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Zona marginal y zona de insercidén. La zona mar-
ginal comprende el epitelio bucal, el epitelio
del surco, la adherencia epitelial, las fibras
gingivales del ligamento periodontal y otras es-
tructuras del corién gingival. La zona de in-
sercién comprende el hueso alveolar, el ligamen-
to periodontal y el cemento (seg@n Goldman, H.M.
y Cohen, D.W.: Periodontal Therapy, ed. 4. Louis
1968, The C.V. Mosby Co.).

Angulacibén de los eJes de los dientes. A causa
de la interdigitacién de los dientes, la relacidn
oclusal de los dientes puede no estar representa
da en la ilustracién. E1 punto que debe sefalar
se es la direccibén de los ejes de los dientes su-
periores e inferiores, y la necesidad de dirigir
las fuerzas oclusales a lo largo del eje mayor

de los dientes durante el ajuste oclusal y la co
locacién de prbétesis. ABCDE y F marcan los in-
cisivos, el primero y segundo premolares y el
primero, segundo y tercer molares respectiva-
mente. Las fuerzas desarrolladas por los labios
y la lengua desempefian también un papel importan
te en la estabilidad de la olcusidn, especialmen
te en el caso de los dientes anterlores. -

A. Periodonto sano. No hay manifestaciones de
destruccién en la zona marg1na1 o en la insercién.
B. Bolsa Periodontal. Hay m1grac1on apical de
la adherencia epitelial inflamacidén, destruccidbn
de las fibras del ligamento periodontal, y pér-
dida del soporte éseo.

C. Traumatismo de la Oclusibén. Hay necrosis de
las fibras del ligamento per-odontal, hemorragia
y trombosis de los vasos del ligamento, Yy pérdi-

da bésea alveolar.
D. Lesidén Combinada. Resultado de la inflama-

cién y del traumatismo de la Oclu51on Hay una
bolsa profundizada y mayor pérdida bsea.
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FIGURA 11.

1. Tejidos periodontales normales. 2. Tejidos
periodontales observados en la periodontitis, CA.
cresta alveolar. C. espacio subgingival, CE. ce-
mento, AE. adherencia epitelial, FG. Fibras gin-
givales de la membrana periodontal, PG. Papila
gingival. CI. céculas inflamatorias, B. bolsa

y calculo.

Bolsa intradsea en una zona interproximal. CA.
cresta alveolar, CE. cemento, AE. adherencia
epitelial, B. bolsa.

Traumatismo oclusal (flecha). P. zona de pre-
sién, T. zona de tensidn.

Pérdida de la contencidén centrica ocasionada por
caries dando lugar a erupc1on del diente e inter-
ferencia en la excursién lateral. La linea pun-
teada a través de la cGspide lingual sefiala la
tendencia de éste a fracturarse.

Dibujo para ilustrar los efectos de la extraccidbn
de un incisivo central inferior en un intento
para tratar el apifiamiento dental anterior. La
extraccién del diente marcado con "X" permitiria
mayor inclinacién mesial y lingual de los dien-
tes anteriores restantes del maxilar inferior
y ocasionaria la erupcibén y apifiamiento de los
incisivos superiores.

Tendencia aumentada al trauma por oclusibén con
pérdida del apoyo periodontal. EP. punto de apo
yo, F. direccibn de 1la fuerza, Rl RZ y Pl P2,
dreas de resorcién y pre51on respectivamente

Evolucién de lesiones traumiticas segln se ob-
serva experimentalmente en ratas por variaciones
de cantldades relativas de zonas de formacién y
resorcién bseas en las superf1c1es b6seas perio-
dontales. Eje horizontal: dias despues de 1la
iniciacién de la interferencia traumatlca Eje
vertical: porcentaje de superficie 6sea en re-
sorcién o en formacién. Las etapas de la evolu-
cién de las lesiones estin representadas en los
esquemas de arriba, que muestran la cantidad pro
medio de la actividad 6sea de cada grupo.

La reaccién entre la placa dental y el huésped
tiene lugar en la zona del surco gingival. El
trauma de la oclusidén aparece en los tejidos de
soporte del diente.



Zonas de irritacibén y codestruccién de la enfer-

medad periodontal.
A. superficie vestibular o lingual.

B. A4rea interproximal.

FIGURA 12Z.
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Paciente de 23 afnos, hombre (foto ocluyendo de fren
te). Nbtese 1la sobremordlda vetical.

Foto del mismo paciente (foto 1), ocluyendo lado
izquierdo.

Foto del mismo paciente (foto 2), ocluyendo lado
derecho.

Foto del mismo paciente (foto 3), abriendo maxilar
superior. Presencia de operatoria (amalgama) de-
sadaptadas.

Foto del mismo paciente (foto 4) abriendo maxilar
inferior. Nétese la presencia de amalgama desadap
tada y ademis fracturadas. Fasetas de desgaste.

Los dientes anteriores inferiores se encuentran
lingualizados, lo cual contribuye a la sobremordi-
da vertical.

El paciente necesita tratamiento ortodéntico a ni-
vel de inferiores anteriores para vestibulizarlos,
contribuyendo asi a levantar un poco la mordida.

También necesitard colocacién de una placa neuro-
miorelajante.

Paciente de 38 afios, hombre. foto ocluyendo de
frente. El pac1ente presenta mordida borde a bor
de anterior. Atriccibén excesiva por el tipo de
Oclusidbn.

E1l mismo paciente (foto ocluyendo lado izquierdo).
Nétese la ausencia de dientes posteriores superio
res por lo cual tiene pérdida de dimensidén ver-



FOTO 8.
FOTO 9,
FOTO 10.

tical. A nivel de inferiores también presenta
ausencia de molares, el premolar se encuentra en
malposicibén (giroversibén) por ausencia de los otros
dientes.

El mismo paciente (foto ocluyendo lado derecho).
Presenta ausencia de dientes posteriores tanto su-
periores como inferiores. Pérdida de dimensidn
vertical, mordida borde a borde entre canino y la-
teral superior con premolares inferiores.

El mismo paciente (abriendo, maxilar superior).
N6tese el gran desgaste de las superficies incisa-
les por causa de la maloclusibén y por pérdida de
dimensibén vertical.

E1l mismo paciente (abriendo maxilar inferior). Nb-
tese el gran desgaste (atriccidén excesiva) a nivel
de todos los dientes, como causa de la maloclusibn.

El paciente sera restaurado con coronas completas
metal-porcelana en el 32 y 42.

Se le hardn prétesis parciales removibles, tanto
superior como inferior, recuperando asi la dimen-
sién vertical perdida por la ausencia de dientes
posteriores.
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Recesidén gingival en incisivo central supe
rior izquierdo.

Media luna traumitica: 1la recesibén y teji-
do gingival inflamado del incisivo central
inferior fueron originados por la irrita-
cién y trauma locales.

Recesién gingival traumitica: Recesidén gin
gival en una nifia de cinco afios, causada
por una lesién al succionar el dedo. La
denudacién de la encia es una manifesta-
cién comln de un h4dbito que suele tener un
trasfondo psicégeno.

Bolsa Infradsea.

a. Bolsa infraédsea tipica en la zona mo-
lar inferior.
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DIAPOSITIVA 11. Fotografia de una paciente de 22 afios, res-
piradora bucal, presenta sobremordida.

DIAPOSITIVA 12. Fotografia de la misma paciente de la dia-
positiva 10, maxilar superior nétese el des
gaste en dientes anteriores, marcado mids en
caninos.

DIAPOSITIVA 13. Fotografia de la misma paciente de la dia-
positiva 11, maxilar inferior, ndétese tam-
bién las facetas de desgaste a nivel de an-
teriores.



INTRODUCCION

Este trabajo pretende tratar bisicamente lo referente a la
accién de fuerzas exageradas originadas a partir de una
Oclusién Traumitica, a nivel de la denticién y el periodon-

to, originadas en la oclusién traumitica.

También se tratar4 la posible cooperacién de las fuerzas anor
males en el progreso de la enfermedad periodontal inflamato-

ria, cuando ambos factores actlan concomitantemente.

Se presentardn conceptos del periodonto sano los cuales da-

r4n fundamento de base al tema tratado.

El problema aqui esbozado es sélo una parte de lo que se pue
de 1lamar enfermedad oclusal, pues esta compleja patologia
da como resultado un verdadero sindrome en donde se ven
afectados; periodonto, dientes, mlsculos, ATM, relacibn maxi

lo-mandibular y estado emocional del paciente.

Se considera el Trauma de la Oclusién como una injuria a



cualquier componente del sistema masticatorio, resultado de
una relacién de contacto oclusal anormal & una funcibn anor

mal 6 disfuncién del sistema masticatorio.

La injuria de los tejidos periodontales, como resultado de
fuerzas oclusales, se ha definido como la lesibén conocida

como "Trauma de la Oclusién'".



OBJETIVOS

La realizacién de esta Monografia tiene por fin primordial
dar a conocer las alteraciones originadas por una Oclusibn

Traumitica sobre el sistema estomatognitico.

Conoceremos las causas del Trauma de la Oclusibén, sus dife-
rentes etapas y como puntos muy importantes sus manifesta-
ciones clinicas, histoldgicas y radiogrdficas; por medio de
las cuales podremos identificar aquellos casos en donde se

presenta Oclusibén Traumitica.

Se expondrédn los medios de diagnbéstico, prondstico, eleccidn
y secuencia del tratamiento realizado en pacientes con Trau
ma de la Oclusién con los cuales nosotros podremos seglin el

caso del paciente elegir el tratamiento adecuado a seguir.



CAPITULO I

PERIODONTO NORMAL

1.1. ASPECTOS CLINICOS, RADIOGRAFICOS E HISTOLOGICOS DEL

PERIODONTO

El periodonto se ha dividido en dos unidades:

Unidad Dento-Gingival

Unidad Dento-Alveolar.

1.1.1. Unidad Dento-Gingival. Componentes:
- Raiz dental
- Cresta Osea

- Encia.

La 1linea mucogingival es el limite apical de la unidad Den

to-Gingival y coronalmente lo es el margen gingival.

Histolégicamente se tomaria como limite la cresta bsea; que

se encuentre mis o menos a 2 mm de la linea cementoamélica

(LCA) .



La encia se divide en dos grandes porciones con respecto a su
relacién con la superficie radicular:
- Encia libre

- Encia adherida.

Encia Libre: parte mis coronal, generalmente es desinserta-
da y toma la paréd blanda del surco gingival. Su amplitud

varia de 0 a 2 mm.

Encia Adherida: desde el limite apical de la porcién 1libre

hasta la linea mucogingival. Su amplitud varia de 0 a 9 mm.

Se une al diente y al hueso por dos mecanismos:

- La Adherencia Epitelial; tamafio de 1 mm en sentido oclu-
so-apical.

- Insercibn de fibras de tejido conectivo al cemento del

tercio cervical de la raiz y la cresta 6sea (sharpey).

La Unidad Dento-Gingival tiene la funcién de proteger la
Unidad Dento-Alveolar, permitiendo el roce de alimento cuan
do se realiza la masticacibén, soportando las irritaciones
causadas por la mala higiene oral y eliminando las fuerzas

de la musculatura perioral durante su actividad funcional.

Esta unidad participa en la estabilidad del diente.



1.1.2. ©Unidad Dento-Alveolar, Componentes:
-- Raiz dental

- Cemento radicular

- Ligamento periodontal

- Hueso alveolar.

Limites Clinicos: Linea Mucogingival coronalmente y Surco

Yugal Apicalmente.

Apectos Radiogréificos:

1.1.2.1. Raiz Dental. Puntos importantes:
- NGmero de raices
- Tamafio de las raices

- Forma de las mismas.

Dientes Unirradiculares: incisivos superiores e inferiores
y segundos premolares superiores; en ocasiones terceros mo-

lares especialmente superiores.

Dientes Birradiculares: primeros premolares superiores, mo
lares inferiores, en casos segundo molar superior, canino

inferior, premolares inferiores y segundo premolar superior.

Dientes Trirradiculares: molares superiores, en casos mola-

res inferiores.
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Relacién Corona-Raiz: No sbélo se refiere a la longitud de
la raiz en si misma, sino a su relacibén con la cresta 4sea
del hueso alveolar; se ha clasificado como relacidén corona-

raiz regular y mala.

Es importante introducir el término Fulcrum: es el centro
de un movimiento alrededor del cual se desplaza un objeto.
Se ha considerado el centro del movimiento de un diente,
cuando una fuerza especialmente en sentido horizontal es
aplicada al mismo. Su localizacibén varia de acuerdo con la

relacibén corona-raiz, y al nimero de raices que tenga.

Forma de las Raices: Rectas, curvas, dilaceradas; pueden
tener accidentes anatémicos a lo largo de su longitud, las
cuales pueden modificar su forma y la respuesta a los facto-
res etiolégicos asociados a la enfermedad periodontal y oclu
sal. Asi mismo determinan el tipo de terapia necesaria para
corregir los problemas causados por la accibén sobre ellos

de las causas patolbgicas.

1.1.2.2. Hueso Alveolar. Los factores que gobiernan su ar

quitectura y cantidad son:

- Herencia

- Posicidén del diente en el arco en sentido V-L y M-D.



- Herencia: puede existir una discrepancia en el tamafio
de los dientes con relacibén al tamafio de los procesos bseos

y se llama Discrepancia Dento-Alveolar.

Puede ser identificada por apifiamientos en la denticidén de

cidua vy después en la denticién mixta.

La prominencia de raices en un diente o grupo de ellos pue-
de presentarse por una posicidén incorrecta o por falta de

espacio.

La forma del hueso alveolar depende también de la proximi-
dad inta e interradicular en una determinada 4rea de la bo-
ca. La relacibén de las raices a su vez depende de la forma
de la corona, de la posicibén del diente en el arco, de su

inclinacién de anatomia en el Area de la bi o trifucaciones.

Existen dos tipos de hueso:
a. Cancelar

b. Compacto
a. Cancelar: como todo hueso del organismo posee una CcoOT-
tical externa y otra interna recubriendo una zona central

que posee espacios medulares, llamados Diploe.

Existen casos en los cuales la parte central (diploe), esté



ausente y en este caso las corticales se acercan y aln se
ponen en contacto. Este es el llamado hueso Compacto, se
encuentra cominmente formando las tablas éseas vestibulares

y en especial en dientes con raices prominentes.

1.1.2.3. Ligamento Periodontal. Es el tejido conectivo 1o
calizado en el espacio entre diente (cemento radicular) y
hueso alveolar (hueso de insercibén, 1l4mina dura). Penetra
en ambos formando las fibras de Sharpey y se organizan haces
de fibras clasificadas de acuerdo a su direccidén con el eje
del diente; horizontales, localizadas en el tercio cervical
de 1la raiz; oblicuas, parte del tercio cervical y en el ter

cio medio y parte del tercio apical de la raiz.

Desde el punto de vista funcional (metabblico) el Ligamento

Periodontal se divide en dos porciones:

1. Mitad Osea

2. Mitad Cementaria

1. Mitad Osea: compuesta de haces de fibras gruesas que
penetran profundamente en el frente 6seo contiguo y son cal
cificadas formando el hueso de insercién. En ellas estén
localizados los paquetes vasculo-nerviosos, mitad dinémica
del ligamento, en ella estén constantemente alternédndose

procesos de aposicién y reabsorcién para mantener el equi-
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librio metabbélico del hueso.

Estos mecanismos pueden ser producidos cuando el diente es

sometido a fuerzas originadas en una Oclusibén Traumitica.

La magnitud, intensidad, frecuencia y tiempo de accidn de
las fuerzas son los factores mis importantes para determinar

el efecto por ellas causadas en el periodonto.

La otra mitad del ligamento prdéxima al cemento se ha consi-
derado estitica. Cuando las fuerzas ejercidas sobre el dien
te son exageradas y exceden el nivel de tolerancia del liga
mento se ha considerado como el limite de una fuerza fisio
16gica aquella que no excede a la presidn interna de los
vasos sanguineas (25 mm de Hg); la actividad metabbélica de
esa mitad es transformada a inducir procesos de reabsorcibn

sobre la superficie radicular.

1.1.2.4. Cemento radicular. Tejido calcificado, derivado

originalmente del ectodermo (vaina de Hertwig) en sus pri-

meras etapas y luego del mesodermo o tejido conectivo. Se

deposita sobre la raiz y permite la inclusidén de las fibras
de Sharpey; existen dos tipos bésicos segGn su contenido o

no de células:

a. Cemento Celular

b. Cemento Acelular
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a. Cemento celular: incluye los cementoblastos convitién-

dolos en cementocitos, se localiza alrededor del periapice.

b. Cemento Acelular: cubre el resto de la superficie ra-
dicular; las células (cementoblastos), estin localizadas ge
neralmente préximas a la superficie calcificada dentro del

ligamento periodontal.

E1l cemento solamente sufre aposicibén dentro de circunstancias
normales, pues signos de reabsorcibén se consideran patoldgi
cos y se asocian con la accibén de fuerzas excesivas sobre

la corona dental.

De acuerdo a su morfologia existen: Unidad Dento-Alveolar
gruesa y delgada; y dos tipos de periodontos: grueso y del-
gado. La accibén de fuerzas anormales sobre estos dos tipos
de periodontos induce respuestas diferentes asi como también
estas Giltimas son diferentes en frente de accién local de

los irritantes bacterianos.

La forma radicular juega también un papel importante en la
respuesta ésea a la Oclusién Traumitica y a los irritantes

locales.

El periodonto en sus dos unidades puede ser atacado prima-

riamente de la siguiente forma:
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La Unidad Dento-Gingival es afectada por la placa dental y
microflora subgingival, mientras que la Unidad Dento-Alveo-

lar lo es por la Oclusibén Traumitica.



13

CAPITULO II

PERIODONTO ENFERMO

2.1. ASPECTOS CLINICOS, RADIOGRAFICOS E HISTOLOGICOS DE LA
ENFERMEDAD PERIODONTAL MARGINAL INFLAMATORIA

2.1:1.- Btiologias

- Acumulo de bacterias; su envejecimiento sobre la superfi
cie dental

- Ausencia de Higiene Oral

- Odontologia Incorrecta.

La Unidad Dento-Gingival presenta una respuesta inflamato-
ria de origen natural o inmunolégica dependiendo de la res-

puesta individual del huésped.

2.1.2. Placa Supragingival. Bacterias: Gram positivas
aerbébicas, formas cocales y bacilos cortos. Su sitio anatd
mico de interaccidén es el surco gingival tapizado por un

epitelio no querantinizado permeable.

El crecimiento de la placa por multiplicacibén de sus compo-
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nentes es un mecanismo para lograr la colonizacibén del sur-

co gingival.

En el interior del surco se pueden diferenciar dos zonas de
microorganismos:
a- Una adherida al diente

b. Otra libre en proximidad al epitelio del surco.

Por lo anterior se le llama Microflora Subgingival.

La accibén de las bacterias Gram- se realiza por produccidn

de enzimas, endo y exotoxinas, penetracién en el tejido, etc.

Las endo y exotoxinas son sustancias que act@Gan despertando
una respuesta inmunolégica o anuléndola, lo cual va a dar
como resultado la posibilidad del crecimiento de unas u
otras bacterias responsables por la continuacién de la le-

sién a los tejidos de la Unidad Dento-Alveolar.

La primera lesibén descrita se conoce como Gingivitis. Afec
ta solamente el periodonto marginal. Tres estados:

- inicial

- temprano y

- establecido.
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3. Rasgos de la Lesién Inicial

Vasculitis clisica de los vasos subyacentes al epitelio
de unién.

Exudado presente en el surco gingival.

Migracién incrementada de leucocitos dentro del epite-
lio de unibén y el surco gingival.

Proteinas séricas, fibrina extravascularmente.
Alteracién de la porcién mis coronal del epitelio de
unidn.

Pérdida del coligeno perivascular.

.4. Rasgos de la Lesién Temprana

Acentuacibén de la Lesidén Inicial.

Actmulo de linfocitos subyacentes al epitelio de unidn
en el sitio de inflamacidén aguda.

Alteracidbén citopética de los fibroblastos en la zona.
Pérdida adicional de la red de fibras coligenas que so-
portan la encia marginal.

Iniciacién de proliferacidén de células basales en el

epitelio de unibn.

.5. Rasgos de la Lesibén Establecida

Persistencia de las manifestaciones de una inflamaciébn
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aguda.

2. Predominio de células plasmiticas pero sin pérdida ésea
apreciable.

3. Presencia de Inmunoglobulinas extravasculares en el te-
jido conectivo y en el epitelio de unién.

4. Pérdida continua del tejido conectivo que se notd en la
lesibén temprana.

5. Proliferacibén, migracibén apical y extensidn lateral del
epitelio de unién. Puede o no presentarse formacidn de

bolsa temprana.

La secuela de la lesibén estalbecida de la gingivitis, que
no ha sido tratada es el compromiso de la Unidad Dento-Alveo
lar con destruccién de la cresta ésea y pérdida del hueso:

Periodontitis.

2.1.6. Rasgos de la Lesién Avanzada

1. Persistencia de los rasgos descritos en la lesibn esta-
blecida.

2. Extensién de la lesidén dentro del hueso alveolar y liga
mento periodontal, con pérdida 6sea significativa.

3. Pérdida continuada de colédgeno subyacente al epitelio de
la bolsa con fibrosis en sitios mis distantes.

4. Presencia de células plasmiticas citopiticamente altera-

das en ausencia de fibroblastos alterados.
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5. Formacién de bolsas periodontales.

2.2. ENFERMEDADES PERIODONTALES ASOCIADAS A FLORA NO ESPE

CIFICA

2.2.1. Gingivitis Marginal Crébnica en estado inicial y
temprano. Afecta a nifios hasta la adolescencia, casi en un

100%.

2.2.2. Gingivitis Marginal Crénica en estado establecido.
Afecta casi al 100% de adolescentes. Presencia por sblo

aparatos ortoddénticos.

2.2.3. Periodontitis Marginal Crénica. Afecta adolescen-

tes y adultos jévenes y continua su proceso de dafio con una
lesibén avanzada durante toda la vida; si no se realiza tra-
tamiento, pasando por estados clinicos de periodontitis mar

ginal crbnica moderada y avanzada.

2.3. ENFERMEDADES PERIODONTALES CRCNICAS ASOCIADAS A FLORA

ESPECIFICA

2.3.1. Periodontitis Prepuberal. Afecta nifios de 5 a 7
afios. Puede ser localizada o generalizada. La flora aso-
ciada comprende: bacteroides intermedios, y melaninogéni-

cos, selemonas y capnocitofaga.
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2.3.2. Periodontitis Juvenil. Pubertad hasta los 18 6 20
afios. Puede ser localizada o generalizada, en estos pacien-
tes se aisla muy frecuentemente el Actinomices Actinomice-
tecomitans. En pacientes con diabetes juvenil se encuentran

también capnocitofaga y otros bacteroides gingivalis.

2.3.3. Periodontitis Rapida Progresiva del Adulto. Prome
dio de edad 35 afios. Estos pacientes tienen trastornos en
los neutr6filos y monocitos (83%). Bacterias asociadas:

gingivalis, Actinobacilus Actinomicetecomitans y Capnocito-

faga.

2.3.4. Enfermedad Periodontal durante el embarazo. Con el
cambio hormonal se presentan bacterias méds especificas ta-

les como B. melaninogenicus intermedius y capnocitofaga.

En las entidades anteriores puede encontrarse asociado el
Trauma Oclusal, debido a migraciones dentarias, odontologia

restauradora incorrecta y hébitos para-funcionales.
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CAPITULO III
REACCION PERIODONTAL A LAS FUERZAS

FISIOLOGICAS

3.1. EL COMPONENTE FUNCIONAL EN LA SALUD PERIODONTAL

La salud periodontal depende del equilibrio entre un medio
interno regulado sistémicamente y el medio externo del dien

te, del cual la oclusidén es un componente importante.

Para permanecer sano desde el punto de vista estructural y
metabbélico, el ligamento periodontal y el hueso alveolar re-

quieren la estimulacibén mecédnica de las fuerzas oclusales.

La relacibén de la oclusibén con la salud periodontal comien-
za con la formacibén del diente. Cuando la corona del dien-
te queda completada, estid contenida dentro de una cripta

6sea del maxilar, protegida de los factores del medio externo.

La presién de los labios, y lengua, los carrillos, los de-
dos del nifio, el chupo y los alimentos ejercen un rempuje

sobre ella. Para que la corona pueda soportar esas fuerzas,
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se va formando la raiz a medida que el diente erupciona,
y se forma periodonto alrededor de la raiz para sujetarla

al maxilar.

El periodonto esté especialmente hecho para soportar las
demandas funcionales del diente; el soporte del diente es

la Ginica razén de su existencia.

De igual modo que el diente depende de los tejidos periodon
tales para permanecer en el maxilar, los tejidos periodon-
tales dependen de la actividad funcional del diente para

conservar su salud.

Cuando la estimulacién funcional es insuficiente, los teji-
dos periodontales se atrofian; cuando se extrae el diente,
el periodonto desaparece. La oclusién es el salvamento del

periodonto.

3.2. CAPACIDAD DE ADAPTACION FISIOLOGICA DEL PERIODONTO A

LAS FUERZAS OCLUSALES

Cuando las demandas funcionales aumentan, el periodonto tra
ta de acomodarse a ellas. La capacidad de adaptacidbn varia
de unas personas a otras y entre las mismas personas en mo-

mentos diferentes.
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Las fuerzas oclusales son transferidas en gran parte desde
el cemento del diente al hueso alveolar que le rodea en for

ma de traccién o tensién.

La disposicién de las fibras periodontales proporciona mixi
ma estabilidad para el diente y estimula la actividad auto-

limpiadora del surco subgingival normal durante la funcién.

3.3. FIBRAS COLAGENAS

La direccibén, el arreglo estructural y la resistencia de las
fibras periodontales depende de la magnitud, direccidén y fre
cuencia de las fuerzas oclusales sobre los dientes, de las
caracteristicas morfolégicas del periodonto, y también has-

ta cierto grado del estado general del individuo.

El ritmo de recambio del colédgeno adulto es lento y por 1lo
tanto las fibras coléigenas del periodonto en una persona
adulta no son especialmente sensibles a lateraciones de tipo
general a menos que un traumatismo u otras formas de lesién

establezcan la necesidad de un proceso reparador.

Cuando la intensidad de las fuerzas oclusales aumenta, el
periodonto responde mediante un engrosamiento y aumento de
las fibras del ligamento periodontal y aumento de la densi-

dad del hueso alveolar.
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La modificacibén de la direccidn de las fuerzas oclusales
genera la reorientacibén de las fuerzas y tensiones dentro

del periodonto.

Las fibras principales del ligamento periodontal estéin dis-
puestas de tal modo que se pueden adaptar mejor a las fuer-

zas oclusales que act@an sobre el eje mayor del diente.
3.4. FUERZAS AXIALES

E1l "estress'" oclusal dirigido vertical o axialmente tiende
a efectuar un impacto uniforme sobre toda la membrana perio
dontal dando por resultado un minimo de presibén o compren-
sién sobre cualquier 4rea determinada. Como el esfuerzo
axial tiene el potencial minimo de compresién y hace parti-
cipar la cantidad méxima de fibras, la tolerancia fisiblé-
gica del periodonto al esfuerzo axial es mayor que frente

a la fuerza dirigida en cualquier otra direccidn.

Cuando aumentan las fuerzas axiales hay una deformacibén vis
coelistica del ligamento periodontal, comprensién de las fi
bras periodontales y resorcién ésea en las Areas apicales.

Las fibras relacionadas con el resto de la raiz quedan ten-

sas y se neoforma hueso.

Al disefiar restauraciones y prbtesis dentales, es preciso
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hacer el mayor esfuerzo por orientar las fuerzas en direc-
cibén axial, con la finalidad de obtener un beneficio mayor
por la mayor tolerancia que tiene el periodonto a las fuer-

zas en esa direccidn.

3.5. FUERZAS LATERALES U HORIZONTALES

Son compensadas mediante la resorcidén b6sea de Areas de pre-

sién y formacién de hueso en 4reas de tensidn.

El punto mis ventajoso de aplicacibén de una fuerza lateral
estd cerca de la linea cervical. A medida que el punto de
aplicacibén es desplazado coronariamente, la distancia desde
el centro de rotacibén o brazo de palanca se alarga y la

fuerza sobre el ligamento periodontal aumenta.

Cuando la direccidén de las fuerzas oclusales cambia de ho-
rizontal a una direccién mis vertical, una porcién de mem-
brana periodontal cada vez mayor interviene en la transfe-
rencia del esfuerzo del diente, al hueso, disminuyendo en
esta forma la posibilidad de una lesién traumitica periodon

tal.

Debe reconocerse que cierto grado de esfuerzo lateral fun-

cional es normal en la denticidén humana.
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3.6. FUERZAS DE ROTACION

General tensibén y presibén que, en condiciones fisioldgicas,
conducen a la formacibén y resorcibén ésea, respectivamente.
Las fuerzas de rotacién son las que probablemente lesionan

mids el periodonto.

La duracibén y frecuencia afectan a la respuesta del hueso
alveolar a las fuerzas oclusales. La presidén constante
sobre el hueso origina resorcién, mientras que la fuerza in-

termitente favorece la formacidén dbsea.

El lapso entre las aplicaciones de la presidn aparentemente
influye en la respuesta 6sea. Fuerzas que se repiten a in-
tervalos cortos producen el mismo efecto de resorcibén que

la presién constante.

Un "Margen de Seguridad' innato comﬁn a todos los tejidos
permite una cierta variacién en la oclusidén, sin que perio-
donto sea adversamente afectado. Sin embargo, cuando las
fuerzas oclusales sobrepasan la capacidad de adaptacibn de
los tejidos, lo lesionan. La lesién es denominada 'TRAUMA

DE LA OCLUSION". .
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3.7. FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA MOVILIDAD FISIOLOGICA

DE LOS DIENTES

La movilidad de los dientes es mayor por la mafiana, inmedia
tamente después de despertarse, disminuyendo después progre

sivamente durante las horas de vigilia.

El mantener los dientes separados aumenta la movilidad; de-
biéndose a una ligera extrusién al no producirse los esti-

mulos originados por el contacto de los dientes.

Los dientes tienen un ciclo diario de cambio de movilidad,
relacionado sobre todo con la frecuencia de los contactos

oclusales durante las horas de suefio y vigilia.

Los estados que generan tensidén o esfuerzo tienden a aumen-

tar la movilidad en las personas normales.

3.8. CAMBIOS EN LOS TEJIDOS PERIODONTALES

La vascularizacién de los tejidos periodontales disminuye

a medida que aumenta la demanda funcional.

Las trabéculas 6seas del hueso de sostén del proceso alveo-
lar aumentan en nmero y espesor con el incremento de la

funcidn.
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El hueso y las estructuras adyacentes experimentan una con-
tinua reorganizacibén fisiolbgica y reestructuracidn asocia-
das a cambios de las fuerzas oclusales sobre los dientes,

desplazamiento mesial y erupcién compensadora de dientes.

En el lado hacia el cual se mueve el diente se encuentran
pruebas histolégicas de resorcibén intermitente y reparaciébn

de la superficie del hueso alveolar.

Junto con la resorcién 6sea sobre la cara del hueso alveo-
lar, en contacto con la membrana periodontal, se puede encon
trar con frecuencia formacién de hueso nuevo sobre el endos
tio, Imanteniéndose en esta forma un hueso alveolar funcio-

nal de espesor normal.

3.9. DESPLAZAMIENTO FISIOLOGICO

El lado hacia el cual es desplazado un diente se llama el
lado de presibén, y el lado opuesto, sobre el cual se efec-
tia la traccibén de las fibras periodontales, es llamado el

lado de tensién.

El lado de tensidén se caracteriza por una superficie laminar
del hueso alveolar, lo cual indica depdsito de hueso, mien-
tras que al mismo tiempo pueden existir signos decresorcidn

en la cara medular del hueso alveolar de la misma 4rea.
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3.10. ALTERACIONES EN EL CEMENTO

El depbésito de cemento es probablemente un proceso continuo
durante toda la vida del diente. Las fibras de Sharpey que
entran en el cemento pueden verse muy estables, y su estabi-
lidad explica el ritmo muy lento de aumento del espesor del

cemento.

El continuo depésito fisiolbégico de cemento puede verse in-
terrumpido por lesiones traumidticas menores sobre los teji-
dos periodontales que se hacen evidentes microscbdpicamente

como 4reas de resorcidédn y reparacién del cemento.

El cemento disminuye de espesor hacia la unibén cementoada-
mantina, y se ha supuesto que la capa mids gruesa de cemento
en el 4rea apical representa, en parte, una compensacién
para la continua erupcibén que sigue al desgaste oclusal de

los dientes.

3.11. CAPACIDAD DE ADAPTACION DE LAS ESTRUCTURAS PERIODON

TALES

La capacidad adaptativa de las estructuras periodontales
(con respecto al esfuerzo o stress oclusal), varia mucho
de un individuo a otro, e incluso en un mismo individuo

entre un momento y otro de su vida.
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Se pueden presentar signos y sintomas de oclusidn traumiti-
ca en la boca de una persona, sin haber tocado por nada sus

relaciones oclusales.

La capacidad de adaptacibén o nivel de tolerancia de los te-
jidos periodontales al stress oclusal marca el limite entre

oclusién fisiolbégica y oclusidén traumitica.
3.12. OCLUSION IDEAL FRENTE A OCLUSION NORMAL

La descripcién de la olcusidén normal se centra por lo gene-
ral alrededor de los contactos oclusales, el alineamiento
de los dientes, sobremordida y superposiciém, la colocacién
y relaciones de 1los dienfes en la arcada y entre ambas ar-

cadas y la relacibén de los dientes con las estructuras 6seas.

Oclusién Normal, por lo tanto, implicaria algo mds que una
gama de valores aceptables; indicaria adaptabilidad fisio-
l6gica y ausencia de manifestaciones patolbgicas reconoci-
bles. Este concepto de oclusidén normal pone de relieve el
aspecto funcional de la olcusibén y la capacidad del aparato
masticatorio para adaptarse o compensar algunas desviacio-

nes.

El término de Oclusién Ideal, necesariamente no tiene que

ser impuesto a todos los pacientes con una oclusidén funcio-
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nalmente normal y periodonto sano.

3.13. DESCUBRIMIENTO DE LAS ALTERACIONES EN LA OCLUSION

Los receptores periodontales son capaces de detectar alte-
raciones muy pequeflas en la oclusién, lo cual afiade impor-
tancia a la observacibén clinica de que pequefias discrepan-
cias en la oclusién son capaces de influir sobre el aparato

masticador.

Parece méds posible que los receptores se adapten a fuerzas
ligeras y continuas, que a fuerzas dindmicas intermitentes;
esto puede explicar la tolerancia del sistema neuromuscular
a las fuerzas ortodbénticas y al intento de evitar interfe-

rencias oclusales asociadas con oclusidén traumitica.

Anderson y Picton, demostraron que cuando una corona se ele
vaba 0.5 mm por encima del nivel oclusal, la carga sobre

el diente resultaba doble de lo normal. Como es poco proba
ble que los receptores de la membrana periodontal se adap-
ten a tales restauraciones altas, debe haber una anulacidn
protectora de la restauracibén o una compensacidén de las fuer
zas dentro de los limites y tolerancia de los componentes

del aparato masticador.
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3.14. ESFUERZO DE MASTICACION

El esfuerzo aumenta hacia el final de la secuencia mastica-
toria. Estudios sugieren que la naturaleza del alimento

regula hasta cierto punto las fuerzas oclusales y que tales
fuerzas son mayores cuando se estid mis cerca de la céntrica

que en los desplazamientos laterales.

La naturaleza del alimento puede ser importante en términos

de fuerzas potenciales excesivas.

Una fuerza puede considerarse excesiva cuando act@ia como

estimulo doloroso o produce lesidn.

Resulta légico suponer que las interferencias oclusales cons
tituyen por lo menos el potencial de fuerzas excesivas, es-

pecialmente si se rebasan los mecanismos protectores.

Nunca se debe exceder el nivel de tolerancia de las estruc-

turas de sostén de los dientes, ante las fuerzas oclusales.
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CAPITULO IV
ETIOLOGIA DE LA OCLUSION TRAUMATICA Y DEL

TRAUMA POR OCLUSION

El término "Oclusién Traumética'", fué introducido por Still-
man, en 1917; posteriormente, en 1922, Stillman y McCall
sefialaron: Oclusién Traumitica es un esfuerzo, o estress
oclusal anormal que es capaz de producir o ha producido

lesién en el periodonto.

Box propuso el término '"Oclusién Traumatbdgena' para indicar
la lesidén periodontal cuya génesis u origen se encuentra en

las relaciones oclusales de los dientes.

Otros términos usados para describir las relaciones de las
fuerzas oclusales con la lesién traumitica del periodonto
son los siguientes: trauma oclﬁsal, traumatismo oclusal,
traumatismo periodontal, trauma por oclusidn, irritacién

dinimica y efecto de Karoly.

Hay que admitir que 1los términos "traumatismo periodontal'
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o "trauma por oclusién", son los mis correctos.etimoldbgica-

mente.

El significado de '"oclusién traumética', indica una relacibn
oclusal-periodontal, en la cual se encuentran pruebas de le-

sién traumitica.

Se considera el Trauma de la Oclusibén como una injuria a
cualquier componente del sistema masticatorio, resultado de
una relacién de contacto oclusal anormal o una funcién anor

mal o disfuncidén del sistema masticatorio.

El Trauma de la Oclusién puede manifestarse en el periodon-
to, las estructuras duras del diente, la pulpa, la ATM, los
tejidos blandos de la cavidad oral y sistema neuromuscular.
La injuria de los tejidos periodontales, como resultado de
fuerzas oclusales, se ha definido como 1la lesibén conocida

como Trauma de la Oclusién.

Glickman, Ramford, Kerr y Ash (1956), Mukleman y colaborado
res (1956), han usado el término Trauma Oclusal para refex

rirse a la lesibn periodontal microscépica.

E1 término Traumatismo Periodontal, fue usado inicialmente

por Orban (1958) y Prichard (1965).
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El trauma de la oclusién es la lesibén de tejido, no la fuer
za oclusal. La oclusidén que produce esta lesidén se llama

Oclusién Traumitica.

El trauma de la oclusibén puede ser agudo o crbénico. E1l trau
ma agudo de la oclusién es la consecuencia de un cambio brus
co en la fuerza oclusal, tal como el generado por una restau
racién o aparato de prbétesis que interfiere en la oclusién

o altera la direccién de las fuerzas oclusales sobre 1los
dientes. Los resultados son dolor, sensibilidad a la per-
cusién y aumento de la movilidad dental. Si la fuerza de-
saparece por modificacién de la posicién del diente o por
desgaste o correccién de la restauracién, la lesién cura y
los sintomas remiten. Si ello no sucede, la lesibn perio-
dontal empeora y evoluciona hacia la necrosis con formacibn
de abscesos periodontales o persiste en estado crbnico. E1

trauma agudo también puede producir desgarros cementarios.

El trauma crénico de la oclusién es mis com@in que la forma
aguda y de mayor importancia ¢linica. - Con frecuencia, nace
de cambios graduales de 1la oclusién, producidos por la
atriccién, el desplazamiento y extrusibén de los dientes,
combinados con hébitos parafuncionales como bruxismo y apre

tamiento, y no como secuelas del trauma periodontal agudo.
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4.1. CAUSAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION
E1l trauma de la oclusidén tiene su origen en:

- La alteracién de las fuerzas oclusales.
- Disminucién de la capacidad del periodonto para soportar
fuerzas oclusales.

- Combinacién de ambas cosas.

El criterio que determina si la oclusién es traumitica es

si produce lesién, y no como ocluyen los dientes.
Toda oclusibén que produce lesibén periodontal es traumitica.

La maloclusibén no produce necesariamente trauma; puede ha-

berlo cuando la oclusién parezca '"normal".

La dentadura puede ser aceptable desde el punto de vista
anatémico y estético, pero lesiva desde el funcional. Por
el contrario, no todas las maloclusiones son obligatoriamen

te lesivas para el periodonto.

Las relaciones oclusales que son traumidticas se denominan:
- Desarmonia oclusal
- Desequilibrio funcional

- Distrofia oclusal.
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Puesto que el trauma de la oclusidén se refiere a la lesidn

de los tejidos y no a la oclusibén, una fuerza oclusal inten

sa no es traumitica si el periodonto se adapta a ella.

4.2. CLASIFICACION DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

El trauma de la oclusién puede clasificarse como primario

o secundario.

4.2.1. Trauma Primario de la Oclusibén. Se refiere al efec
to de fuerzas anormales, excesivas, que act@ian sobre un dien
te con soporte y estructuras periodontales b&sicamente nor-

males.

La Gnica alteracibén local a la que estd sujeto el diente es
la oclusal. Son ejemplo la lesibén periodontal producida

alrededor de los dientes con un periodonto previamente sano:

1. Después de la colocacibén de una obturacién alta.

2. Una vez instalado un aparato de prétesis que crea fuer-
zas excesivas sobre pilares y dientes antagonistas.

3. Después de la migracibén o extrusibén de dientes hacia los
espacios originados por el no reemplazo de dientes ausen
tes, y

4. Después del movimiento ortodéntico de los dientes hacia

posiciones funcionalmente inaceptables.
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La mayoria de los estudios hechos en animales de experimen-
tacién sobre el efecto del trauma de la oclusibén investiga-

ron este tipo de trauma primario.

4.2.2. Trauma Secundario de la Oclusibén. Se refiere al

efecto sobre estructuras periodontales ya debilitadas o re-
ducidas por fuerzas oclusales que pueden o no ser normales,
pero que son excesivas para dichas estructuras de sostén al

teradas.

El periodonto se torna vulnerable a la lesidén y las fuerzas
oclusales previamente bien toleradas se convierten en trau-

miticas.

Los siguientes factores alteran la capacidad del periodonto

de resistir las fuerzas oclusales:

1. Pérdida 6sea debida a inflamacidén marginal. Esto redu-
ce la zona de insercién periodontal, acrecentando la
carga que recae sobre los tejidos remanentes porque hay
menos tejido que soporte las fuerzas y porque se modifi
ca el brazo de palanca de estos tejidos remanentes. Es-
ta es la causa mis comln de trauma secundario y puede

ser de muy dificil solucién.

2. Trastornos sistémicos que inhiben la actividad metabdlica
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o inducen alteraciones degenerativas en el periodonto.

4.3. ETAPAS DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

El trauma de la oclusibén se produce en tres etapas:
- Lesién
- Reparacién

- Cambio en la morfologia del periodonto

La lesién de tejido tiene su origen en las fuerzas oclusales
excesivas. La naturaleza trata de reparar la lesibén y res-
taurar el periodonto. Ello puede ocurrir si disminuye la
fuerza o si el diente se aleja de ella. Sin embargo, si la
fuerza agresiva es crbnica, el periodonto se remodela para
neutralizar su impacto. El ligamento se ensancha a expensas
del hueso, aparecen defectos éseos verticales (angulares) sin

bolsas periodontales y el diente se afloja.

4.3.1. Etapa 1. Lesién: La intensidad, localizacibn y
forma de la lesibén del tejido dependen de la intensidad,
frecuencia y direccién de las fuerzas lesivas. La presibn
levemente excesiva, estimula la resorcibén del hueso alveo-
lar, y, en consecuencia, hay un ensanchamiento del ligamen-
to periodontal. La tensién levemente excesiva alarga las
fibras del ligamento periodontal y produce aposiciébn del

hueso alveolar. En las 4reas de mayor presibén los vasos
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aumentan en cantidad y disminuyen de tamafio; en A4reas de

mayor tensibén, estin agrandados.

La mayor presibén produce una gama de cambios en el ligamen-
to periodontal, gama que comienza con compresién de las fi
bras, que producen zonas de hialinizacibén, y la consiguien-
te lesién de fibroblastos y otras células del tejido conec-

tivo que conducen a necrosis de zonas del ligamento.

Tembién se producen alteraciones vasculares: a los 30 mi-
nutos, retardo y éstasis del flujo sanguineo; a las dos o
tres horas, los vasos sanguineos aparecen repletos de eri-
trocitos, que comienzan a fragmentarse, y entre uno y siete
dias hay desintegracién de las paredes de los vasos y libe-

racién de su contenido en el tejido circulante.

Asimismo, hay excesiva resorcibén ésea alveolar y frecuente-
mente resorcién de la superficie dental. La tensidn inten-
sa causa ensanchamiento del ligamento periodontal, trombo-
sis, hemorragia, desgarro del ligamento periodontal y resor-

cién del hueso alveolar.

La presién suficientemente intensa como para forzar la raiz
contra el hueso produce necrosis del ligamento periodontal

y el hueso.
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El hueso es resorbido por células del ligamento periodontal
vital adyacente al 4rea necrbtica y las de los espacios me-

dulares, mediante un proceso llamado '"resorcibén socavante'.

La bifurcacién y la trifurcacibén son las 4reas del periodon
to mis susceptibles a lesidén por fuerzas oclusales excesi-

vas.

Al lesionarse el periodonto, hay un descenso provisional de
la actividad mitética y del ritmo de proliferacién y dife-
renciacién de los fibroblastos, formacién del hueso y cold
geno, que vuelven a la normalidad una vez desaparecida 1la

fuerza.

4.3.2. Etapa II: Reparacién. En el periodonto normal hay
reparacién constante. En el trauma de la oclusidn, los te-
jidos lesionados estimulan el incremento de la actividad
reparadora. Los tejidos dafiados son eliminados, y se for-
man nuevas fibras y células de tejido conectivo, hueso y

cemento para restaurar el periodonto lesionado.

Una fuerza es traumitica solo en tanto que el dafio que pro-
duce supere a la capacidad de reparacién de los tejidos.

A veces, se forma cartilago en los espacios del ligamento
periodontal, como consecuencia del trauma. Asimismo se ha

comprobado formacién de cristales eritrociticos.
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Formacién de Hueso de Refuerzo: Cuando el hueso es resor-
bido por fuerzas oclusales excesivas, la naturaleza trata
de reforzar con hueso nuevo las trabéculas éseas adelgaza-
das. Este intento de compensar la pérdida 6sea se denomina
formacién de hueso de refuerzo y es una importante caracte-
ristica del proceso de reparacibén asociado al trauma de la
oclusibén. Asimismo, se presenta cuando el hueso es destrui-

do por inflamacién o tumores osteoliticos.

La formacién de hueso de refuerzo se produce dentro del maxi

lar (central) o en la superficie ésea (periférica).

En la formacién de hueso de refuerzo central las células
endbésticas depositan nuevo hueso que restaura las trabéculas
éseas y disminuye los espacios medulares. Hay formacién de
hueso periférico en las superficies vestibulares y lingua-
les de la tabla ésea. Seglin su intensidad, puede producir
engrosamiento en forma de meseta del margen alveolar, deno-
minados cornisas o un abultamiento pronunciado del contor-

no del hueso vestibular y lingual.

4.3.3. Etapa III: Remodelado de adaptacién del periodonto.
Si la reparacién no va aparejada con la destruccién causada
por 1la oclusién, el periodonto se remodela tratando de crear
una relacibén estructural en la cual las fuerzas dejen de

ser lesivas para los tejidos. Para amortiguar el impacto
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de las fuerzas lesivas, el ligamento periodontal se ensan-
cha y el hueso adyacente es resorbido. Los dientes afecta-
dos se aflojan. Como consecuencia, hay ensanchamiento del
ligamento periodontal, en forma de embudo en la cresta, y
defectos angulares en el hueso, sin bolsa. Asimismo, se

ha observado una mayor vascularizacidn.

Las tres etapas descritas en la evaluacién de las lesiones
traumlticas fuerom comprobadas histométricamente por medio
de las cantidades relativas de superficie ésea periodontal

en resorcidn o formacidn.

La fase de lesién presenta un aumento de las zonas de resor

cién y una disminucién de la formacibén bsea.

La fase de reparacién presenta aumento de la formacién y

reduccién de la resorcién.

Después del remodelado de adaptacién del periodonto, la re-

sorcién y la formacién recuperan la normalidad.
4.4, FACTORES DESENCADENANTES DEL TRAUMA DE LA OCLUSION
Puesto que la fuente de la fuerza traumdtica en la oclusidn

traumdtica son los mfisculos del maxilar; resulta 1légico con

siderar los trastornos neuromusculares y las fuerzas traumi-
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ticas como el factor principal en la etiologia de dicha oclu

sibn.

Trastornos Neuromusculares y Fuerzas Traumaticas: Los estu-
dios electromiogridficos de Moyers, Perry y Jarris, indican

que los individuos con maloclusiones o interferencias oclu-
sales presentan un patrén de contraccibén asincrbnica en los

mGsculos masticadores.

Las interferencias oclusales pueden aumentar la actividad
muscular durante el reposo y entre los contactos oclusales
funcionales, asi como aumentar la magnitud y frecuencia de

las contracciones de los mGsculos maxilares.

Los movimientos del maxilar se inician cuando cierto nGmero
de unidades motoras entran en actividad, pero cuando se to-
can interferencias oclusales, se presenta inhibicién de 1la
actividad normal ocasionada por la exictacidén desorganiza-
da y prematura de los propioceptores o de las terminaciones
sensitivas situadas en la membrana periodontal de los dien-

tes afectados.

La hipertonicidad y los patrones de contraccién desorganiza
da de los mfisculos masticadores proporcionan la base para
el bruxismo, en el cual las interferencias oclusales en pre

sencia de tensién nerviosa act@an como.desencadenantes de
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una actividad muscular anormal.

La contraccién asincrdénica puede ocasionar fuerzas dirigidas
desfavorablemente y que estédn situadas sobre los dientes en

contacto y sus estructuras de sostén.

La sensibilidad periodontal reducida al tacto y al dolor,
en combinacién con la actividad anormalmente aumentada de
los mlsculos del maxilar, pueden lbégicamente ocasionar le-

sién de las estructuras periodontales.

E1l trauma por oclusibén se puede presentar como resultado de
numerosas condiciones desfavorables, oclusales y periodon-
tales, en combinacién con aumentado tono muscular y diver-

sos grados de tensibén emocional.

La presencia de oclusibén traumitica indica que la capacidad

adaptativa del aparato masticador ha sido sobrepasada.

El trauma por oclusibén puede ser el resultado de grave di-
sarmonia oclusal y moderada cantidad de tensibén psiquica,

2 - y V' - s %
asi como de severa disarmonia psiquica y discrepancias oclu-

sales de poca importancia.
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4.5. TFUERZAS OCLUSALES

Se hallan bajo el control de mecanismos neuromusculares.

Una fuerza oclusal es fisiolbgica si no lesiona los tejidos.
Una fuerza de magnitud similar es lesiva si el periodonto

no la resiste. La intensidad de fuerza se refiere a cuénta

fuerza se ejerce sobre el 4rea de contacto del diente. Gran

de, moderada o leve.

La duracibén se refiere a culnto dura cada contacto dental,
o cuidnto tiempo ha estado actuando la fuerza oclusal en el
4rea, dias, meses, afios. La frecuencia se refiere a la can

tidad de veces que la fuerza se repite en el 4rea.

La direccién trata sobre si las fuerzas son de direccidn
horizontal o vertical o ambas. El1 lugar se refiere a ddnde

se ejerce la fuerza.

El tipo de fuerza se refiere a si la fuerza se ejerce du-
rante la funcidén masticatoria, funcibén no maticatoria o de-
glucién. La funcién no masticatoria incluye apretamiento,

rechinamiento u otro hébito.

En resumen, hay menores probabilidades de traumatismo de la

oclusién si:
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1. La intensidad de la fuerza es moderada.

2. La duracibn es corta.

3. La frecuencia es intermitente.

4. La direccibn es vetical.

5. E1 lugar es bilateral, con contacto moderado en todos
los dientes posteriores y con contacto moderado en 1los

anteriores.

4.5.1. Tipos de Fuerzas Oclusales. Son tres tipos:
- Masticatorias.

No maticatorias.

De deglucién.

4.5.1.1. Masticatorias. Se refieren a las fuerzas que se

ejercen al masticar alimentos, Se dividen en dos grupos:

a. Fuerzas que se originan en el contacto entre dientes y

alimentos.

b. Fuerzas que se originan en el contacto entre dientes y

dientes.

La consecuencia mis comGn de las fuerzas masticatorias es
el contacto entre dientes y alimentos. Las fuerzas que pro-
duce este tipo de contacto pueden ser lesivas o no. Ello
depende del tamafio y la consistencia de los alimentos y de

la salud y resistencia del periodonto.
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Otra consecuencia de las fuerzas maticatorias es el contac-
to diente con diente al masticar, una vez que se han redu-

cido los alimentos a una masa blanda y semiresistente.

4.5.1.2. No masticatorias. Lo constituyen el apretamiento

y rechinamiento, lo que se denomina Bruxismo.

Los hébitos ocupacionales y noocupacionales, son otro tipo
de fuerzas no masticatorias: morderse las ufhas, cortar hi-

los, morder pipas, l4pices y morder cueros.

4.5.1.3. De deglucién. La deglucién se hace por lo gene-
ral, en posicién intercuspidea, la posicibén de contacto
miximo entre los dientes. En esta posicién los dientes in-
feriores se apoyan en los dientes superiores. Esto permi-
te que los mfisculos realicen el esfuerzo miximo al tragar.
La deglucidén se produce en los periodos masticatorios y
también en los no masticatorios. No sabemos si la deglu-

cién es un factor que cause traumatismo de la oclusidn.

Una vez que se han instalado la movilidad dentaria y la pér
dida ésea alveolar, la deglucién repetida acentfa éstas y

otras alteraciones del traumatismo de la oclusidn.
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4.6. CONTACTOS OCLUSALES DESFAVORABLES

Hay varias caracteristicas de los dientes que determinan si

el

tas

4.6.

Hay

contacto interdentario es favorable o desfavorable. Es-

caracteristicas se clasifican en dos grupos:

Aspectos generales.

Aspectos especificos.

1. Aspectos Generales.

NGmero: cuédntos dientes remanentes hay?

Distribucién en el arco de los dientes remanentes.
Posicibn: si los dientes se hallan sobre el reborde o
por fuera de é1.

Giroversibén o algln tipo de maloclusién.

Relacién entre los dientes superiores e inferiores.

mayores probabilidades de traumatismo de la oclusién:

Si hay pocos dientes.

Si hay mala distribucién de dientes.

Si los dientes se hallan por fuera del reborde, resis-
tiendo menos las fuerzas y son més propensos a la movi-
lidad y a la pérdida 6sea alveolar.

Si los dientes se encuentran girados o en malposicidn.
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4.6.2. Aspectos Especificos. Son: tamafio, forma, posicidén

y funcién de los dientes.

Aspectos como el tamafio desfavorable (dientes demasiado
grandes para el tamafio de la arcada), relacién desfavorable
entre corona-raiz, posiciones desfavorables, dientes apifia-

dos, irregulares, predisponen al traumatismo de la oclusién.

Relacién entre dientes anteriores superiores e inferiores:

Cuatro aspectos importantes:

- Resalte.

- Longitud y cantidad de contacto entre dientes anteriores
superiores e inferiores.

- Posicidén de contacto entre dientes anteriores superiores
e inferiores.

- Entrecruzamiento.

4.6.2.1. Resalte. Se refiere a la distancia horizontal
entre la parte mis anterior de la cara vestibular de 1los
dientes anteriores inferiores y el punto mis cercano en la
cara palatina de los dientes anteriores superiores en posi-

cién intercuspidea.

Este es un factor predisponente importante en el traumatismo de la

oclusién. Cuanto mis pequefio es el resalte mayor es la pro-
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babilidad de presién més intensa y de destruccién alveolar.

4.6.2.2. Longitud y Cantidad de Contacto. En posicidn in-
tercuspidea entre los dientes superiores e inferiores. Si
una cantidad significativa de la cara vestibular de los dien
tes anteriores inferiores toca la cara palatina de los supe
riores, hay mayor presibén. Este es un contacto de plano

con plano. Cuanto mis largo es el contacto en direccidén in
cisogingival, y mi4s ancho en direccibén mesio-distal, tanto

mayor es la presién y la probabilidad de destruccién.

o 6 ol « St Posicién de Contacto. Entre los superiores e in-
feriores en posicibén intercuspidea. Cuanto el contacto se
halla m&s hacia gingival hay mayor probabilidad de destruc

cién.

4.6.2.4. Entrecruzaniento, 8Se refiere a la distaricia ver-
tical entre el borde incisal del diente anterior superior
mis largo y el diente anterior inferior més largo en posi-
cién intercuspidea. Si hay un entrecruzamiento pronuncia-
do y resalte grande, el efecto destructor es menor. La des

truccibén aumenta en la medida en que disminuye el resalte.
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4.7. CONDICIONES DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES QUE

CONDUCEN AL TRAUMATISMO

Hay dos factores importantes que son:

- E1 nivel incisal y

- La curva vestibulolingual.

4.7.1. Nivel Incisal. Puede ser regular o irregular y 1los
dientes hallarse en supraoclusién, oclusién aceptable o en

infraoclusién.

Si el nivel incisal es irregular y si algunos dientes se
hallan en supraoclusién, estos dientes contactan con exceso
con sus antagonistas. Ello lleva a un aumento de la movili
dad, pérdida ésea alveolar, y otras alteraciones que indi-
can la existencia de traumatismo de la oclusién en esos dien

tes y en sus antagonistas.

Contacto excesivo en dientes anteriores: tanto superiores

como inferiores por:

1. Desgaste excesivo de los dientes posteriores.
2. Pérdida de uno o méds dientes posteriores.
3. Reemplazo inadecuado de los dientes posteriores.

4. Carencia de funcibén posterior.
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5. Extrusién de los dientes anteriores inferiores.
6. Resalte minimo y entrecruzamiento entre moderado y pro-

nunciado.

4.7.2. Curva Vestibulolingual: de los dientes inferiores
tiene la capacidad de predisponer el traumatismo de la oclu
sién. Depende de si los dientes se hallan dispuestos en 11
nea recta o en 1inea curva, de canino a canino. Los dien-
tes en curva recta sufrirdn pérdida bsea y movilidad con

mayor rapidez que los dientes en linea curva.
Relacién de los dientes con el reborde alveolar: E1 pronds
tico es menos favorable cuando los dientes se hallan apifia-

dos, girados o por fuera del reborde.

4.8. CONDICIONES DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES QUE

CONDUCEN AL TRAUMATISMO

Nivel incisal irregular.

Extrusibén dentaria y

Curva vestibulolingual irregular.

4.9. CONDICIONES DE LOS DIENTES POSTERIORES QUE CONDUCEN

AL TRAUMATISMO

Tamafio, forma y posicién de los dientes posteriores predis-
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ponen al traumatismo.

Factores como:

- Curva oclusal irregular.

- Rebordes marginales desgastados con exceso.
- Diémetros vestibulolinguales muy anchos.

- Vertientes cuspideas inclinadas, y

- Contactos oclusales grandes y mGltiples.
4.10. FACTORES PREDISPONENTES DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

Schluger y colaboradores (1977), mencionan algunos factores
predisponentes para que ocurra el trauma de la oclusién.

Los dividen en Intrinsecos y Extrinsecos.

4.10.1. Factores Intrinsecos:

- Caracteristicas morfolbgicas de la raiz.
- La manera como las superficies oclusales y las raices

estin expuestas.

- Caracteristicas morfolégicas del hueso alveolar.

4.10.2. Factores Extrinsecos:

Bruxismo y otros hébitos.

Terapia ortodéntica defectuosa.

Pérdida del soporte periodontal.
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- Pérdida de dientes dando como resultado una sobrecarga
a los dientes remanentes.

- Disefio defectuoso de dentaduras parciales.

- Malposiciones dentarias.

- Interferencias oclusales.

4.10.2.1. Bruxismo y otros hé4bitos. E1 trauma de la oclu-
sibén primario y secundario puede ser causado por bruxismo.
El significado periodontal de Bruxismo se incrementa cuando
existe enfermedad periodontal y los tejidos de soporte se
encuentran disminuidos. Durante el Bruxismo existen contrac

ciones musculares isométricas prolongadas.

El trauma de la oclusién también puede ser producido por
h4bitos como morder lépices, comerse las ufias, hibitos que

pueden resultar en destruccibén periodontal localizada.

4,10.2.2. Terapia Ortodbéntica Defectuosa. El tratamiento
ortodéntico frecuentemente genera fuerzas anormales que pue
den conducir a una movilidad aumentada. Estas fuerzas pue-

den ser desarrolladas a través de aparatos tradicionales o

experimentales.

Los movimientos ortodbénticos no controlados pueden ser fac-

tor etiolégico de la lesién del Trauma de Oclusién.
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El movimiento dental ortodéntico es motivo de oclusidn trau
mitica crbénica a consecuencia de un conflicto no resuelto
después del tratamiento entre los requerimientos funciona-

les y los morfolégicos o estéticos.

Un ejemplo de trauma continuo por oclusién asociada con tra
tamiento ortodéntico se presenta en pacientes adultos cuan-
do se efect@ian intentos de echar hacia adelante molares y
premolares mientras los dientes anteriores estéin siendo re-
chazados hacia atris por un plano de mordida o dispositivo

similar.

Pueden existir problemas oclusales postratamiento en la ma-
loclusibén clase II, divisibén I. En estos casos la guia in-
cisiva se hace por lo general mis empinada por el movimien-
to lingual de los dientes anteriores del maxilar superior,
y la inclinacién cuspidea se hace menos pronunciada por 1la

- L . - /2
expansidén de la arcada superior en la regidOn premolar.

Aunque se intente el movimiento en conjunto de los dientes,
con bastante frecuencia ocurre cierta inclinacibén vestibular.
Después de que los dientes anteriores inferiores y superio-
res han sido puestos en contacto, la nueva guia incisiva,
relativamente empinada, puede ocasionar interferencias en

la regién anterior cuando el paciente intenta efectuar movi

mientos laterales con el maxilar.
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4.10.2.3. Pérdida de Soporte Periodontal. El soporte pe-
riodontal se pierde debido a reaccién inflamatoria causada
por la placa bacteriana. También se puede perder como con-

secuencia de procedimientos de resorcidén bsea.

Como resultado, la relacién entre la parte de diente sopor-
tada y la no soportada, se incrementarid a medida que aumen-
te la pérdida del soporte periodontal. El impacto de 1la

fuerza seri entonces concentrado sobre un 4rea mis pequefia

de soporte periodontal.

La pérdida de apoyo periodontal, estructuras periodontales
inadecuadas después de la pérdida de dientes o disminucién
de la tolerancia tisular, dan lugar con frecuencia a oclu-
sién traumitica secundaria sin ninguna alteracibén en la oclu

sibén o en la naturaleza de las fuerzas oclusales.

La oclusién traumitica secundaria puede ser precipitada por
fuerzas oclusales exageradas, normales o incluso subnorma-
les, dependiento del grado de debilidad o de la incapacidad

de los tejidos para soportar dichas fuerzas.

Cuando se ha sufrido una pérdida bastante grande del apoyo
periodontal, la actividad funcional normal ocasionarid lesidén
traumidtica del periodonto, incluso en presencia de relaciones

oclusales ideales.
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La relacibén de apalancamiento entre la parte con apoyo 'y
la parte que carece de é1 aumentard con la pérdida del apo-

yo periodontal.

El apoyo periodontal puede también verse reducido en forma
importante por la pérdida de varios o de todos los dientes

posteriores.

Las relaciones funcionales son desfavorables cuando hay po-
cos dientes para la masticacibén, aumentando la posibilidad

de que se presente el trauma por oclusidn.

4.10.2.4. Pérdida de Dientes. Puede dar como resultado
discrepaégpias marginales y unas relaciones inadecuadas en

dientes posteriores.

La pérdida de molares deciduales sin usar dispositivos para
mantener el espacio y la extraccibén de dientes permanentes
sin colocacién de prbétesis son causas comunes de disarmonia

oclusal.
E1l ejemplo clésico, son las secuelas indeseables que apare-
cen en el aparato masticador después de la pérdida del pri-

mer molar inferior. Las mis comunes son:

a. Inclinacién Lingual y Mesial del segundo y tercer molares
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inferiores.

b. Extrusién del primer molar superior, y

c. Protrusién del segmento anterior de la arcada superior
con abertura de los contactos entre los premolares in-
feriores, primero y segundo, especialmente en pacientes

con gran sobremordida.

Varias de las secuelas por extraccibén de un primer molar in
ferior han sido atribuidas a la pérdida de la dimensibén ver

tical, el llamado 'colapso de la mordida'.

La pérdida de cualquier diente funcional dentro del arreglo
oclusal tenderi a crear un trastorno en las relaciones oclu

sales entre los dientes restantes.

La inclinacién mesial con frecuencia da lugar a interferen-

cias en el lado de balanza o no trabajo.

Ley diagonal de Thielemann: 'Si interferencias como diente
sobresaliente o puntiagudo, colgajos gingivales del tercer
molar, etc., restringen el movimiento funcional de desliza-
miento del maxilar, se provocari un alargamiento de los dien
tes anteriores y con frecuencia enfermedad periodontal en

la regidén anterior diagonalmente opuesta a la interferencia.

Los molares superiores son mucho mis vulnerables que los
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inferiores a la oclusién traumitica que sigue a la inclina-
cién de estos Gltimos, puesto que las fuerzas oclusales prin
cipales mantienen mis la direccién axial en el maxilar infe-

rior que en el superior.

Una causa frecuente del trauma por oclusibén es la pérdida

de varios dientes posteriores con tendencia al cierre de la
dimensién vertical y un movimiento inevitable hacia adelan-
te del maxilar inferior al realizar un movimiento de cierre
de bisagra determinado por estructuras tan poco flexibles
como las articulaciones temporomandibulares. Esta secuen-
cia de acontecimientos puede llevar a un trauma por oclusidn
en el segmento anterior y superior, asi como en los pocos

dientes posteriores restantes.

4.10.2.5. Disefio Defectuoso de Dentaduras Parciales. Es
posible encontrar en algunos casos destruccidén periodontal
debido a Trauma de la Oclusién o a trauma continuado de los
dientes de soporte producido por un disefio defectuoso de
dentaduras parciales. Fallas en el planeamiento de la es-
tructura, ganchos y bases, pueden producir fuerzas de ex-
traccién al diente que en algunos casos aceleran la pérdida

de soporte o llevan a la pérdida del diente.

El objetivo principal de la odontologia restauradora es di-

sefiar y construir restauraciones en armonia con los factores
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guia del aparato masticador. E1 trauma por oclusibén pasa-
jero se asocia comunmente a las restauraciones y aparatos
dentales recientemente colocados, pero, por lo general, es-
tas fuerzas transitorias se aligeran cuando el diente se co
loca en una nueva posicién y las restauraciones se desgas-

tan hacia un punto en que la armonia oclusal se restablece

Si el diente afectado no puede alcanzar una relacidén oclu-
sa arménica estable, se presentard trauma por oclusién crd

nico.

El tallado defectuoso de la amalgama en restauraciones oclu
sales y el no permitir que el diente sobresalga un poco,
pueden ocasionar posteriormente interferencias oclusales

sobre los declives cuspideos en las excursiones laterales.

El resultado habitual de las interferencias oclusales, in-
dependientemente de su origen, es el aumento del tono de
los mGsculos del maxilar y la introduccién de fuerzas oclu-

sales anormales.

Una cresta marginal defectuosa en una incrustacibén oclusal,
puede alterar en forma importante la direccibén de las fuer-
zas oclusales durante la deglucidén, no sélo sobre el diente
afectado, sino sobre el resto de los dientes y demés compo-

nentes del aparato masticador, como los mGsculos y las arti-
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culaciones temporomandibulares.

En un tiempo relativamente corto pueden alterarse las rela-
ciones oclusales de todos los dientes a tal grado que den

lugar a espasmos musculares y dolor de la ATM.

El desgaste disparejo de las superficies oclusales que re-
sulta de la desigual dureza de los dientes, las restauracio
nes, o ambos factoes combinados puede también originar oclu

sidén traumitica.

El potencial de adaptacién dental y periodontal a discrepan
cias oclusales menores es mayor en los dientes con una sola

raiz que en los que poseen varias raices.

Las restauraciones dentales que con mis frecuencia dan lu-
gar a oclusién traumdtica son las dentaduras parciales en
silla de montar con extremos libres y los puentes de contra
peso en extensién; con frecuencia, tejidos periodontales
perfectamente sanos son destruidos gradualmente por dichos

aparatos.

4.10.2.6. Malposiciones Dentarias. Una malposicién denta-
ria exagerada puede perpetuar una fuerza traumitica de vai-
vén, en estos casos no serd posible una adaptacidén del pe-

riodonto. Esta situacidn se observa algunas veces en dientes
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anteriores que se encuentran en mordida cruzada.

Una maloclusibén inestable en que las fuerzas oclusales y el
labio y la presibén de la lengua mueven los dientes en direc
ciones opuestas, puede también crear un Trauma de la Oclusibn
Progresivo y puede producir una destruccibén acelerada del

periodonto.

E1l resultado del desequilibrio entre fuerzas de la mastica-
cién, bruxismo, y la presién de la lengua y de los labios,
por otra parte, es la hipermovilidad delos dientes y el trau

ma por oclusién.

Las clasificaciones morfolbgicas y estdticas de la maloclu-

sién tienen mayor importancia estética que funcional.

Disarmonia entre Oclusién y Articulacién Temporomandibular:
Segln el concepto cléisico de Hanau, son cinco los factores
bidsicos que deben correlacionarse en cualquier anédlisis de

las relaciones oclusales:

1. Inclinacién de la Guia Condilar.

2. Prominencia de la Curva de Compensacibén, Curva de Spee.
3. Inclinacién del plano de oclusién.

4. Altura cuspidea o grado de inclinacién de los declives

funcionales cuspideos.
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5. Inclinacién de la Guia Incisiva.

La disarmonia de la relacién entre la oclusién y las arti-
culaciones temporomandibulares puede originarse en relacio
nes insatisfactorias en dos o més de los grupos complejos
de factores biAsicos que rigen las relaciones oclusales, o
en disarmonia entre las unidades separadas que forman los

factores complejos.

"La Disarmonia Oclusal no es de ninguna manera sindnimo de
Trauma por Oclusién, puesto que una combinacibén de adapta-
cién neuromuscular y resistencia periodontal puede compen-

sar las irregularidades en la oclusidén".

Patrones de Masticacién Unilateral o Restringida: Los dos
factores principales en el desarrollo de patrones habitua-
les de los movimientos masticatorios son lograr una buena
funcién y evitar el dolor. Las irregularidades oclusales
asociadas con la pérdida de dientes, movimientos de 1los dien
tes por hébitos o terapéutica ortodédntica y procedimientos
dentales inadecuados, pueden provocar masticacién unilate-

ral.

Las secuelas desfavorables de 1la masticacién unilateral han
sido estudiadas por Beyron, quien sefialé la tendencia a la

produccién de disarmonia oclusal de severidad progresiva a
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partir de desgaste oclusal disparejo. Los cllculos y las
placas tienen mayor tendencia a acumularse sobre el lado no
funcional que sobre el lado activo, poniendo en esta forma

en peligro la salud periodontal de los dientes que trabajan.

Caries Demntal: Las caries oclusales pueden socavar y eli-
minar 4reas de contencién oclusal en oclusién céntrica, lo
cual puede permitir que los dientes se inclinen o sobresal-
gan con la subsecuente interferencia oclusal en las excur-
siones laterales. Las caries proximales pueden alterar la
posicién de los dientes debido a la pérdida del contacto

interproximal, alterando las relaciones oclusales con posi-

bilidad de interferencias en oclusién.

E1l dolor de la caries puede presentarse en el trayecto de
los movimientos oclusales preferidos, forzando al paciente
a masticar dentro de un érea de interferencias, puesto que
el dolor predomina sobre la conveniencia al determinar el

patrén del movimiento oclusal.

4.10.2.7. Interferencias Oclusales. Tales como contactos
en el lado de balanza o no trabajo, pueden predisponer al

Trauma por Oclusién.

El Trauma de 1la Oclusién es reversible: Cuando es inducido

artificialmente el trauma en animales de experimentacién,
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los dientes se mueven o se intruyen en el maxilar. Cuan-
do el impacto de las fuerzas creadas artificialmente es ali
viado, los tejidos se reparan. E1l hecho de que el trauma

de la oclusién sea reversible en tales condiciones, no sig-
nifica que siempre se corrija y, por tanto, que sea temporal
y de poca importancia clinica. Es preciso que las fuerzas
lesivas aminoren para que haya reparacién. Si las condicio
nes en los seres humanos no permiten que los dientes se apar
ten de las fuerzas oclusales excesivas o se adapten a ellas,
el dafio periodontal persiste, hasta que las fuerzas excesi-

vas sean corregidas por el odontélogo.
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CAPITULO V
PAPEL DEL TRAUMA DE LA OCLUSION EN LA ETIOLOGIA

DE LA GINGIVITIS Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Del mismo modo que la oclusién es el factor ambiental més
importante en la vida del periodonto sano, su influencia

continfia en la enfermedad periodontal.

La inflamacién del periodonto no lo puede apartar de la in-
fluencia de la oclusibén. Puesto que la oclusibén vigila cons
tantemente el estado del periodonto, afecta a la respuesta
de éste a la inflamacibén y se convierte en un factor que

actfla en todos los casos de enfermedad periodontal.

El papel del trauma de la oclusién en la gingivitis y la
periodontitis se comprende mejor si se considera que el pe-
riodonto se compone de dos zonas: zona de irritacibén y zo

na de codestruccién; de las cuales se hablari a continuacidn:

5.1. ZONA DE IRRITACION

S 0 Vi & " _
La zona de irritacién se compone de encia marginal e 1inter
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dental con sus limites formados por las fibras gingivales.
Aqui es donde comienzan la gingivitis y las bolsas periodon
tales. Son producidas por la irritacibén local de la placa,

bacterias, cilculos y empaquetamiento de comida.

Con pocas excepciones, los investigadores concuerdan en que
el Trauma de la Oclusién no causa gingivitis o bolsas perio

dontales.

Los irritantes locales que general la gingivitis y las bol-
sas periodontales afectan a 1la encia marginal, pero el Trau
ma de la Oclusién se presenta en los tejidos de soporte y

no afecta a la encia.

La encia marginal no es afectada por el Trauma de la Oclu-
., . . . - .
s10n, porque su vascularizacién es suficiente para la nutri
cibén, incluso cuando los vasos del ligamento periodontal
quedan obliterados por fuerzas oclusales excesivas. Mien-
tras la inflamacibén se limite a la encia, no seri afectada

por las fuerzas oclusales.

Cuando se extiende desde la encila hacia los tejidos perio-
dontales de soporte (es decir, cuando la gingivitis se con-
vierte en periodontitis), la inflamacién inducida por 1la

placa entre en la zona de codestruccibn.
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5.2. ZONA DE CODESTRUCCION

La zona de codestruccidén comienza en las fibras transeptales
por interproximal y las fibras de la cresta alveolar por ves

tibular y lingual.

Se compone de tejidos periodontales de soporte, el ligamento

periodontal, hueso alveolar y cemento.

Cuando la destruccidén alcanza los tejidos periodontales la

destruccién que produce estéd bajo la influencia de la oclu-

sién.

Si la oclusién es desfavorable, esto es, si es excesiva o
inadecuada, altera el medio de la inflamacién, produce lesidn
periodontal se torna un factor codestructivo que afecta el
patrén y la intensidad de 1la destruccidén de tejidos en la

enfermedad periodontal.

E1l Trauma de la Oclusién no altera el proceso inflamatorio
pero modifica el medio tisular alrededor del exudado infla-
matorio conduciendo a defectos 6seos angulares y formacidn
de bolsas infrabseas. Los mecanismos de esta interaccidn

de trauma e inflamacién no estin todavia del todo claros,

pero se ha propuesto losiguiente:
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Una alteracién en la via de extensién de la inflamaciébn
gingival hacia el tejido subyacente bajo la influencia
del trauma que la orienta hacia el ligamento periodontal
y no hacia el hueso. En consecuencia, la pérdida ésea
seria angular y la bolsa se transformaria en infradsea.
Esta explicacién fué investigada por Glikman y colabora

dores, pero refutada por otros.

Las fuerzas oclusales excesivas alteran la disposicibn
de las fibras transeptales y de la cresta alveolar.
Estas alteraciones favorecen la pérdida 4sea de tipo

angular.

Las fuerzas oclusales excesivas producen dafio al liga-
mento periodontal y resorcibén 6sea que acentfGa la des-
truccidén de tejidos originada por la inflamacién. La
funcién de 1la inflamacién inducida por la placa con una
zona traumatizada del ligamento periodontal puede faci-
litar la formacién de bolsas infrabseas y acelerar la

destruccidn.

Las zonas de resorcién radicular inducidas por el trau-
ma y que quedan descubiertas por la migracién apical de
la insercidén gingival inflamada pueden ofrecer un medio
mis favorable para la formacién y fijacién de depbsitos

no calcificados y calcificados y causar lesiones mas
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profundas.

Hay una considerable variacién en la respuesta del periodon

to a la combinacibén de inflamacién y trauma de la oclusién.

La inflamacién de la encia puede llegar hasta el ligamento
periodontal a través de conductos vasculares del hueso, en
ausencia de trauma de la oclusién; la combinacién de fuerzas
oclusales excesivas e inflamacién no desemboca necesariamen
te en bolsas infrabéseas, y la pérdida ésea angular puede pre

sentarse debajo de bolsas supralseas.

La existencia de una relacibén codestructiva entre la infla-
macién y el trauma de la oclusidén no descarta la posibilidad
de que puedan estar presentes los dos sin que haya bolsas

infraéseas y defectos verticales o angulares.

Puede suceder que la inflamacién o el trauma de la oclusidn
no sean de intensidad suficiente, o que la anatomia del dien

te o del hueso no favorezca su formacién.

Por ejemplo, si el hueso vestibular o lingual es muy delga-

do, puede resorberse antes de que se desarrolle un defecto

angular.

Por razones similares, la ausencia de bolsas infrabseas y
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de defectos 6seos no descarta la presencia de trauma de la

oclusién.

Estas lesiones periodontales pueden ser producidas por facto-
res etioldgicos distintos de la combinacibén de inflamacidn

y trauma de la oclusién.

En sintesis, no todas las bolsas infraéseas se deben a una com
binacién de trauma e inflamacién, pero evidentemente esta
combinacibén aumenta la posibilidad de que una bolsa perio-

dontal se convierta en infrabsea.
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CAPITULO VI

DIAGNOSTICO DEL TRAUMA DE LA OCLUSION

El diagnéstico del Trauma de la Oclusibén se basa en el ani-
lisis funcional de las relaciones oclusales, los mGsculos
de la masticacién, los dientes y las estructuras que rodean

y sirven de apoyo a éstos.

El andlisis combina ex4menes clinico y radiogréfico.

Se puede hacer un diagnbstico positivo sbélo si se logra en-
contrar una lesibén en alguna parte del sistema masticador

y que dicha lesibén esté relacionada con la oclusién.

Las manifestaciones clinicas de la oclusién traumitica son
con frecuencia poco aparentes, a menos que exista un pade-

cimiento traumitico agudo.

Ninguno de los sintomas clinicos es patognombénico, para que
tengan valor, los signos deben coincidir con un minucioso
examen de las relaciones oclusales, la historia y los signos

radiograficos.
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6.1. SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMA POR OCLUSION

6.1.1. Signos del Trauma por Oclusién:

- Movilidad dental aumentada.
- Cambios en los sonidos a la percusién.
- Migracién de dientes.
- Patrén atipico de desgaste oclusal.
- Hipertonicidad de los mﬁsculos masticadores.
- Abscesos periodontales.
- Alteraciones gingivales:
Fisuras gingivales
Festones gingivales, y

Recesién gingival.

6.1.1.1. Movilidad dental aumentada. Es el signo clinico

mis com(n en el Trauma por Oclusidn.

Hay tres tipos de movimiento dentario:

- Temblor
- Movilidad, y

- Migraci6n.

6.1.1.1.1. Temblor. Es la forma mids leve de movimiento,

se percibe pero no se ve. Hay temblor cuando los dientes
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inferiores golpean los superiores de manera forzada y pro-

ducen movimiento pequefio del diente dentro de su alvéolo.

Si la resistencia de las estructuras periodontales es 6pti-
~ Vd - -
ma, el temblor queda muchos afios asi sin convertirse en mo-

vilidad.

6.1.1.1.2. Movilidad. Se refiere al movimiento visible de
un diente en su alvéolo. Tiene su origen en factores loca-
les o sistémicos o en combinacibén de ambos. Quizis la més
comin sea la fuerza oclusal lesiva. Esta fuerza es no mas-
ticatoria (apretamiento, rechinamiento, hédbitos, etc.) o

masticatoria.

6.1.1.1.3. Migracién. Se refiere al movimiento de un dien

te de una posicibn a otra.

Es posible que el diente se mueva o esté firme antes de mi-
grar y que adquiera movilidad o se afirme una vez que ha

migrado.

Los dientes que mis se mueven al ejecutar los movimientos

laterales son los caninos, premolares y molares superiores.

Los que adquieren movilidad en los movimientos protrusivos

y laterales protrusivos son los incisivos superiores.
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La movilidad dental producida por el trauma tiene dos fases:

L

La

Fase Inicial: 1la cual se debe a la resorcién 6sea alveo
lar que ensancha el ligamento periodontal y produce el
ntmero de fibras periodontales. Se reemplazan las fibras
coldgenas densas de la membrana periodontal por tejido

blando de granulacién.

La segunda fase ocurre después de la reparacibén de la
lesién traumética y la adaptacibén a las fuerzas aumenta
das, resultado en el ensanchamiento permanente del 1i-

gamento periodontal.

resorcién radicular y la disminucién del reborde alveo-

lar contribuyen también a la hipermovilidad que acompafia el

Trauma por Oclusién.

El

grado de movilidad de un diente depende de las fuerzas

que acttian sobre é1 y de la resistencia de las estructuras

que lo sostienen.

Es
la

de

Hl

necesario considerar el origen, magnitud y frecuencia de
fuerza; la resistencia comprende la extensibén de las 4reas

sostefi y la integridad de los tejidos que las componen.

aumento de la movilidad que acompafia a la oclusibén trau-
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mitica por lo general puede ser reconocida por el simple

intento de balancear o mover el diente.

Cualquier prueba de la movilidad debe combinarse con la ex-

ploracién de bolsas y con radiografias.

Las relaciones de contacto entre los dientes suelen alterar
el impacto de las fuerzas traumiticas sobre los tejidos pe-

riodontales.

Cuando esti aumentada la movilidad de un diente con soporte
periodontal mds o menos normal, se debe considerar defini-

tivamente el Trauma por Oclusién como la causa méds probable.

6.1.1.2. Cambios en los sonidos a la percusibén. Un diente
en oclusién traumitica tendrid un sonido mate a la percusibn
en contraste con el sonido relativamente agudo que se escu-
cha en la percusibén de un diente con periodonto normal; es
el resultado de la resorcidén parcial de la léamina dura y 1las

alteraciones de ancho y consistencia de la membrana periodon

tal.

6.1.1.3. Migracién de dientes. Los dientes migran por fac

tores que se relacionan con fuerzas oclusales lesivas:

a. La no reposicién o reposicibén demorada de dientes que
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se han perdido.

b. Contacto con dientes en malposiciébn.

c. Apertura en abanico de anteriores superiores o inferio-
res, por pérdida de posteriores.

d. Mecanismos musculares: empuje lingual, mordisqueo de la-
bio y carrillo.

e. Habitos: ocupacionales o no ocupacionales, apretamiento

y rechinamiento, morder lépices, etc.

6.1.1.4. Patrén atipico de desgaste oclusal. Las facetas
de desgaste que no se ajustan al patrdén masticatorio del
individuo son signos de bruxismo y de la existencia de fuer
zas anormales. En muchos casos el trauma queda limitado a
las estructuras duras de los dientes y no afecta el perio-

donto.

6.1.1.5. Hipertonicidad de los msculos masticadores. E1
Trauma por Oclusién también puede manifestarse en los mds-

culos y en las inserciones musculares en caso de bruxismo.

6.1.1.6. Abscesos periodontales. E1 Trauma por Oclusidn
puede precipitar facilmente la formacibén de abscesos en bol-

sas periodontales profundas.

Las bacterias procedentes de las bolsas pueden penetrar 1los

tejidos traumatizados y que presentan un metabolismo y resis
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tencia disminuidos, lo cual aumenta la posibilidad de in-

feccién bacteriana con subsecuente formacidn de abscesos.

6.1.1.7. Alteraciones gingivales. La oclusién traumitica

no produce inflamacién gingival.

La oclusibén traumitica no inicia la formacién de bolsas pe-
riodontales en ausencia de irritantes locales de la super-

ficie.

Puede existir una desviacibén del patrén normal de abasteci-
miento vascular, aumentando la importancia de la oclusidn
traumitica sobre el abastecimiento sanguineo de la encia en
el caso de que algunos vasos de los que riegan a ésta pene-
tren a través de la membrana periodontal en un 4rea de trau-

ma.

6.1.1.7.1. Fisuras Gingivales. Es una brecha en la encia
marginal o en la insertada. En forma de V o de linea ver-

tical. Las fuerzas oclusales destructivas serian un factor

importante en su formacién.

6.1.1.7.2. Festones Gingivales. Son margenes gingivales

gruesos, redondeados y agrandados. Su causa es desconocida.

Las fuerzas oclusales podrian contribuir a su desarrollo.
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6.1.1.7.3. Recesibn Gingival. Sus causas son mGltiples y

muchas de ellas desconocidas.

Al efectuar rechinamiento y apretamiento tensional, las fuer
zas oclusales mueven los dientes en direccibén vestibulolin-
gual, ello genera la pérdida de la lamina cortical del hue-
so vestibular o lingual. Si hubiera una agresidén adicional
como cepillado excesivo o frotamiento de alimentos contra

la encia marginal, al masticar, la encia se retraeria hasta

el nivel del hueso cortical.

De todos los signos clinicos, los mis significativos de trau
ma de la oclusibén en el periodonto, son el aumento de la mo-

vilidad dentaria y el dolor a la percusién.

6.2. SINTOMAS DE OCLUSION TRAUMATICA

La oclusién traumAtica es con frecuencia asintomitica a me-

nos que exista un padecimiento traumitico agudo.

En casos, el paciente se queja de sintomas vagos o mal de-
finidos de incomodidad en regiones de los maxilares sin nin

guna relacibén aparente con los dientes.

Pueden estar presentes uno o mis sintomas en cualquier pa-

ciente, cada uno de éstos debe ser valorado también en rela-
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cién con otros trastornos, diferentes al trauma por oclusién.

Entre 1los sintomas tenemos:

- Dolor Periodontal

- Dolor Pulpar

- Dolor Referido

- Alimento Impactado

- Artritis traumética temporomaxilar, Yy

- Dolor Muscular.

6.2.1. Dolor Periodontal. En casos de Trauma por Oclusibn
grave de duracién corta, los dientes pueden ser muy sensibles
a la mordida y al percusibén. En tales casos, la oclusibn
traumitica se asocia generalmente con reciente colocacibn

de restauraciones dentales, o esti relacionada a una lesibn

del maxilar o de los dientes.

En casos comunes de Trauma por Oclusién crbénico no existe
o es escaso el dolor a la percusibén o a la mordida; 1los sin
tomas si existen, toman la forma de vaga incomodidad regio-

nal mids que de un 4rea dolorosa perfectamente localizada.

6.2.2. Dolor Pulpar. El trauma por oclusién se acompafia
comunmente de sensibilidad de los dientes especialmente al

fr{o, por congestibén pasiva o hiperemia venosa y aumento de
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la presibén sanguinea en la pulpa.

La hipersensibilidad pulpar que suele seguir a la colocacidn
de restauraciones dentales oclusales puede desaparecer casi
de inmediato mediante el ajuste de las relaciones oclusales

de dichas restauraciones.

No se han establecido los efectos de las fuerzas oclusales
en la pulpa dental. Algunos clinicos registran la desapa-
ricibén de la sintomatologia después de la correccidén de las

fuerzas oclusales.

Se observan reacciones pulpares en animales sometidos a fuer
zas oclusales intensas, pero no cuando las fuerzas eran le-

ves o de corta duracién.

6.2.3. Dolor Referido. Puede sentirse en el Area de los

senos maxilares o propagarse a cualquier parte de la cara.

El dolor muscular relacionado directamente con hipertonici-
dad y espasmos musculares es con frecuencia la fuente de di-
cho dolor difuso, que el dolor referido a partir de las es-

tructuras periodontales.

6.2.4. Alimento Impactado. La comida se introduce con fuer

za entre los puntos de contacto, contra la encia proximal.
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Hirschfeld describe cinco causas de retencién, son:

Clase I: Atricci6n Qclusal.

Clase II: Pérdida del soporte proximal.

Clase III: Extrusién méis all4d del plano oclusal.
Clase IV: Malformacibén morfolbégica congénita.

Clase V: Restauraciones incorrectas.

El efecto de "embolo'" de las cGspides en las interferencias
oclusales puede ocasionar la abertura funcional del contac-
to interdental dando lugar a impactacién de alimento en A4reas
donde los contactos aparecen anormales al estudiarlos con

los maxilares separados y los dientes sin ocluir.

6.2.5. Artritis Traumitica Temporomaxilar.

6.2.6. Dolor Muscular. En presencia de signos y sintomas
de artritis traumitica temporomaxilar y dolor, existe casi
siempre disarmonia oclusal que puede haber causado lesibn

del periodonto.
En casos de oclusién traumitica grave, especialmente en los
acompafiados por pérdida de sostén periodontal, los pacientes

pueden notar que los dientes se aflojan.

El paciente con oclusién traumidtica experimentarid a la larga
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una sensacién de comezén en el periodonto, que le obligari

a rechinar o apretar los dientes.

6.3. SIGNOS RADIOGRAFICOS DEL TRAUMA POR OCLUSION

Las alteraciones patoldgicas en la oclusién traumitica que
. 2 . .

pueden ser observadas en las radiografilas se localizan prin

cipalmente sobre la superficie de la raiz dental o sobre la

superficie del alvéolo.

El espacio periodontal es alterado también por el trauma de
la oclusién. Sin embargo, el trauma por oclusibén se mani-
fiesta frecuentemente en la direccién vestibulolingual, y
las alteraciones sobre la superficie del hueso alveolar so-
bre el lado lingual o vestibular de un diente no son fécil-

mente reconocibles en las radiografias.

Se debe prestar atencién a la continuidad de la lé&mina dura
o placa 6sea alveolar, el ancho del espacio periodontal, y
el contorno de la superficie de la raiz. Debe buscarse

también calcificacién pulpar y resorcién o condensacidn en

el hueso que rodea el alvéolo dental.

En cualquier caso pueden estar presentes uno o mas de los

signos radiograficos del trauma por oclusién.
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- Ensanchamiento de la zona cervical del periodonto.
- Ensanchamiento del espacio periodontal.

- Pérdida parcial o total de la cortical alveolar.

- Pérdida del hueso alveolar.

- Radiolucidez periapical.

- Radiopacidad periapical.

- Reabsorcibn radicular.

- Caries radicular.

- Hipercementosis (discutible).

- Calcificacién de la pulpa.

-  Fracturas radiculares.

6.3.1. Ensanchamiento de la zona cervical del periodonto.
Es uno de los cambios precoces cuando las fuerzas comienzan
a destruir el periodonto. Aparece en dientes anteriores y

posteriores.

La causa mads comOn es el desplazamiento vestibulolingual
que se hace al apretar y rechinar. Es una alteracidbn rever

sible. El espacio ensanchado se angosta al corregir la fuer

za.

6.3.2. Ensanchamiento del espacio periodontal. E1l espacio
periodontal en presencia de funcién oclusal normal es de al-
rededor de 0.05 mm. La distancia entre el diente y el hueso

alveolar es mis corta entre el tercio apical y la parte media
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de la rafz, y ligeramente mids ancha en las 4reas cervical

y apical.

Este ensanchamiento es de diferentes grados: 1leve, modera-

do, se limita a ciertas zonas o rodea toda la raiz.

El ensanchamiento del espacio periodontal puede ser parte
de una hipertrofia compensadora de estructuras periodonta-

les, acompafiando al bruxismo.

Es de mayor importancia para el diagnéstico si el ensancha-
miento del espacio periodontal se acompafia de cierta resor-
cién de la 1l4mina dura. Si no hay movilidad, el ensancha-
miento es sefial de defensa contra fuerzas oclusales inten-
sas. Si hay movilidad el ensanchamiento indica pérdida de

soporte alveolar.

El ensanchamiento interproximal mesial y distal, con fre-
cuencia acompafia al trauma por oclusibén grave, debiendo ser
el resultado del efecto combinado de la presién y tensidn

sobre el hueso alveolar.

6.3.3. Pérdida parcial o total de la cortical alveolar.
La cortical alveolar es la representacidén radiogréifica del
hueso alrededor de la rafiz. Se ve como una linea blanca

que rodea el diente.
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La ausencia de cortical no siempre ha de tomarse como signo
de destruccidbn, si representa destruccién si la hallamos jun-
to con otros signos, como aumento de la movilidad, ensancha-

miento del espacio periodontal, pérdida del hueso alveolar.

6.3.4. Pérdida del hueso alveolar. De entre las causas mﬁl

tiples de pérdida ésea, las dos mas comunes son:

- Los Irritantes (cilculos, restauraciones defectuosas), y

- Las Fuerzas Oclusales Destructivas.

El patrén de pérdida ésea depende de las caracteristicas
del hueso y del diente, de las fuerzas que actGan sobre el
diente y los demis factores que produjeron en el pasado y

lo hacen en el momento actual.

La alteracién de la lamina dura puede variar entre un engro-
samiento disparejo, falta de continuidad, o la pérdida com-
pleta alrededor de los dientes en trauma por oclusidén, cuan

do este es grave.

De mayor importancia que el grosor de la l&mina dura es una
falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resor-
cién sobre la superficie que es caracteristico de la oclusibn
traumdtica. E1 aumento en el espesor de la lamina dura por

lo general se asocia con tensidn.
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La situacibén del 4rea de resorcidén depende de la direccibn
de la fuerza traumitica sobre el diente; si esti dirigida
en forma horizontal, la resorcidn se hari evidente en las
Areas alrededor del cuello del diente y alrededor del 4pice.
Si la fuerza traumitica se ejerce en direccibén axial, la re
sorcién se harid en las 4reas de bifurcacidén o alrededor del
dpice del diente. En la mayoria de los casos las fuerzas
traumiticas tienen componentes axial y lateral combinados,
con seflales de resorcién alrededor del 4pice y del &4rea cer
vical del diente. En casos de trauma grave puede haber pér

dida casi completa de la 14mina dura.

La resorcidén ésea puede extenderse al hueso de soporte, 1lo
cual se manifiesta en la radiografia en el A4rea cervical
del diente en forma de resorcibén "en embudo'" tanto del hue-

so alveolar como del hueso de apoyo.

6.3.5. Radiolucidez Periapical. Es una de las manifesta-
ciones radiogridficas menos habituales, que se asocian al
traumatismo de la oclusién sin pérdida de vitalidad pulpar.
Hay cantidad escasa de calculos sobre la raiz, dolor perio-
dontal considerable, pero no hay bolsa periodontal, abscesos,

inflamacién, ni supuracién.

Otro tipo de radiolucidez periapical difusa se relaciona en

algunos casos con el traumatismo de la oclusidn y en otros
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no.

Es indolora en vez de dolorosa, se produce alrededor de una
o mis piezas dentarias superiores o inferiores. Es mis co-
ya - - . % - . s .
min que suceda en incisivos inferiores, el diente manifies-
ta vitalidad y no hay sintoma en la zona, no hay dolor ni

inflamacién.

6.3.6. Radiopacidad Periapical. Es otra respuesta a las
fuerzas oclusales destructivas que se detecta en las radio-

grafias.

Esa radiopacidad se observa en el 4pice o en las caras late-
rales. Se deposita hueso adicional para ayudar al diente

a que resista presiones excesivas.

6.3.7. Reabsorcién Radicular. Se produce por razones di-
versas tales como fuerzas oclusales destructivas, presidn
de aparatos ortodénticos, presién de neoplasmas y quizés un
factor sistémico, el hipotiroidismo. La causa local mis

comin es la presién.

La reabsorcién radicular es méds comGn en el 4pice, pero tam-

. s p
bién la vemos en cualquier otra parte de la raiz.

La primera prueba radiogrédfica de resorcién radicular es una
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falta de continuidad en la superficie de la raiz y aspecto
festoneado o velloso del contorno de la misma alrededor del

dpice dental.

Esta etapa precoz de reabsorcién radicular es reversible por
reconstruccién del cemento; pero cuando se produce un acor-

tamiento definitivo de la raiz, dicha lesién es permanente.

Se puede observar reabsorcibén radicular externa en el caso
de esfuerzos oclusales disfuncionales ocasionados por tera-
péutica ortodéntica, bruxismo, o restauraciones dentales y
debe ser diferenciada de la hipoplasia o desarrollo inade-

cuado de las estructuras radiculares.

Se pueden encontrar signos radiograficos de resorcibén inter-
na en relacibén con esfuerzos oclusales anormales. En muchos
de estos casos la resorcién ha tenido su origen en la membra-
na periodontal y no en la pulpa, y los procesos reparadores
han ocasionado la substitucién de parte del cemento y de la
dentina resorbidos por osteodentina, osteocemento, o hueso

normal rodeado por tejido de granulacién.

En casos un diente puede sufrir anquilosis durante el proce-
so reparador. Si el 4rea de resorcidén no estéd abierta hacia
la cavidad bucal y existe reaccibén vital normal de la pulpa,

el Gnico tratamiento para dichos dientes debe ser la elimi-
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nacién de las fuerzas oclusales traumAticas.

6.3.8. Caries Radicular. Su causa es desconocida. Las

fuerzas oclusales act@ian como factor predisponente.

6.3.9. Hipercementosis (discutible). Se dijo que era con-
secuencia de factores oclusales destructivos, y ello es cier
to en algunos casos. Pero también se ha observado en dien-

tes no erupcionados y en la enfermedad de Paget.

No es raro encontrar una combinacién de hipercementosis y
resorcién en el 4rea apical de dientes con sobrecarga en la

oclusién.

6.3.10. Calcificacién de la Pulpa. La oclusibén traumitica
puede ocasionar trastornos circulatorios de la pulpa con
calcificacién distrb6fica del tejido pulpar, o formacidn se-
cundaria de dentina. Puede presentarse calcificacibén com-
pleta del canal pulpar en casos de trauma severo de larga
duracibén, o después de un solo accidente traumitico grave
al diente durante el cual se produzca una gran alteracidbn

de la circulacidn.

6.3.11. Fracturas Radiculares. Se pueden observar las frac
turas transversas, sin embargo, son casi imposibles de adver

tir, en la radiografia las grietas longitudinales de la raiz
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ocasionadas por trauma.

6.4. CAMBIOS MICROSCOPICOS EN EL TRAUMA DE LA OCLUSION

Se clasifican en: 1leves, moderados y pronunciados. Estos
son:

- Hemorragia y trombosis del ligamento periodontal.

- Hialinizacibén del coligeno del ligamento periodontal.

- Necrosis de fibras periodontales.

- Pérdida Obsea.

- Fenestracién del hueso cortical que cubre la raiz.

- Dehiscencia del hueso cortical que cubre la raiz.

- Desmoronamiento del cemento.

- Hipercementosis (discutible).

6.4.1. Hemorragia y trombosis del ligamento periodontal.
Hay aumento en la permeabilidad de las paredes de los capi-

lares del ligamento periodontal.

Hemorragia en los tejidos vecinos. Luego sobreviene la trom

bosis e interfiere en el metabolismo de los tejidos vecinos.

6.4.2. Hialinizacibén del col4dgeno del ligamento periodontal.
Cuando actfian fuerzas destructivas leves o moderadas, las al
teraciones del ligamento se traducen en hialinizacién (aspec

to homogéneo del tejido con pérdida de detalles celulares
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del tejido), degeneracién mucoide, depdsitos cdlcicos ati-
picos, e interferencias en la actividad osteobléstica y ce-

mentoblAistica.

6.4.3. Necrosis de fibras periodontales. Ocurre una vez
que fuerzas oclusales intensas han actuado durante largo
tiempo. Si estas fuerzas se reducen o eliminan y si son fa-
vorables otras condiciones, las células y los tejidos necré

ticos son removidos. Habr4 reparacién.

6.4.4. Pérdida 6sea. Tiene lugar en la cara vestibular,

palatina o en zonas interproximales y furcaciones.

Presiones entre moderadas e intensas, intermitentes, durante
largo tiempo, conducen a pérdidas éseas pronunciadas. Cuan-
do la presidén proviene del desplazamiento vestibulolingual,
el hueso alveolar se pierde por vestibular, lingual o en zo

nas proximales.

Una fuerza capaz de destruir hueso alveolar es una fuerza
excesiva que se genera cuando una obturacién es demasiado
alta. La destruccién aparece en el 4pice, en la furcacibn,
o en cualquier sector en que haya tensién o presibén, o las

dos cosas.

6.4.5. Fenestracién del hueso cortical que cubre la raiz.
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Se refiere a una abertura en el hueso cortical que cubre 1la
raiz de los dientes. Se cree que la abertura es consecuen-
cia de la accién de fuerzas excesivas sobre el diente, que

se producen al hacer apretamiento y rechinamiento tensional.

Cuando hay fenestracidén el hueso de la cresta se halla intac

to.

La fenestracién no se detecta en radiofrafia, se ve clinica-

mente al hacer un colgajo gingival.

6.4.6. Dehiscencia del hueso cortical que cubre la raiz.
Es una abertura en la lamina cortical que se extiende hasta

el borde del hueso y lo incluye. Su forma es similar a una

U.

Su causa y distribucién es similar a la fenestracién. E1l
defecto se instala y crece como dehiscencia sin pasar por
el estado de fenestracidn. No se detecta radiogrificamen-

te, sino en colgajo gingival.

6.4.7. Desmoronamiento del cemento. Algunas veces se en-
cuentran pequefias piezas irregulares de cemento en el liga-

mento periodontal. Es probable que se desprendan de la raiz

adyacente.
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Una vez que estos trozos pequefios se han desprendido del ce-
mento, este tejido sigue formidndose sobre la raiz y rellena

el defecto.

Espiculas de cemento; en las raices dentarias se observan
espiculas de cemento, se cree que son consecuencia de la

funcidén oclusal interna.

6.4.8. Hipercementosis (discutible). Pues se encuentra en
tantas situaciones diferentes que no hay garantias para ci-

tarla como patognoménica del traumatismo de la oclusidn.
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CAPITULO VII

PRONOSTICO

En la mayoria de los adultos que sufren de enfermedad perio-
dontal destructiva crébnica, hay dos alteraciones patoldgicas
mids importantes: la inflamacibén crdénica y el traumatismo de
la oclusibén. Son muy pocos los pacientes con traumatismo

de la oclusibén que no sufran inflamacién crébénica. Cuando
establecemos el pronbéstico de los dientes con traumatismo

de la oclusibn, es dificil, y muchas veces imposible, sepa-
rar los cambios que se relacionan con el traumatismo, de los
que lo hacen con la destruccién combinada de inflamacién crd

nica y traumatismo.

El pronéstico depende de muchos factores:

- Cuhles son las causas de la destruccidn?

-  Hasta qué punto es posible eliminar por completo las cau-
sas? Qué tipo y cuédnta destruccibén hay alrededor de ca-
da diente o de todos los dientes?

- Cuénta reparacién esperamos? Es un problema localizado
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o generalizado?

- Cuénto tejido de inservién remanente queda?

- Hace cuénto tiempo se instald la lesién periodontal?

- Cuéntos dientes quedan y cull es su distribucién?

- Cull es la edad del paciente?

- Cbémo es la salud del paciente?

- Culles son las caracteristicas del operador: capacidad,
habilidad, motivacién, su salud y edad?

- Se halla el paciente interesado en sus dientes? Desea

extraerlos, conservarlos? Cémo coopera el paciente?

7.1. ZONAS DE INSERCION

Las estructuras de la zona de inservidén son tres: hueso al

veolar, ligamento periodontal y cemento.

7.1.1. Hueso Alveolar. Consideramos tres aspectos:

a. Cantidad de hueso remanente.
b. Distribucién del hueso remanente Yy

c. Patrén de pérdida bsea.

Cuando el hueso se ha perdido mas alléd del tecio apical del

diente, el pronéstico es desfavorable.

Cuanto mis hueso rodee el defecto, tanto méds favorable el
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pronéstico.

7.1.2. Ligamento Periodontal. Cuanto mayor movilidad pre-
senta el diente, tanto mis débil es el ligamento periodon-
tal. En las radiografias el espacio que ocupa el ligamento
aparece estrecho o ancho. Los cambios radiogridficos han de
ir acompafiados por estados clinicos desfavorables para garan

tizar prondésticos no favorables.

7.1.3. Cemento. Cambios tales como reabsorcidn radicular
e hipercementosis, se observan en las radiografias. Si la
reabsorcién radicular es progresiva y extensa, el prondsti-
co es desfavorable. Si la reabsorcién es limitada el pronés
tico es favorable. Si hay hipercementosis, el diente se fi
ja con rapidez en su alvéolo. Esto contribuye al pronds-

tico favorable.

7.2. ADHERENCIA EPITELIAL Y FORMACION DE BOLSA

La ubicacibén de la adherencia epitelial sobre la raiz y la
relacién entre la adherencia y el margen gingival detemina
si hay bolsa periodontal. Las fuerzas oclusales destructi-
vas no producen la migracibén apical de la adherencia epite-
lial y por ello no originan formacién de bolsa. Los facto-
res que se relacionan con las bolsas que afectan el pronds-

tico de los dientes son las causas, la capacidad de repara-
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cién y la profundidad y tipo de bolsa. Una bolsa recta es
méds favorable, porque drena con mis rapidez y se vacia mis

si hay supuracién u otro fluido.
7.3. DIENTES REMANENTES

7.3.1. Tamafio y Forma. El1 tamafio y forma de las coronas

y raices y la relacidén entre estas dos partes del diente
afectan el soporte. Si la corona es grande y la raiz peque-
fla, hay fuerzas oclusales sobre sectores de corona sin sopor
te radicular. Esto conduce a inclinaciones y el prondstico
es desfavorable. El diente con corona pequefia y raiz gran-

de es de pronbéstico ma$§ favorable.

Raices largas son mis favorables que raices cortas, porque
proporcionan mayor anclaje. Si las raices se hallan sepa-
radas, la situacién es mis favorable que si las raices fue-

ran fusionadas.

7.3.2. NOmero de Dientes Remanentes. La respuesta al tra-
tamiento serd mejor si hay muchos dientes en la boca, y no
pocos. Cuando los dientes son muchos la carga oclusal se

distribuye de modo que a cada diente le toca una carga pe-

quefia.

7.%3.3%. Distribucibén de los Dientes Remanentes. Es mas fa-
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vorable que haya dientes en los dos lados de la boca y no
en unb solo. Es beneficio para el paciente que los dientes
se hallen en el sector posterior de la boca o en el sector
posterior y anterior. La situacibén es menos propicia cuan-

do hay dientes sblo en el sector anterior.

7.3.4. Posicibn de los Dientes. El1 pronbstico de dientes
en malposicibén (rotados, superpuestos, etc) varia. Algunas
veces los dientes apifiados o superpuestos se sostienen con
los dientes vecinos en malposicién. Esto haria que el pro-
nbéstico fuera favorable. Los dientes apifiados tienden a te-
ner mids cilculos y restos alimenticios que los que se dispo-
nen en linea recta. Esto origina inflamacibén y pérdida ésea.
Si los dientes se hallan ubicados de manera que haya solo
una pequefia cantidad de hueso entre sus raices, el pronds-

tico seri desfavorable.

Entrecruzamiento y Resalte: No siempre es posible estable-
cer el pronbéstico mediante la observacién del grado de en-
trecruzamiento y resalte. A veces pacientes con entrecru-
zamiento pronunciado y resalte minimo si sufren traumatismo
de la oclusién, mientras los casos de gran resalte y entre-
cruzamiento escaso manifiestan destruccibén mis intensa. El
pronbéstico es menos favorable cuando el resalte es minimo y

el entrecruzamiento es moderado y pronunciado. El pronds-

tico se torna mis favorable a medida que aumenta el resalte
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7.4. FUNCION

Si se han perdido algunos dientes, los remanentes'soportan
mis fuerzas. Si faltan dientes, la clave del pronéstico de
los dientes remanentes es saber cuil es el grado de salud
de cada uno de los dientes que quedan asi como cudl es su

funcién.

Si un diente débil sirve de pilar a aparatos fijos o removi-

bles, su pronbéstico serid poco favorable.

7.5. MOVILIDAD

Es el signo mis com@in de traumatismo de la oclusién. E1 pro
nbéstico de un diente con movilidad depende de cuatro facto-

res:

1. Cuinto se mueve el diente?
2. Cull es la funcidén del diente con movilidad?
3. Qué produjo la movilidad?

4. Es posible eliminar o reducir la causa?

Si la movilidad es considerable y hay pocas posibilidades de
hacerla disminuir en forma radical, el tratamiento de elec-
cibén es la extraccién. Sin embargo, la movilidad leve mode-

rada no indica pronbstico desfavorable. Esta situacién mejora
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con el desgaste, tratamiento de tejidos blandos, restauracio

nes o la combinacién de estos procedimientos.

7.6. PATRON DE MASTICACION Y CONSISTENCIA DE LOS ALIMENTOS

Reviste importancia para la determinacidén del prondstico.

La masticacién bilateral proporciona la salud periodontal y
por ello tiene mejor pronbstico que la masticacidn unilate-
ral. Los alimentos duros son mis estimulantes que los blan
dos. Pero la masticacién en exceso de alimentos duros des-

truye el periodonto, no lo estimula.

7.7. CICATRIZACION DESPUES DEL TRATAMIENTO

Si la curacibén es répida y sin inconvenientes, el prondstico
ser4d favorable. La cicatrizacién demorada indica falta de
integridad de los tejidos, sea porque actGa un componente
sistémico, sea por influencia de alteraciones metabdlicas
locales, también indica que no han sido eliminadas las cau-
sas del problema, si se eliminan,el prondéstico serd favora-

ble.

7.8. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

7.8.1. Edad del paciente. Para establecer el diagndstico

de un paciente con enfermedad periodontal hay que considerar
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la edad.

Cuando aparece pérdida 4sea en pacientes jbévenes (preadoles-
centes, adolescentes adultos jévenes), avanza con rapidez y
es de pronéstico méds desfavorable que si hubiera la misma

cantidad de pérdida 6sea en un individuo de mayor edad.

El traumatismo de la oclusibén aparece raras veces en indivi-
duos jévenes sin cambios inflamatorios en la encia marginal.
Es dificil determinar el pronéstico de dientes con traumatis-
mo de la oclusibén en jbvenes sobre bases estadisticas, ya

que hay muy pocos casos.

7.8.2. Salud del paciente. Es dificil demostrar en un ser
humano que una enfermedad determinada (como diabetes) produ-
ce efectos especificos sobre las estructuras periodontales

y aumenta la accién de las fuerzas oclusales destructivas.

Los factores locales (irritantes y fuerzas oclusales destruc
tivas) influyen mas sobre el periodonto que los componentes

sistémicos.

El efecto de una enfermedad sistémica no controlada es varia
ble. Depende del estado sistémico, de su gravedad, de la 1in-
tegridad y respuesta de los tejidos bucales del paciente en

tratamiento, y de la manera como mantiene su boca durante el
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tratamiento y después de é1.

7.9. PAPEL DEL OPERADOR

Capacitacién. La capacidad y experiencia del operador ayudan
a preveer cuél serd el éxito del tratamiento. Su capacita-
cibén y su orientacibén lo ayudan a concluir el caso en forma

favorable.

Si se consulta a un dentista interesado en eliminar o reponer
dientes, el resultado ha de ser menos positivo que si se con
sulta con un profesional interesado en salvar dientes. El
tratamiento que se elige depende, en filtima instancia de la
orientacién del profesional. Los objetivos, intereses, moti
vacién y salud fisica y emocional profesional sean los facto-
res de mayor importancia en el pronbéstico de dientes con trau

matismo de la oclusidbn.
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CAPITULO VIII

ELECCION DEL TRATAMIENTO

Disponemos de diversas técnicas para reducir o eliminar 1las

fuerzas oclusales lesivas:

- Remodelado de los dientes por desgaste.
- Tratamiento restaurador.

- Tratamiento ortodéntico.

- Ligadura.

- Terapéutica endodbéntica y periodontal.

- Otros tratamientos combinados.

Hay que utilizar la técnica mis sencilla, menos dolorosa o
combinacién que produzca el resultado éptimo con la menor
cantidad de efectos colaterales desfavorables en el lapso

mis corto, en el tratamiento de la lesidn.

8.1. REMODELADO DE LOS DIENTES POR DESGASTE

Integran este grupo:
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- Remodelado coronario.
- Desgaste de puntos.
- Desgaste de cGspides vestibulares superiores y linguales
inferiores.
- Eliminacibén de contactos apifiantes, y contactos prematu-
ros en posicibn retrusiva de contacto.
- Eliminacibén de contactos prematuros en posicidén intercus-

pidea.

8.1.1. Remodelado Coronario. Se remodelan todas las caras
de los dientes que intervienen en la funcién masticatoria y

la no masticatoria.

Hay que utilizarla s6lo si el traumatismo de la oclusibén es
significativo. Las caras de los dientes anteriores que se
remodelan son: incisal, vestibular, lingual, y a veces,
mesial y distal. Las caras de los dientes posteriores que
se desgastan son la oclusal, vestibular, lingual, y a veces

mesial y distal.

El objetivo es transformar las fuerzas oclusales lesivas en
fuerzas fisioldgicas al realizar las funciones masticatorias

y no masticatorias cuando el traumatismo de la oclusibn es

significativo.

8.1.2. Desgaste de Puntos. Consiste en el desgaste de uno
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0 quizés algunos dientes, para eliminar puntos prematuros de
contacto, denominados ''puntos altos'. Se realiza en un dien

te que el paciente indica porque le molesta.

La desventaja principal del desgaste de puntos es que despla-
za el contacto prematuro de un punto a otro, creando nuevas
zonas de destruccién semejantes a las que se suprimieron an

tes.

Hay indicaciones para aplicarlo:

1. Mejorar el aspecto de dientes girados, en malposicidn o
superpuestos. Se desgastan las caras que no contactan
con los antagonistas.

2. Para eliminar una cantidad limitada de fuerzas oclusales
lesivas cuando son las finicas. Est4 indicado cuando la

correccidén no originari zonas de destruccibn nuevas.

3. Después de tratamientos ortodbénticos, cuando persisten

fuerzas destructivas.

4. Para eliminar el mordisqueo de labios y carrillos.

5. Para modificar el contorno vestibular o lingual de un

diente que no desvia los alimentos del margen gingival.



106

Esto contribuye a la irritacibén de la encia vecina.

6. Para eliminar la presibén de un diente dolorido. Hay

dolor:

a. Durante el tratamiento endodéntico.

b. Después de colocar una restauracién.

c. Cuando hay un absceso.

d. Cuando hay presién que ocasione la extrusibén del diente

en su alvéolo.

8.1.3. Desgaste de Caras Vestibulares Superiores y Caras
Linguales Inferiores. Es Gtil para reducir fuerzas lesivas
en excursiones laterales de la mandibula. Va precedido del
desgaste del nivel incisal y curva vestibulolingual de 1los
dientes anteriores, la curva oclusal y otros aspectos del

primer paso del remodelado coronario.

8.1.4. Eliminacibén de Puntos de Contacto Prematuros y Api-
flantes en Posicién Retrusiva de Contacto. Se basa sobre el
concepto de que no hay entre los dientes, tal como se hallan,
intercuspidacién mdxima en posicibén retrusiva de contacto,
por una o mis razones: las cOspides son muy grandes, las
fosas son muy pequefias, no hay armonia entre cGspides y fosas
ntagonistas, hay malposicién dentaria, o los movimientos de

cierre mandibular se hallan alterados. Por ello, la mandibula
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se desliza hacia otra posicién donde es posible el contacto

midximo entre dientes superiores e inferiores.

8.2. TRATAMIENTO RESTAURADOR

Muchos de 1los pacientes con traumatismo de la oclusién no ne-
cesitan tratamiento restaurador. Sélo un pequefio porcentaje
de casos exige restauraciones mGltiples y férulas. En la ma
yoria de los casos es posible efectuar primero el remodelado
coronario y procedimientos periodontales indicados. Los dien
tes se observan durante un periodo de tiempo; si disminuyen
la movilidad y otros signos de traumatismo, no se haran res-
tauraciones, excepto para reponer dientes que faltan o corre-

gir las inadecuadas.

Hay tres tipos de restauraciones que utilizar para corregir

fuerzas oclusales destructivas:

- Fijas.
- Removibles, vy

- Combinadas.

Las restauraciones fijas son finicas (de un diente) o mGlti-
ples (varios dientes). Las restauraciones mGltiples constan

de unidades separadas o ferulizadas.
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Si hay que elegir entre aparatos fijos o removibles y si los
pilares son adecuados, los fijos, ejecutados de manera apro-

piada son mis satisfactorios que los removibles.

8.2.1. Aparatos fijos. Las restauraciones que cubren parte
del diente irritan menos el periodonto de lo que lo hacen las
que cubren todo el diente. Las incrustaciones, coronas tres
cuartos y los pilares con pins son ejemplos de restauraciones
de cobertura parcial. Estas ofrecen menos retencién y pro-
teccién contra la caries. Ademds en algunas bocas son inad-

misibles por razones estéticas.

Una solucién al problema de la caries es determinar la sucep=

tibilidad del paciente antes de confeccionar la restauracién.

8.2.2. Aparatos parciales Removibles. Se construyen de me-
tal o acrilico o combinando los dos materiales. Es preciso
que la presién del puente no aumenta la movilidad dentaria,
no favorezca la migracién de los dientes o la irritacidn de

los tejidos blandos.

8.2.3. Apartos Combinados Fijos-Removibles. Se emplea cuan-
do hay que ferulizar algunos dientes remanentes o todos. Mu-
chas veces se reponen los dientes anteriores ausentes median-

te un aparato fijo y los dientes posteriores que faltan con

un aparato removible.
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8.2.4. Dentaduras Superiores de Transicibén. Si nos halla-
mos frente a una enfermedad periodental avanzada con pérdida
bsea considerable y movilidad de los dientes remanentes su -
periores. Se pronbstica la extraccibén de esas piezas denta-
rias a corto plazo. Por el momento, es posible conservar los
dientes libres de sintomatologia mediante el tratamiento perio-

dental conservador adecuado.

No se indica la ferulizacibén, porque lo avanzado de la enfer-
medad periodental no garantiza el éxito de este tipo de tra -
bajo. Se reponen los dientes que faltan y los de prondstico
malo que se perderdn en un futuro muy cercano, con una prote-
sis mucosoportada sin retenedores. Este tipo de aparato es
de transicién el cual prolonga la vida de los dientes rema-

nentes al reducir el esfuerzo.

Planeamiento del Aparato Parcial Removible: Tomamos en cuen-
ta el estado del periodonto, la cantidad,distribucién y fun-
cibén de las piezas remanentes y la capacidad de los tejidos
blandos y los rebordes alveolares para soportarlo. Asi de-

cidimos si va a ser dentosoportado, mucosoportado o combina-

do.

8.3. TRATAMIENTO ORTODONTICO:

Hay dos tipos de tratamiento ortodéntico. E1 tratamiento or-

todéntico mayor y los pequefios movimientos dentarios. Su ob-
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jetivo es mejorar el aspecto y la posicibén de los dientes y
transformar fuerzas oclusales lesivas en fuerzas fisiolbgicas.
Son pocos los adultos que necesitan un tratamiento ortodénti-
co mayor para la correccibén de fuerzas oclusales destructivas.
Por lo comGn, las fuerzas oclusales destructivas y el trau-
matismo de la oclusibén del adulto se tratan con éxito y ra-
pidez mayores y con efectos secundarios menores después del
tratamiento, si se usan otros métodos. Pequefios movimientos
se refieren a correccién de diastemas, vestibuloversién o -
linguoversién de un diente, desplazamiento mesial o distal
de un diente y oclusién invertida entre cantidad limitada de
dientes. Se usan ligaduras con grassline de alambre de ace-
ro inoxidable, goma para dique, planos inclinados y aparatos
de Hawley. Estas técnicas se llevan a cabo a la par del re-
modelado coronario. Una vez que los dientes adoptan la nue-
va posicién se hacen restauraciones fijas para mantenerlos

en esa posicidn.
8.4. LIGADURA

Otra manera de disminuir el traumatismo de la oclusibén es 1i-
gar las piezas dentarias afectadas. EIl sector por ligar de-
be incluir una cantidad suficiente de dientes que sostengan
a los mbévibles. Para ligaduras poco tiempo, algunos dias a
una semana, se usa seda natural. Cuando la ligadura va a

permanecer meses, se usa alambre de acero inoxidable cubier-
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to con acrilico o sin é1.

Es raro que los dientes una vez se retira la ligadura adquie-
ran suficiente estabilidad como para que permanezcan Sin sos-
.tén. Requieren estabilizacibén permanente. Mientras la liga-
dura se halla colocada, colecciona cédlculos y restos alimen-

ticios. Se debe tener escrupulosa higiene oral.
8.5. TERAPEUTICA PERIODONTAL Y ENDODONTICA COMBINADA

La inflamacibén periodontal causa inflamacién pulpar por ex-
tensidén directa a través del foramen apical o conductos acce-
sorios. Las fuerzas oclusales lesivas afectan la pulpa. Pro-
ducen hipersensibilidad o alteran la vitalidad, hasta llegar
incluso a la pérdida completa de ella. Lo inverso también

es cierto. Alteraciones pulpares dan lugar a alteraciones
periodontales. Los productos de la enfermedad pulpar viajan
a través del foramen apical y se trasladan en direccidén a la

corona y drenan por el surco gingival.

Si la alteracibén pulpar destruye suficiente cantidad de hue-
so, el diente se afloja. Las fuerzas oclusales, toleradas
antes de la pérdida 6sea, se tornan excesivas después de ella
y generan el traumatismo de la oclusién. En este momento la
terapéutica periodontal y endodéntica combianada ayuda de ma-

nera considerable si ha quedado soporte b6seo suficiente al-



112
rededor del diente. El tratamiento endoddéntico elimina los
productos de la degeneracién pular y la fistula; el desgaste
correige las fuerzas oclusales destructivas y el raspado y
cureteado o la cirugia periodontal mejoran el estado de los

tejidos blandos.

8.6. OTRO TRATAMIENTO COMBINADO

Un ejemplo en que se combinan varios tipos de terapéutica es
el de la resolucidn del caso de un diastema interincisivo su-
perior adquirido. Si el origen del espacio es la falta de
piezas posteriores y la pérdida de la dimensibén vertical, se
confeccionan férulas adecuadas para restaurar esa dimensibn
vertical. Se juntan los dientes anteriores mediante un tipo
de terapéutica ortodbéntica. E1 remodelado coronario se hace
durante el movimiento y después de é1. A continuacibn se
tratan los tejidos blandos. Por Giltimo se estabilizan los
dientes anteriores y los posteriores en su posicibén nueva,

con prétesis adecuadas.
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CAPITULO IX

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO

El tratamiento apropiado para cada paciente se har4d para con-

seguir:

- Resultado 6ptimo;
- Con la mayor comodidad;
- En el tiempo més corto;

- Con la menos cantidad de efectos colaterales nocivos.

Se escogerin los procedimientos apropiados para cada pacien-

te y se ubicar4n en la secuencia més légica:

- Tratamiento de emergencia

- Diagnéstico

- Tratamiento periodontal

- Movimientos dentarios mayores O menores
- Tratamiento endodéntico y extracciones

- Tratamiento final de restauracién
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9.1. TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

Tratamiento de emergencia de tipo I (mis grave). Conduce a

afecciones sistémicas graves o a la muerte.

Tratamiento de heridas graves en los dientes, maxilares y te-

jidos blandos.

Tratamiento de infecciones agudas o quemaduras graves de la

boca.

Tratamiento que abarca estados sistémicos graves, (tumores
malignos, sifilis, diabetes, tuberculosis, eritema, multifor-

me Yy penfigo).

Tratamiento de emergencia de tipo II (menos grave). Conduce
a la pérdida de la pulpa, de un diente o dientes, o dolor gra-

ve .

9.1.1. Extracciones de emergencia

- Diente con afeccién pulpar grave que no responderi positi-
vamente al tratamiento calmante o endodbéntico.

- Alteracién periodontal aguda que no responderd al trata-
miento periodontal.

- Diente fracturado que no es posible restaurar de manera
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adecuada y que irritard los tejidos vecinos si se deja.
- Todo diente con lesién imposible de solucionar y que cau-

sa infeccién permanente.

9.1.2. Tratamiento periodontal de emergencia

- Abceso periodontal

Gingivitis ulceronecrotizante
- Gingivoestomatitis herpética

Inflamacién gingival extensa grave

Gingivitis descamativa
- Inflamacién aguda de la boca
- Dolor o movilidad de un diente por causa de fuerzas oclu-

sales lesivas.

Los dos cuadros mé&s comunes son el absceso periodontal y 1la

movilidad producida por fuerza oclusales.

9.1.3. Tratamiento endodéntico de emergencia. Estid indica-
do cuando la alteracibén pulpar es tan avanzada que no cederi

a menos que se elimine la pulpa y se trate el conducto.

9.1.4. Tratamiento precoz de restauracién. Cuando el pacien-
te recurre al tratamiento del traumatismo de la oclusién por
primera vez, presenta caries profundas, obturaciones incorrec-

tas, dientes con movilidad que se desean conservar, dientes
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ausentes que es preciso colocar para mejorar la funcién y el
aspecto; o alguna otra afeccidén que requeririd en el futuro
cercano un tratamiento precoz de restauracibén. Estas restau-

raciones se confeccionan de modo que sean faciles de eliminar.

- Tratamiento precoz de restauracibén de dientes anteriores
permite las combinaciones siguientes: calmantes pulpares,
base de cemento y porcelana sintética o un material de obtu-
racién apropiado.

- Tratamiento de cemento y obturacidén de amalgama.

9.2. DIAGNOSTICO

El diagnéstico completo comprende:

- Juego periapical (14Rx), y 4 Rx de aleta mordible. (oclu-

sales) .
- Valoracién de la molestia principal
- Juego de modelos sin montar, en yeso piedra

- Ficha de problemas importantes pasados y presentes, médicos

y odontbélogicos y su tratamiento

- Examen clinico de cara, maxilares, dientes, tejidos perio-
dentales y mucosa bucal.
9.3. TRATAMIENTO PERIODONTAL

Concluido el diagnbéstico el paso siguiente es el tratamiento

periodontal.
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- Examen para determinar la causa del estado periodontal
- Raspado supra ysubgingival
- Instruccidén de higiene oral
- Si esti indicado, desgaste dentario
- Si estéd indicado, cureteado y cirugia perodontal

- Tratamiento accesorio como ligadura.

9.4. MOVIMIENTOS DENTARIOS MAYORES O PEQUENOS

Se efectfian después del raspado supragingival y subgingival,
y durante el desgaste o después de é1. Es mads fdcil mover
dientes hacia posiciones méds favorables una vez que han sido

desgastados. Se han eliminado asi o reducido fuerzas floquean-

tes.

9.5. TRATAMIENTO ADICIONAL

Engloba extracciones, tratamiento endodéntico y realizacidn

de obturaciones definitivas.

9.6. TRATAMIENTO FINAL DE RESTAURACION

Las restauraciones definitivas se postergan hasta después de
la atencibén de emergencias, desgastes y otros aspectos del

tratamiento periodontal, extracciones, tratamiento endodénti-

co y ortodéntico. Abarca obturaciones aisladas, o férulas
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amplias, o puentes sobre dientes remanentes.

Una vez finalizadas estos pasos, el estado y la relacidén en-
tre los dientes remanentes sup, e inf. serldn los mejores que
pueda conseguir el odontdlogo para el paciente. Las festau-

raciones finales estarin de acuerdo con esta relacibén bptima.
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10. CONCLUSIONES

El trauma de la oclusibén es un factor etioldgico importante

en la enfermedad periodontal.

Es una parte integral del proceso destructivo de la enferme-
dad periodontal. No genera gingivitis o bolsas periodonta-
les, pero influye en el avance e intensidad de las bolsas pe
riodontales iniciales por la irritacidédn local. Conocer su
efecto sobre el periodonto es fitil para el manejo clinico

de las lesiones periodontales.

El efecto del trauma oclusal sobre la progresién de la enfer
medad periodontal depende de las posibilidades de adaptacién

del sistema a las fuerzas excesivas.

De los experimentos realizados, es précticamente imposible
crear un modelo animal satisfactorio para duplicar las con-

diciones que se presentan en el humano.

Podemos concluir que la denticidén natural funciona satisfac

toriamente si los tejidos de soporte se encuentran sanos.
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Cualquier procedimiento restaurador deberid hacerse con sumo
cuidado ya que las técnicas mal aplicadas ocasionarédn o agra

vardn alguna inflamacién gingival existente.

En resumen: Las fuerzas oclusales fisiolb6gicas (controladas

por mecanismos neuromusculares), se tornan destructivas cuan

do act@ian sobre dientes con contactos oclusales desfavorables
y estructuras periodontales susceptibles, dando como resul-

tado "Traumatismo de la Oclusién"
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