia periodontal, para asegurar

la n6 alteracion de la cicatrizacion y regeneracion dsea.

2.3.6 Rehabilitaciéon Oclusal

Esta puede ser por reconstrucciones individuales,
protesis y/o ferulizaciones permanentes.

2.3.7 Control Final de Higiene y Fisioterapia Oral

Elaboramos un control finmal de la funcidn oclusal.

2.3.8 Controles Peritdicos de Mantenimiento

Para tener en observacitn a nuestro paciente.
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Fig. 19-8  Evolucién de lesiones traumaticas segiz: se ohbgerva experimentalmente en ratas por variaciones de cantidades relativas de
zonas de formaci6n y resorci6n 6seas en las superficies 6seag periodontales. Eje horizontal: dias después de la iniciacién de la interferencia
traumética. Eje vertical: porcentaje de superficie 651 en yesorcién o en formacién. Las etapas de la evolucién de las lesiones estan repre- -
sentadas en los esquemas de arriba, que muestran lacantidad promedio de la actividad 6sea de cada grupo. Véase la referencia 17.

|

@ Reacci6n
huésped-parasito

% Trauma
de la oclusion

Fig. 19-9  La reaccién entre la placa dental y el huésped tiene
lugar en la zona del surco gingival. El trauma de la oclusi6n apare-
ce en los tejidos de soporte del diente.
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Fig. 37-30. Si en cl movimiento protrusivo hay con-
tactos prematuros entre dientes posteriores antago-
nistas, se desgantan A, Jas vertientes cuspideas me-
siales de los dientes inferiores B, las vertientes cuspi-
deas distales de los dientes superiores, segin cudles
sean mas empinadas. Cuando sea posible, se tratard
de mantener la altura cuspidea y las relaciones cén-
tricas establecidas en pasos anteriores. Las flechas ma-
yores indican la direccién del movimiento protrusivo;
las flechas menores indican contactos prematuros; las
zonas rayadas indican los sectores por desgastar.

ZONA DE

CODESTRUCCION

ZONA DE
IRRITACION

ZONA DE
CODESTRUCGION

\

Fig. 19-10 Zonas de irritacién y codestruccién de la enfermedad periodontal. A, superficie vestibular o lingual. B, drea lnlﬂpm’dmal'

s SO
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A B Cc

Fig. 37-32. Si en las excursiones laterales hay interferencia cuspidea, se desgastan las cuspides vestibu-
lares superiores y linguales inferiores (VS-LI; BU-LL), A. Si se desgastaran las cuspides vestibulares in-
feriores y linguales supcr”xurcs, se sacaria el diente del contacto estitico, B. Si la superficie vestibular de
las cispides vestibulares de los dientes inferiores y la superficie lingual de las cuspides linguales de los
dientes superiores son abultadas, hay que reducir la comba, G, pero no tocar las puntas de las cuspides.

Derecha Izquierda

>

@

Lateral
derecho

Para determinar si hay que

desgastar A o B, llévese

hacia el lado lateral

izquierdo y escéjase la .
cuspide que estd fuera de contacto funcional
(A en este caso).

Lateral
izquierdo

Fig. 37-33. Durante la excursién lateral derecha hay un contacto prematuro en el lado opuesto, de balan-
ceo (flechas), que impide cl contacto dentario en el lado activo. Obsérvese el espacio entre los dientes del
lado derecho. ¢Se debe desgastar el contacto prematuro superior, A, o el contacto prematuro inferior, B?
Para determinar cudl desgastar, se lleva la mandibula hacia la excursién lateral izquierda y se estudia
la relacién cuspidea. Se desgasta la cispide que se halla fuera de contacto funcional (en este caso A)
para corregir la interferencia y permitir el contacto funcional en la excursién lateral derecha.
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CONCLUSIONES

De la anterior se deduce:

1. La mayor parte de los pacientes que llegan con
trauma periodontal son por secuelas de malas tecnicas
odontologicas.

2. El1 trauma oclusal, por si mismo, noO causa nunca
bolsas periodontales.

3. Siempre existird un factor etioldgico irritante O

desencadenante, como lo es la placa bacteriana.
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ANEXO A

HISTORIA CLINICA No. 114146

Paciente de sexo femenino.
Edad 52 afios.
Antecedentes Sistémicos: Hipertensiodon y Bronquitis.
Ocupacibn: Hogar.
Tipos de Atencidn Recibida: Operatoria y Cirugia.
Forma de Cepillado: Horizontal.
Frecuencia de Cepillado: 2 veces al dia.
Cambio de Cepillo: Cada 12 meses.
Indice de placa Blanda: Cero.
Indice de Placa Calcificada: &6 Z .
Exploracién de Cavidad Oral
Encontramos anormal: Labios, Gingiva y Paladar duro.

Caries activa cronica.

COP% 30
€579
Es'29

EI: O
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Examen Periodontal: Dientes Presentes: 33

32,31,41,42,43.

. ENCIAS 'CALCULO!
e (L aBFE T Ok MR- PYE Hsgk S 8 T g ol
bp e et a'lttate !t wtia !
sl oLwm o b oechop it e tap B
P bg bt g b oot A et g ol
Wpit . Y ae LA et o FeldloE bt
d horgg Loy T oy b T AN e b achig Lo o
! Lok e ' s o NG R LR S B
LsGaningi T24. P RVB L a"L T B Y G N L
teIncisives Lzqgs ' R B ' &40 1 !I'B G UEN-USE Y L
' Incisivos Der. !' R B:t A X I NG U~ voN. D B P kY
' Canino Der. RO B A R dY B L PN s Y L
R = ROJO B = BLANDOD A = ANORMAL
I = IRREGULAR G = AGRANDADA C = AL CONTACTO
N = NO HAY L = LOCALIZADO

Linea Mucogingival: 43 : 4 mm.
42 + 4 """
41 o2 MM
SE el 2 A
S22, S
3y g1 W
Retracciones Gingivales :
Dientes 43 42 41 31 32 33
Vest. 3 %] 3 3 Z 5
Ling. 3 3 S 3 3 4
Fondo de Surco :
Dientes 43 42 41 S 32 33
Distal 1 1 1 2 2 2
VESTIBUL. Medio 2 1 1 1 1 1
Mesial 2 L 1. 2 2 1
Distal 1 1 1 2 2 2
L INGUAL Medio 2 2 1 1 1 1
Mesial 2 1 1 2 2 !
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Movilidad : 43 grado
42 grado
41 grado
31 grado
32 grado
33 grado

FNNRNN R

No hay empaquetamiento.

Oclusion @ Paciente con antecedentes de Trismus.

Desviacibtn : en apertura derecha.

Grado de Apertura : 40 mm.

Ruidos Articulares : Chasquido derecho en apértura
final.

Sintomatologia de los Musculos de la Masticacion ; EI

Paciente dice que se le desencaja la mandibula y que a
veces al tenerla mucho tiempo abierta, n6 la puede

cerrar bien.

Se diagnostice : Desdentado total superior. Desdentado
parcial inferior. En paladar duro, como diagnostico’
presuntivo, un fibroma. Periodontitis moderada acompahmada

de trauma periodontal. Caries activa cronica.
Tratamiento : lo. EnsefManza de técnica de cepillado y uso
de seda dental ( Motivacion ). Raspaje vy alisado
radicular.

20. Cirugia y biopsia en paladar duro.

3o0. Operatoria.

40. vy 5So0. Simulténeamente protesis total
superior y protesis parcial removible inferior.

VER DIAPOSITIVAS



ANEXO B

HISTORIA CLINICA No. 101245

Paciente de sexo femenino.
Edad 43 afios.
Antecedentes Sistémicos : Hipertensidn, Trastornos renales
e Hipotiroidismo.
Ocupacion: Hogar.
Esta paciente llegd por Urgencia con problema periodontal.
Era una paciente desdentada parcial superior e inferior,
sin apoyos oclusales posteriores. Presentaba movilidad
grado 2 en los anteriores superiores e inferiores.
Paciente con antecedentes de bruxismo.
Dientes presentes : 16 ( UP ), 14 ( UP ), 12 ( UP ), 11 (
uP ), 21 ( UP ), 23 ( UP ), 24 ( UP ), 26 ( UP ), 33, 32,
31, 41, 42 y 47.
UP = Unidad Protesica.

Coronas metal—-porcelana.
Paciente presentaba exhudado gingival a nivel de los
anteriores superiores y calculos subgingivales. Se
programé un curetaje a campo abierto a nivel del 11. G&e
toméd una radiografia periapical de éste donde se observo

gran perdida osea, un nucleo intraradicular corto con su
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correspondiente corona en metal—-porcelana con adaptacion
aceptable. A nivel del 21 se observd radiocgraficamente lo
mismo. Clinicamente el 11 se encontraba vestibularizado.
Dias antes de la cirugia, la paciente llegd con

una inflamacidén del labio superior derecho y de la encia
marginal vy parte de encia adherida a nivel del 11. Se
pensd en un posible abceso periodontal por lo cual se hizo
una fistula quirurgica y se drend. La paciente se trato
con antibiotico. Se tomo radiografia de control y no se
observd ningun cambio.

El dia de la cirugia, debido al cuadro anterior, se tomo
una nueva radiografia, donde se observd una posible linea
de fractura a nivel del tercio medio de 1la raiz hacia
distal; clinicamente habia aumentado la movilidad. se
decidi6é levantar el colgajo, pero al debridar se aumento
aun m&s la movilidad vy al terminar de levantarlo se
observd una fractura en forma de espiral con direccidn
apical dando la vuelta a la raiz, motivo por el cual se
procedibd a practicarle la exodoncia.

Tipos de Atencidn Recibida : Preventiva, UOperatoria,
Endodoncia, Prostodoncia y Cirugia.

Forma de Cepillado : Vertical.

Frecuencia de Cepillado : 2 veces al dia.

Cambio de Cepillo : Cada &6 meses.

Indice de Placa Blanda : 40 %Z .

Indice de Placa Calcificada : 40 %Z .
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Exploracion de Cavidad Oral
Encontramos anmormal : Gingiva y Carrillos.
COP -&- 1.6

C 3

E r 13

EariR O

0 : O

Examen Periodontal

! ENCIAS 'CALCULO!
e e A ML R s e 8
et ok @t oa L a ool ket
LI g d X 2 FY e ¥m L prd gl ¢
‘e, b s L lgt i ta bt hg 4
Loeitaze bim e L el @ira B
A l'g L vl adtr léaltyg ln
! P &l a i Lg warl e ded Loig i
! Molares Sup.Der.! R ! B' A ! R!G!'C'!'N!N!N!
l-Caniio Sup«Derw! R 1 B L A 'R ! 6 P C VN-Y N E
L "InéisivaSup.Deri! R A L A&V T L 6B & 6E& VNY N L L&
I Imcisiv.Sup.tzgq.! R ' a.' A ! .L B4 C LN ¥ N LaN Y
| Caning Sup.dzg.4 ' R 2 A L A" R L, G L:€ LN ¥ N L 1
! Molares.Sup.lzq.! R'' A !'"A!'R!'G ' LC !N ! Lt L !
leCanions . “Inf«dzg: 'R LA L & T L L1 B E LNV GB L B Y
L dneisiv.Inf.Izg. " R.t A 1 A ! T ! 68%* CL.N 6B L E !
| Incisivelnf.Der.! RYVA L A VI LB YE VN L:6 4 G .0
t Molards-Inf.Der.! R & @ ! I 6! C-LN &L ot
R = ROJO B = BLANDO A = ANORMAL
G = AGRANDADO C = AL CONTACTO N = NO HAY
L = LOCALIZADO G calculos = GENERALIZADO
I = IRREGULAR
Linea Mucogingival : 16 : 5 mm
14 = 5 "
13w £
12 ¢ 6 "
21 .'m & Y
23 & 7"
24" 53 & "



26° #.5 Y
27 v 4 M
33/ "
S2 &6 ™
31 «+ &6 "
43 ¥ o
42 : 4 "
47 & I "
Retracciones Gingivales :
Dientes 21 24 26 27 33 32 31 41
Vest. 1 2 2 3 3 2
Palat. y/o Ling. 2 2 4 3 2 1
Fondo de Surco :
Diente Mesial Medio Distal
P 16 3 3 4
A 14 2 il 2
L 13 3 2 3
A 12 2 2 2
T 21 3 4 3
I 23 S 2 S
N 24 3 1 S
0 26 o) 6 S
27 z 1 2
Diente Mesial Medio Distal
16 3 2 3
14 2 1 2
Vv 13 S 2 3
E ¥2 2 2 2
S 2% 2 2 2
T 23 3 2 3
I 24 3 1 5
B 26 5 S S
. 27 2 1 2
Diente 33 S2 31 41 42 43
Mesial 3 S S S 3 b6
LINGUAL Medio 2 7 1 2 2 1
Distal 3 3 2 3 2 3

N B



VESTIB. Medio

Movilidad : 21 grado

Oc

Diagno
Locali

trauma

4

DIENTE
Mesial

HWUHENW
WN WU
NH=WW
WUNWP
WNWP
HUHN WP
N ~D

Distal

32 grado
31 grado
41 grado
42 grado
33 grado

NNNNNN

lusion @

Sintomatologia de ATM derecha e izquierda.

Trayectoria de Apertura vy Cierre: Desviacion

Izquierda en Aperturaj; Desviacion Derecha en Cierre.

Grado de Apertura Bucal: 39 mm.

Ruidos articulares: chasquido derecho e izquierdo
en apertura media y en cierre final siendo mayor el
izquierdo.

Dimension Vertical Postural: 38 mm.

Dimensitn Vertical Oclusal: 37 mm.

Espacio Libre Anterior: 1 mm.

Linea Media desviada a la derecha.

Musculos de la Masticacidn y nuca sintomaticos (
mialgia ).

Los dientes anteriores inferiores presentan facetas

de desgaste.

stico: Se diagnosticd Gingivitis Marginal Moderada
zada, Periodontitis Moderada Localizada acompaffada de

oclusal vya que la paciente no presentaba apoyos



42

oclusales posteriores. Desdentado parcial superior e
inferior. Caries activa cronica. Perdida de dimension

vertical = 75% .

Tratamiento: lo.Motivacion del Paciente. Raspaje, Alisado
radicular vy pulido. Enjuagatorios con agua oxigenada.
Cepillado con Sensodyne y cepillo PRO 4253. Uso de seda
dental.

20. Operatoria

30. Aumento de la dimension vertical por
medio de una mucosoportada posterior inferior.

40. Protesis parcial fija superior de S5
unidades del 12 al 23. Sirvio de feérula.

S50. Incrustacion MOD con preparacion para
removible del 47.

bo. Protesis parcial removible inferior.

VER DIAPOSITIVAS

NOTA: Se encuentran diapositivas de otros casos diferentes

de pacientes que también presentaban Periodontitis O

Trauma Oclusal.
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