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CAPITULO I

INTRODUCCION Y OBJETIVOS



ta presencia del trauma oclusal tanto en los diferentes
grados de patologfa como en el periodonto sano han sido causa de mu-
chog dilemas; a lo largo de este siglo,se han llevado a cabo midlti--
ples estudios y experimentos en animzles, en humanos y en cadiveres-
con el fin de aclarar algunas de estas dudas; ;Puede el trauma oclu-
sal iniclar una gingivitis o una periodontitis ?, (Puede el trauma--
oclusal modificar la reaccidn tisular a los frritantes locales ? o -
es una simple coincidencia la presencia del trauma oclusal en la ini

clacidn y progresidn de la enfermedad periodontal.

Los objetivos de esta tesis, son el dar a conocer las ~
condiciones anormales que pueden pasar desapercibidas por el clinico
cuando sus fines son unicamente reconstructives y no biecldgicos; el-
saber evaluar la seriedad de esas condiciones; el determinar los fag
tores responsables; el conocer la naturaleza de las fuerzas y su =---
efecto bioldgico en el periodonto; y aclarar el papel del trauma —--
oclusal en la iniciacidn,progresion y manejo de la enfermedad perio-

dontal.

En resumen, el objetivo es dar a conocer los diversos -
cambios tanto en la histofisiolégia como en la estructura del perio~
donto, ante las diversas manifestaciones del trauma oclusal y bajo -

clertos factores tanto predisponentes como agravantes; todo esto pa-



ra poder llegar a prevenir o si en su defecto fuese demasiado tarde -
poder llegar a controlar los transtornos ya ocasfonados en el perio -
donto, conoclendo asi su causa y las situaciones gque pudieran llegar-
a ser predisponentes o favorables a la aparicidn de dicho padecimien-
to y de tal manera poder llegar a elaborar un adecuado plan de trata-

miento.

rs



CAPITULO L1

ASPECTOS _HITOLOGICOS Y FISIOLOGICOS DEL

PERIODONTO



La finalidad de este capftulo serd, enumerar aquellos aspectos histofi-
siolégicos del periodonto, necesarios para llegar a comprender los cambios -
hitopatoldgicos que se llevarin a cabo ante fuerzas oclusales exesivas o no-
irritantes locales en las zonas de afeccién. Los tejidos del periodonts son:
El cemento radicular, el ligamento periodontal, el hueso alveolar y la encia.
A continuacién ampliaremos la informacibn sobre estos tejidos.

A) CEMENTO RADICULAR

El cemento radicular es un tejido mesenquimatoso calcificado, que cubre
las rafces anatémicas de los dientes; en algunos aspectos es similar a el -
hueso. Proporciona unién del diente a ¢l hueso alveolar mediante la inserci-
én de fibras coldgenas del ligamento periodontal. El cemento de los dientes-
permanentes est4 compuesto en un 45 a 50 por ciento de substancia inorgnica
principalmente fosfato de calcieo en forma de hidroxiapatita; el 50 a 55 por-
ciento restante es la porcién orgdnica, la cual conticne colédgena y mucopoli

saclridos.

Histolégicamente, se encuentran dos clases de cemento: El cemento celu-
lar y el acelular, pero desde cl punto de vista funcional, los consideramos-
como uno solo; la principal diferencia es la presencia de cementocitos en el
cemento celular. El cemento en los tercios gingival y medio de la rafz, es -
acelular; por lo general no esta presente en el tercio apical. El cemento -
acelular aparece como un tejido laminado con lineas incrementales paralelas-
a la superficie radicular externa, Fste tipo de cemento consiste en sustan -
cia intercelular calcificada, 1a cual a su vez, esta formada de sustancia -
fundamental calcificada y de fibrillas col4genas; el cemento acelular presen
ta proteinas semejantes a las proteinas del esmalte. La superficic externa -
del cemento acelular presenta tejidos cementoide o precemento, con un grosor
de 0.25 a 5 micras; csta zona de precemento separa a ias celulas del ligamen
to periodontal del nuevo cemento. Los cristales de hidroxiapatita se cncuen-
tran dispuestos paralelamente a las fibras coldgenas, las cuales no estan -
tan mineralizadas; en ocaciones no hay cristales de hidroxiapatita entre las

fibras colagenas.



Los haces de fibras del ligamento periodontal, se insertan en un extremo en-
la lamina dura del hueso aveolar, y por el otro extremo en la lamina dura -
del cemento acelular; las porciones de las fibras que quedan inclufdas den -
tro del tejido duro se denominan fibras de Sharpey; la razén de que estas -
fibras coldgenas queden parcialmente inclufdas en tejido duro es que los ce-
mentoblastos presentes en el ligamento periodontal, secretan una matrfz no -
calcificada llamada cementoide en donde se encuentran porciones de fibras -
coldgenas; cuando esa matriz se calcifique, las fibras quedardn atrapadas.

Las fibrillas coldgenas de la substancia intercelular del cemento estén dis-

puestas perpendicularmente a las fibras de Sharpey,

El cemento celular se encucntra principalmente en el tercio apical de -
1a rafz de los dientes; éste cemento no participa activamente en la unidn -
del diente a el hueso, Asi como el cemento acelular tiene una matriz coldpe-
na compuesto de fibras periodontales (Fibras de Sharpey) formada por la in -
corporacién de fibroblastos en la matriz calcificada, el cemento celular con
tiene una gran porcién de fibrillas y grupos de fibrillas que no forman par-
te de! ligamento periodontal. Estas fibrillas son formadas por los fibroblas
tos y no tienen alguna funcibén que los relacione a la unién del diente,

Este cemento es menos mineralizado; los cristales de hidroxiapatita son
uniformes en tamafio. En algunos cl cemento celular, se encuentran unos espa~
cios llamados lagunas, que contienen a los cementocitos. los cementocitos -
son las celulas del cemento, y se forman cuando los cementoblastos quedan -
atrapados en la matrfz calcificada del cemento. Los cementocitos mis cerca —
nos a la superficic externa poseen mayor vitalidad que aquellos localizados-
en las capas mis profundas; en ocasiones se encuentran lagunas vacias en las
capas de mayor profundidad. Los cementocitos presentan a partir de su cuerpo
largns y muitiples prolongacicnes 1lamadas cunaliculos, que le sirven para -
anastomosarse con las demis células; otras de esas prolongaciones alcanzan -

la superficie externa del cemento,

El cemento radicular a lo largo de su desarrollo se encuentra en cons -
tante crecimiento, con el fin de mantener su capa superficial joven, ademis-
de servir a los movimientos cruptivos de el diente este crecimiento constan~

te y periddico dejard las llamadas lineas de incremento marcadas en las dife



rentes capas. El deposito de nuevas capas de cemento, provocard que una ma--
yor porcibn de las fibras de Sharpey queden embebidas en el cemento; si la -
superficie de cemento se encuentra completamente sana, las células se podrin
insertar libremente; pero si en caso contrario se tratara de la rafz de un -
diente con enfermedad periodontal, no habrd una insercién normal de los fi -

broblastos a el cemento.
Orban (17) distingue tres funciones del cemento:
1) Anclaje de el diente en el alvéolo mediante las fibras de Sharpey,

2) Por su formacién peribdica, compensa la pédida de tejide dentario -

consecutiva a el desgaste oclusal,

3) Por su mismo crecimiento constante, ayuda a la erupcién oclusomesial
del diente.

La pérdida de vitalidad del cemento, llamada por Gottlieb (1) -
"Cementopathia", es el factor atioldgico principal en la migracién apical -
del epitelio de unién, en la formacibén de bolsas y en la degeneracidn alveo-
lar; hay un cierto limite de resecibn gingival consecuente a la erucidén con-
tinua de los dientes, y una acentuacibn o irregularidad en este proceso nor-
mal, podria provocar formacién de bolsas. Cualquier factor que interfiera -
con el constante deposito de cemento, producird una falta de insercién de -
las fibras coldgenas, tanto gingivales como del ligamento periodonta, a la -
superficie radicular y por lo tuanto migraran las células apicalmente produ ~
ciendo la formacidn de bolsas. Debemos tener en cuenta que el continuo depo-
sito de tejido cementoide es necesario para que el cemento mantenga su vita-
lidad, previnicendo la migracibn apical del epitelio de unibn; permite la in-

serci6én de las fibras de Sharpey al diente.

El cemento radicular se encuentra en constante contacto con flufdos ti-
sulares, o con la combinacién de estos flufdos con la saliva, o en su defec-

to se encuentra expuesto directamente a la saliva.



El cemento expuesto puede llegar a absorver calcio, f[ésforo del medio ambien
te local, desarrollando una capa altamente calcificada que serd por consecug
ncia, mis resistente, esta propiedad del cemento, de absorver sustanciu# de-
el medio que lo rodea puede no ser favorable si esas sustancias son téxicas-
o extranas; la exposicién del cemento por recesién gingival, traera contacto
con un medio diferente, a la composicién de la saliva; a partir de estos con
tactos se alterard la estructura del cemento expuesto, y los camhios se agra

vardn si se desarrolla placa bacteriana. (2)

El hecho de que el cemento radicular ses avascular, y su fnico aporte -
sanguinco scan los vasos del ligamento periodontal, se explica la mayer re -
sistencia a la resorcibn, al igual que una aposicidn mas lenta fque en elrhue'

« La presibn en el hueso provoca una resorcién répida, por restarselc ireis
gacxbn- situscibén que no sucede en el cemento.

Por esta razdn, considera a el cemento como un tejido éseo especializa-
do. T S B

B) LIGAMENTO PERTIODONTAL

El ligamento periodontal es un tejido conectivo fibroso compuesto prin-
cipalmente de fibras coldgenas, células y substancia extracelular, Este teji
do conectivo es responsable de la unidn entre el cemento y el hueso alveolar.
Los clementos celulares el ligamento periodontal son los responsables de la
conservacién del mismo ligamento, del cemento y del hueso alveolar, por me -
dio de funcjones tanto de sintesis como de resorciédn, Histolodgicamente el co
lor de las fibras en blanco. Las moléculas de coliigeno se agrupan de tal ma-
nera que forman Cibeillas; las Cibrillas estn dispuestas de lado a lado -

para formar tibras; las {ibras se agrupan para formar haces, Los haces de fi

bros serin entonces tas {ibras principates del ligamento periodontal, Las i
bras collgenas no tienen la prepicdad de elongarse, son inclasticas; su clag
ticidad aparente, que permite soportar o absorver las fuerzas, es debido a -
la disposicidn de s haces de (ibras, los cuales no siguen un comino recto-

sino mas bien un camine ondulado.




Los haces de fibras coldgenas del ligamento periodontal, se llegan a insertar
al cemento, provinientes del hueso, del cemento de otro diente y de la encin;
en base 8 su direccidn, insercidn y localizacién, clasificaremos a estas fi -

bras principales en las tres categorfas siguientes:
a) FIBRAS GINGIVALES

Son fibras que corren en la encia libre e -insertada;'y conticne’ 1os 150 o
guientes grupos: i : :
1,~ Dentogingivales: A partir de un extremo. insertado en el cemento; ses

dirigen a la enc{a, a la cual le dan tono; (Figura No. 1),

2.~ Circulares: Rodeun al diente sin presentar inserciones en tejidos ‘du
ros; se encuentran atrapados en la enc{a marginal, a la que le proporcionan -

tono; intervienen en la conservacibn de la insercién epitelial; (Figura No.2).

3.~ Anciformes: Sus inserciones son a uno y otro lado de la cresta alveg
lar; se encargan de la tensidn y de la forma de la papila; le dan fijacién a-

la ancia en sentido lingual o palatino,

b} FIBRAS TRANSEPTALES

A partir de un extremo insertado en un diente, corren mestodistalmente -
pasande por encima de la cresta alveolar, a insertar su otro extremo en el ce
mento de un diente adyacente; se encargan del mantenimiento de las Arcas de -
contacto, osi como de la posicibn mesiodistal; (Figura No. 3).

<) FIBRAS ALVEOLARES (Figura Nos 4).

Son fibras con inserciones en cl diente y en la ldmina dura se dividen -

en:

1.~ Cresto Alveolares: Corren de la percibn cervical del cemento al. vér-

tice de la cresta alveolar; evitan desplazamientos iniciales de los dientes,”



2,- Horizontales: Corren horizontalemnte del hueso al cemento, perpendi-
culares al eje mayor del diente; se encuentran principalmente en los tercios-
gingival y medio de la rafz, y evitan los movimientos laterales del diente.

3.~ Oblicuas: Son tanto las mis abundantes como las mis importantes fi —
bras del ligamento periodontal; se dirigen oblicuamente a partir de la porci-
6n mis gingival del hueso, hacia el cemento en direccién apical; protegen al-

diente de los estfmulos propies de la masticacibén y de otras funciones,

4.~ Apicales: Se dirigen a partir de la regién apical del diente hasta -
el hueso que lo rodea; se encargan de evitar los movimientos verticales exage

rados del diente.

5.- Interradiculares: Son fibras que corren a partir de la crasta del ta

bique interradicular, hacia la bi & trifurcacién de las rafces.

No se ha aclarado si las fibras principales corren del cemento al hueso-
como una sola unidad, o si las fibras provenientes de una superficie terminan
en algfin lugar en el ligamento periodontal en donde se unen a las otras fibras
que se insertan en la superficie opuesta, Se ha propuesto el concepto de un -
plexo intermedio, y postulan que las fibras principales entre las dos superfi

cies mineralizadas son continuas (29).

A lo largo de todo el ligamento, se encuentran dispersados elementos ce-
lulares tanto diferenciados como indiferenciados; a intérvalos regulares que-
presentan espacios intersticiales que contienen a los vasos sanguineos, a los

vasos linfaticos y a los nervios,

En la proximidad del cemento se encuentran los restos epiteliales de ~
Malassez, que antes formaban parte de la vaina radicular epitelial de Hertwig.

Es posible encontrar cementfculos, principalmente en personas ancianas;-
éstos son cuerpos calcificados presentes en el ligamento periodontal, pudien—

do encontrarse libres en el ligamento, unidos o agrupados en masas.



FIGURA #1 "FIBRAS DENTOGINGIVALES."



FIGCURA ¢ 2

"p1BRAS CIRCULARES"
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FIcura ¢ 3"

FIBRAS TRANSEPTALES"



A. FIBRAS CRESTOALVEOLARES B.

FIBRAS OBLICUAS D.

FIGURA I 4.

FIBRAS APICALES E.

FLBRAS HORIZONTALES

FIBRAS INTERRADICULARES



El ligamento periodontal tjene cuatro funciones bfisicas:
a) Soporte:

b) Formativa,

c) Sensorial y

d) Nutricional,

A.- SOPORTE: la funcién del soporte es unir al diente con el hueso, tras
mitir las fuerzas al hueso a manera de amortiguador y mantener al diente en -
una adecuada relacién con los tejidos gingivales, con el hueso alveolar y con
los demds dientes, ante las fuerzas de la deglucibén y la masticacién, las fi-
bras del ligamento al ser onduladas, se enderczan ante los segundos de tensibn
en los que el diente se mueve ante la fuerza aplicada; esta accién de las f[i-
bras produce elhcfecto de amortiguacibén. En los movimientos axiales de los -
dientes, las fibras tienden a enderezarse y extenderse a su longitud total en
una accién compatible con el movimiento del diente; los vasos sanguincos y -
linfaticos del ligamento periodontal se desplazan para dar espacic a la rafz-
del diente en movimiento; cuando se le retira la fuerza al diente, los vasos—
sanguineos y linfaticos regresan a su posicién original que ocupan dentro del

ligamento,

B.-~ FORMATIVA: Las células del ligamento periodontal son responsables de
la funcién furmativa, sintetizado y reabsorbiendo cemento, ligamento y hueso-
alveolar, En funcién normal, el tejido viejo esla constantemente siendo rele-
vado por tefido nuevo, Las células indiferenciadas del tejido conjuntive del-

ligamento periodontal son la fuente de osteoblastos y fagocitos.

Los osteoblastos son células cuboides que se encuentran diseminadas -
entre los fibras a lo largo de la superficie del alveolo; son las encargadas-
de la formacién del hucso, y ésta neoformacién dsea en la capa superficial -
del hueso alveolar conserva las inserciones de las fibras coldgenas principa-

les.



Los cementoblastos se encuentran de la misma manera que los osteoblastos, di-
seminados entre las fibras, pero a lo largo de la superficie del cemento radi
cular; se encargan de formar y conservar a las fibras coldgenas principales,-
adems disuclven o establecen conexiones en el plexo intermedio. Los ostcoblag
tos se encuentran principalmente en procesos de resorcién oseos, producen en-—
zimas y agentes quelantes; las enzimas disuelven los componentes orgdnicos -
del hueso y los agentes quelantes disuelven las sales de calcio; en su accidn

van provecando lagunas de resorcién y al finalizar desaparecen.

Cualquier destruccién patolégica del tejido, es reparada de la misma ma~
nera que en las reposiciones normales, a excepcién que el proceso patolégico-

sea tan severo que el mecanismo reparador no pueda actuar,

C.~ SENSORIAL: Los receptores del dolor y las terminaciones nerviosas -
propioceptivas que inervan al ligamento periodontal, siguen el mismo camino -
que los vasos sanguineos. Las terminaciones nerviosas en el ligamento, son -

amiel{nicas; se pueden distinguir tres tipos de terminaciones nerviosas:
1.- Aquellas que presentan un abultamiento en su extremo terminal,

2.- Las que van enrredandose a lo largo de las fibras colégenas principa
les.

3.~ Y las que su extremo terminal es libre; éstas Gltimas son las recep-
toras del dolor,

Muchas de las terminacivnes del periodento son propioceptivas y su funci
6n es de suma fmportacia. Poseen un papel vital en el aprendizaje de el refle
jo de la masticacién cuondo por primera vez entran en oclusién los dientes.
Tienen la habilidad de localizar la posicién del diente que se trate, es de -
cir, situan al diente en su lugar cxacto; ostas terminaciones nerviosas pro -
pioceptivas poseen una sencibilidad tan delicada que pueden percibir la presg
ncia del papel mds delgado, cuando sea este colocado entre los dientes. Estas
fibras propioceptivas permiten al paciente localizar interfercncias oclusales;

y al detectar el paciente ésta interferencia mand{bula se reposicionars en -



una relacién oclusal de acomodo para evitar el trauma constante a los dientes
antagonistas al diente que presenta la interferencia oclusal. Este mecanismo-
nos hace comprender la relacién que hay entre la presencia de un trauma uclu-
sal y la posicibn que por conveniencia adopta la mandibula; esto se observa -
en muchos pacientes, Los receptores del dolor, preven los daios al periodonto,
siendo ¢l dolor una sensacién subjetiva danina que le avisa al paciente que -

algo anda mal.

D.~ NUTRICTONAL: La funcién del aporte sanguineo, es el proveer las nece
sidades nutricionales para hacer posibles los procesos matabolicos del ligame
nto periodontal, asi{ como aportar los elemento del plasma necesarios, para la
resisntencia tisular. La irrigacién del ligamento periodontal permite la re ~
sistencia y proviene de tres fuentes principales; la fuente mis importante -
son los vasos sanguineos que se ramifican de las arterias intra-alveolares y-
penetran al ligamento periodontal a traves de orificios de la lamina dura; -
una scgunda fuente de irrigacién son los vasos que entran al [oramen apical y
al pasar por el &rea periapical, se ramifican hacia el ligamento periodontal-
antes de penectrar al diente; y la tercer fuente de irrigacién son aquellos va
sos gingivales que se llegan a anastomosar con los vasos del ligamento perio-
dontal (Figura No. 5). Los vasos linfiticos auxilian al sistema venoso adrenar
los productos metahblicaos de deshecho y el tejido muerto de esa 4rea; los va-
gos linf4ticos siguen los mismos caminos que los vasos sanguineos, llevando -

el drenaje del ligamento periodontal al hueso alveolar adyacente,

El ancho del ligamento periodontal es muy variable; varia entre las dife
rentes personas, pero el factor mAs importante que determina el gresor, es la
funcién; también lo determina la edad, el diente especffico y la hipofuncién.
El movimiento del diente es directamente proporcional al grosor del espacio -
para el ligamento periodontal, En condiciones fisiolégicas normales el grosor

de este espacio varia entre 0.09 y 0.33 mm. (24).

C.~ HUESO ALVFOLAR: El proceso alveolar es la porcidn de los maxilares y
de la mandibula da forma y soporte los alveolos dentarios. Se distinguen dos-
partes del procesc alveolar; la lamina dura o hueso alveolar propio y el hue~

so alveolar de soporte,
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1.,- Lamina dura o hueso alveolar propio.

Es una 14mina delgada de hueso que se encuentra rodeando las raices de -
los dientes, y esta en intimo contacto con el ligamento periodontal; dentro -

de la lamina dura o hueso alveolar propioc podemos distinguir dos zonas:

a) Hueso de unibn: Que es la porcibn de la lamira dura a la que las fi -
bras principales del ligamento periodontal se van anclar; es la capa mds cer-

cana al ligamento, y no es de estructura laminar.

b) Hueso laminado: Que es la parte de la !&mina dura compuesta por lami-
nillas &seas,

2.~ Hueso alveolar de soporte.

Este es el hueso que rodea a la lamina dura, y le da soporte al alveolo;

este hueso de soporte comprende dos porciones anatémicas:

a) Limina cortical o hueso compacto, es la porcién bsea que forma las 14

minas corticales bucales y linguales del proceso alveolar,

b} Hueso esponjoso o trabeculado, es la porcidn 6sea comprendida entre -

la lémina cortical y la lémina dura.

Histolégicamente, la lbmina dura o hueso alveolar propio, estd formada -~
por el hueso que lc da insercibén a las {ibras principales del ligamento perio
dontal, y que extienden a travez de esta porcibén de la l4dmina dura, llamadas-
fibra de Sharpey; y la otra porcién de la l&mina dura es el hueso con estruc-
tura laminar; el hueso que recibe la insercién de las fibras coléAgenas es, -~
por supuesto, el més préximo al ligamento periodontal, ademis de ser porcidn-

6seag formada mAs reciente,

El hueso laminado se forma cuando el hueso de unién adquiere un grosor -
determinado. La l&mina dura esta perforada por multiples y pequeiios orificios

por donde atraviesan ramas de nervios intra-alveolares y vasos sanguineos -



para llegar al ligamento periodontal; el camino que recorren los vasos arteri
ales y venosos, los vasos linfAticos y los nervios, a nivel de los tabiques -
interdentarios e interradiculares, es a traves de los llamados canales de -~
Zuckerland y de Hirscfeld.

En cuanto al grosor de la limina dura, varia de acuerdo a la funcién y -
a la capacidad de resistencia de cada individuo a las fuerzas, se presenta mds
delgada en las zonas mesiales que en las distales, debido a las inclinaciones
mesiales de los dientes; por lo contrario, la limina dura més gruesa en distal
por la tensidén que esa zona sufre en las inclinaciones mesiales.

Histoléglcamente, el hueso esponjoso o trabeculado presente un rico apor
te sanguineo y linfltico; las trabeculas tienden a disponerse de acuerdo a la
direcci6én a la cual mejor puedan soportar las fuerzas; esta disposicién dari~

un mejor soporte tanto en lo referente a la intensidad como en la direccién.

El hueso cortical es mucho mis delgado en los maximilares que en la man-
dibula; la porcibén cortical que presenta un mayor grosor es, por lo general,~
en vestibular de la regién molar y premolar de la mandfbula; en los corticales
de los maxilares hay méltiples orificios pequeios por los que pasan vasos san
guineos y linfiticos; en las corticales de la mandibula, por ser un hueso ~
mucho mis denso, se encucntran menos orificios para el paso de los diferente-
vasos. En la regi6én labial de los dientes anteriores, tanto superiores como -
inferiores al hueso alveolar de soporte es demasiado delgado, y como no hay -
hueso esponjoso, el cortical esta fusionado con la l&mina dura.

El huesc alveolar presenta cambios contfnuos debido al crecimiento, erup
cibn, movimientos, desgastes, exfoliaciones y otros; éstos cambios se llevan-
a cabo debido a la actividad ostcoblastica y osteocléstica, la primera encar-
gada de neoformacién ésea, y la segunda eliminando aquel hueso viejo o no adap
tado a las fuerzas. Los osteocldstos forman depresiones en el hueso en donde-
se agrupan para desarrollar su actividad; éstas conglomeraciones de osteoclis

tos se denominan lagunas de Howship,



La actividad osteocldstica esta regulada tanto genetica como funcional-
mente; tanto los osteoblastos como los osteoclastos provienen de las células

mesenquimatosas indiferenciadas de reserva.

El hueso se neoforma en respuesta a las fuerzas, y la limina dura se en
grosa. La unibn dento-alveolur consiste de el diente, las fibas de el ligame
nto periodontal, y la l4mina dura de proceso alveolar. Cuando se le aplica -
una fuerza al dlente, habrd por consecuencia un stress en las fibras perio -
dontales; éste stress, creard tensién en la ldmina dura; ante la tensidn, el
hueso de unibn depusitard hueso nuevo. Esta tensién intermitente entre las -
fibras periodontales es responsable de la neoformacidn ésea y del engrosamie

nto de la lamina dura.

Estos combios nos hacen entender al hueso como un tejido plastico en el
sentido blolbgico; la tensién estimulard la neoformacién dsea, y la presibn-
provocard resorcién ésca, De la misma manera, ante un aumento de fuerzas fun
cionales, habrd neoformacién de hueso y ante una disminucién de la funcién -

se disminuird el volumen de huesa.
D,~ ENCIA

La encfa es la purte de la fibromucosa bucal, que cubre los procesos -~
alveolares y "rodea a casa diente a manera de collar" ; (9), ésta junto con-
la mucosa que recubre el paladar duro, integran la mucosa masticatoria, su -
espesor, su densidad su dureza y su fijacibén inmévil a las estructuras adya-
centes son las caricteristicas de la mucosa masticatoria, las cuales le ayu-
dan a soportar la friccién y la presién de las masticacién de acuerdo a su ~
topograffa, la ancia se divide en tres zonas: La enci{a libre o marginal, la-
encia insertada y la mucosa alveolar; (Figura No. 6).

1.~ Encia libre o marginal:
Es la porcibn gingival que rodea el cuello de los dientes sin tener una

insercibn propia a algln tejido duro, su limite incisal es el margen gingival

y su limite apical es el surco gingival, Su medida es variable, en proximal-
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vade 2 a 3 mm. y en vestibular y lingual de ! 1/2 a 2 mm.; la encfa marginal
en platino y lingual, no se encuentra definida, ya que se continfia con la mu~

€osa.

En condiciones fisivldgicas normales, es de color rosa oscura, de seper~
ficie aterciopelada y de consistencia suave. Entre la encfa libre 6 marginal~
y el diente se encuentra un espacio virtual llamado intersticio gingival; ~
este espacio conforma un tridngule, presentando su vértice en la insercién -
epitelial y su base queda libre, las dos aristas son la superficie dental, y-
la pared interna de la encla libre. la superficie interna de la encfa libre,-
es una zona de muy poca resistencia, por carecer de queratina. El epitelio de
unidn, que es la unidén de la encia al diente, se encuentra por lo general a -
nivel de cucllo del diente, aungue por razones fisjolégicas o patoldgicas pue
de migrar apicalmente; esta unidn se lleva a cabo cuando se rompe el saco den
tario y su parte externa se une a la encia. La unidn consiste de puentes in -
tercelulares formados por cadenas de muccpolisacarides, los cuales se forman-
en la mitocondria de las células epiteliales, y esos puentes intercelulares -
son depositados en los espacios intercelulares, renovandose cada 4 dfas; esto

crea un sello bioldgico,

A partir de la cresta alveolar, podemos dividir en dos &reas, una supra-
crestal y otra infracrestal; (Figura No. 7), en el drea supracrestal encontra
mos el llamado espacio biolbgico que mide de 1 a 2 mm. , apréximadamente, y ~
esta comprendido entre cresta alveolar y la unibén cemento esmalte; y contiene
el ligamento gingival y la cncia adherida. El 4rea infracrestal contiene al -
ligamento periodental. Al nivel del epitelio se presenta adherencia y a nivel
de tejido conjuntivo encontramos una insercién propiamente dicha; en donde ~

actiia favorablemente las fibras de SHARPEY,
En la encla distinguimos dos tipos de tejidos:
1.- Tejido epitelial pavimentoso estratificado, recubierto por una capa-

de queratina en las zonas expuestas a la masticacién, en condiciones normales

puede presentar pigmentos meldnicos.
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2.~ Tejido conjuntivo, el cual se encuentra mis profundo que el tejido -
epitelial, unicnddse ambos por las prolongaciones epiteliales; el tejido con-

juntivo estd formado por fibras coldgenas.

Se ha encontrade una funcién de defensa inmunoldpica a nivel del inters-
ticio gingival, por la salida de fluido gingial, el cual elimina células de -
descamacién epitelial y particulas extrafas; la presencia de microorganismos-
atrae a los vasos; se dice que salen unos 500 linfocitos por segundo en toda-
la denticidn; al aumentar el nimero de microorganismos se incrementa el nime-

ro de polimorfonucleares.
2.~ Encia insertada:

Fs la porcién de la encia limitada incisalmente por el surco gingival y-
apicalmente por la linca mucogingival. Una de sus caracteristicas es su super
ficie punteada por prolongaciones de tejido conjuntivo que eleva el epiteliog
el grado de puntilleo varia en los individuos de acuerdo a la edad, raza y -
sexo. Por irse contorneandose a las eminencias alveolares, se observan depre-
siones interdentales. Su tamafie es variable; es mds ancha en anteriores supe-
riores, y mhs estrecha en molares superiores; en lingual y palatino no presen
to limites por contonuarse con la mucosa en direcciédn apical, Soun caracter{s-
ticas de la encia insertada su color rosa palido, su superficie rugosa y opa-

ca, y su consistencia {irme.
3.- Mucoss Alveolar:

la tinea mucogingival la limita incisalmente, pero en su apical se conti
nla con la mucosa de mejillas y labios; es delgada; se une laxamente al perip

stio por medio de una capa submucosa de tejido conjuntivo laxo.

La parte Jde la encia que ocupa el espacio interdentario es la papila; su
forma esta determinada por la forma de Jas coronas dentoarias; al ser vista de
frente es triangular, pero con la cdad y con problemas patolégicos, adquiere-
una forma de pirdmide truncada. Son dos papilas, una vestibular y otra lingual

o palatina; entre ambas, cn sentido interdental, existe una depresién 1lamada



col  collado, la cual por carecer de queratina tiene menos resistencia (Fi~

gura No, 8). lLa papila vestibular es mis grande,

En presencia de migracidn apical, se va perdiendo el col, dindose lugar

a una sola papila interdental,

La encia recibe su irrigacidén de las arterias que cruzan los tabiques -
interdentarios; salen atraves de la cresta alveolar, llegan a la encfa e -
irrigan la papila y la encla bucal y lingual. Estas ramas se anastomasan en-
la encfa con las ramas de las arterias que irrigan las mucosas bucal y vesti
bular, y la encfa marginal. Siguiendo el mismo camino de los vasos, corre -
una red de vasos linfiticos que va a terminar @ los ganglios submentonianos-
y submaxilares. Ln cuanto a la inervacién, encontramos diverses tipos de per
minaciones nerviosas; los cuerpos de Meissner, que le dan la caracteristica-
de percibir sensaciones de tacto; los cuerpos de Krause, que son terminacio-
nes bulbosas especializadas para percibir el frio; y diversas fibras finas -

que penetran el epitelio,
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Diversos autores han definido al trauma oclusal; como resumen de las ca-
racteristicas mis importantes de esas definiciones, resulta la siguiente defi
nicidn:

£1 Trauma Oclusal es una fuerza oclusal que causa injuria en los tejides,
Es una fuerza oclusal exesiva que produce trauma. Para que una fuerza sea exeg
siva que produce trauma. Para que una fuerza sea exesiva se requiere de un in
cremento en las fuerzas fisiolbgicas 6 trauma en un solo diente como en el -
caso de una restauracién en supraoclusidn, Es una fuerza que se suscita duran
te la olcusibn; es decir, la fuerza se desencadena, (Gnicamente al entrar en -
contacto los dientes de la mandibula con los del mexilar, durante contactos -
en centrica y/o movimienLos excéntricos. Existe la confusion con respecto a -
si el trauma oclusal es la lesibén provocada en los tejidos periodontales, =
pero esa lesibén en los tejidos no es el trauma oclusal, sino que se conoce co
mo lesidén por trauma oclusal.

Se ha clasificado el trauma oclusal en:

TRAUMA OCLUSAL PRTMARIO :

Es la sccibn de las fuerzas oclusales no fisjolégicas, sobre estructuras
periodontales sanas; es una fuerza exesiva en un diente que se puede adaptar.

Los movimientos ortodénticos se consideran como un-trauma oclusal controlado.-

TRAUMA OCLUSAL SECUNDARIO :

Es 1a accién de fuerzas oclusales, tanto siolégicas como no fisiolégicas,

sobre estructuras periodontales debilitadas por pérdida de tejido de soporte.



También se divide al trauma oclusal en agudo o crénico; siendo el agudo-
consecuencia de un cambio brusco en las fuerzas oclusales, y el crénico aguel

que nace de cambios graduales de la oclusién,

Debemos tener en mente que los dientes no son unidades aisladas, sino -~
que son parte de un sistema masticatorio que a la vez es parte de un organis-

mo.

La oclusién no es un estudio de las relaciones dentales exclusivamente, -
sino que es una correlacién entre las estructuras anatémicas y las funciones-
del sistema estomatognitico, Durante las funciones como masticacién y degluci
6n, las fuerzas a los dientes y a los tejidos de soporte, alcanzan hasta 100-
libras; si existen los puntos prematuros o interferencias oclusales, tendrén,
los dientes que reciben el contacto inicial, que soportar por s{ solos todo -
el peso y toda la carga de esa fuerza; esto resultar§ en dafios a los dientes-
y a los tejidos de soporte, en alteraciones neuromusculares y/o en disfuncio~
nes de las articulaciones temporomandibulares.

Todo esto esta regido por una ley biol6gica natural la cual dice que -
casi todos los tejidos y 6rganos tienen un grado determinado de adaptabilidad
y de resistencia, el cual le permite soportar las demandas funcionales, Esta-
capacidad de resistencia y adaptacién del individuo serd factor determinante-
de la severidad de la lesién por trauma oclusal. Un individuo con alta resis-
tencia, tendrd neoformacién 6sea cuando las [ibrus periodontales sean sujetas
a fuerzas cxesivas; pero al contrario, un individuo con baja capacidad de re-
sistencia presentars degencracidn 6sea cuando sus fibras se expongan a sobre~
cargas, la capacidad de adaptacién, o el nivel de resistencia, serdn determi-
nados por las condiciones sistémicas del individuo. Mediante cambios periodon
toles y oclusales, y en cuanto la edad avance, la resistencia ya no serd la -
misma, y entonces, una fucrza oclusal que permanezca constante, puede llegar-

a producir lesiones en el periodonto.



En Individuos con buena capacidad de reparacibn, las fuerzas oclusales -
actuarin como estimulantes del sistema reparativo; el que una reaccién fisio-
légica dependerd del grado de reacciébn y de 1a habilidad de respuesta tisular,
Glickman dice que la lesibén por trauma puede llevarse a cabo en tres formas:

1.- Alteracién de la fuerza oclusal,

2.~ Alteracién en la capacidad del periodonto para.soportar. fuerzas oclg'

sales,

3,- Combinacidén de ambas,

Ademds, establece que los factores que le reduceh'capacidéd:élfﬁbribdénto'

para soportar fuerzas oclusales son:

a) Inflamacibn del ligamento periodontal y

b) Destruccién del hueso alveolar y de las fibras periodontales;

Cualquier alteracién funcional que incremente la fuerza oclusal sobre -
uno o varios dientes, o quc altere la direccién de las fuerzas oclusales, es-

una fuente en potencia del traumo oclusal.

A continuacidn, revisaremos los principios fisicos y mecdnicos del apara
to masticatotio, Al sujetarse un diente unirradicular a fuerzas verticales, -
éste es presionado al fondo del alveolo en direccidn paralela al eje mayor -
del diente; ante esta fuerza las {ibras pericdontales sc sujetan a una tensién
la cual es muy bien tolerada por el tejido éseoc; es por esto que la fuerza mis

tolerable es aquella paralela al eje longitudinal del diente.
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La fuerza diagonal es aquella en direccidn oblicua al eje longitudinal del -
diente; sus efectos no son favorables a las estructuras de soporte, ya que -
provoca zonas tanto de presion come de tersién en el hueso; todos los dientes
tienen centro de rotacidn, el cual es aquel punto en un eje perpendicular al-
cje longitudinal, que no presenta movimiento cuando el diente rota; es conoci
do como fulcro, Histolégicamente, en dientes con una funcidén adecuada, se ob-
serva la membrana periodontal mis angosta en el drea de rotacidén y mas ancha-
en los tercios gingival y apical; el &rca angosta se debe a que el diente en-
esa zona no presenta movimiento; el centro de rotacibn o fulcrum se encuentra
apréximadamente en la porcién mis apical del tercio medio de la ralz. En un -
diente con dos rafces, el fulcrum se localiza en el hueso alveolar interradi-
cular en un punto entre la cresta y la base de ese hueso interradicular; si -
se aplica una fuerza dirigida a distal, la ralz distal se presiona al fondo -
del alveolo mientras que la rafz mesial tiende a levantarse; las dreas de pre
s8ién y de tensibn se observan en la (Figura No. 11). Si una fuerza diagonal -
ge aplica en los dos planos inclinados mesiales de un molar inferior, la rea-
ceibn cs diferente, ¢l diente se mueve en cuerpo en direcciédn distoapical; el
efecto serd, en distal de las dos ralces presién, y en mesial de las mismas -
tesnidn; esto se observa en la (Figura No. 12).

Ante fuerzas ligeras e intermitentes, no habré resorcibn; ante fuerzas -
intensas y continuas, se llevar4 resorcién y hasta una posible necrésis, Son-
necesarias las fuerzas fisioldgicas para la conservacién de los tejidos; al -
cerrar la hoca, al digluir y al masticar, los dientes se someten a presiones-
intermitentes que son estimulantes; esto provoca una circulacién mayor previ-
niendo estancamiento sanguineo. El sistema hidrdulico, sanguineo y linfatico,
se ve afectado ante las fuerzas oclusales; y ante prandes presiones, resulta-
ré interferencia al sistema capilar, y como consecuencia, la resisntencia ba-

jard dando lugar a la infeccibn.

Hildebrand y Tholuck (25) clasificaron a las fuerzas de la masticacién -
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1.~ Absolutas o teoréticas, son las fuerzas combinadas, ejercitadas por-

los misculos masticadores;

2.~ Actuales o de masticacién, son las fuerzas que cualquier individuo ~

puede ejercer a su maximo grado.

Estas fuerzas dependen de:

a) El grado de apertura de la boca, es decir, la distancia entre los dien

tes antagonistas;
b) El punto de aplicacién de la fuerza;

c) La sencibilidad del periodonto.

En base a los hallazgos clinicos de Hildebrand, Klaffenbach, Tholuck y -
Tylman (25), en cuanto a los efectos de las fuerzas masticatorias, se conclu-
yeron diversas situaciones; la pérdida de uno o varios dientes, reduce la pre
sibn masticatoria en el Area desdentada; las fuerzas ejercitadas decrecen pro
gresivamente con el paso del tiempo; las relaciones proximales y oclusales, -
quedan alteradas, al reponer cl diente pérdido por medio de prétesis fija, se
restaura en un alto grado la presién masticatoria normal en esa &rez; en oca-
siones las fuerzas de masticacibén incrementan a cierto grado; pacientes con -
mayor fuerza fisica, ejercerfn mayor presibén; las mujeres ejercen menos presi
6n que los hombres; entre los 20 y los 40 anos de edad se alcanzan las miximas
presiones; el uso habitual y vigoroso de los dientes, incrementsn la capaci -

dad de presidn.

Revisaremos el andilisis llevado a cabo por Tylman (25) de los efectos de
la fuerza incisal en un incisivo central superior, para conocer el camino y -
la direccién que siguen las fuerzas en los dientes anteriores,



La fuerza es aplicada por el incisivo inferioer con una direccién perpen-
dicular al plano oclusal; en la (Fugura No. 13) se puede apreciar la direcci-
6n de la fuerza con respecto al eje longitudinal del diente; ésta fuerza es ~
el primer contacto con el incisivo (A-1), y se da cerca del borde incisal la-
intensidad de la fuerza c¢n este punto es relativamente poca; el incisivo infe
rior se deslizard en direccién gingival del borde incisal del diente superior,
y la intensidad aumentarad unas 50 libras apréximadamente cuando la mordida -
cierre en su totalidad (A).

La accién de la fuerza de 50 libras en un punto (A), ir4 directamente a-
intersectarse con el eje longitudinal del diente en un punto (0); en el punto

(0), la fuerza de 50 libras se separa en dos componentes:

Uno axial, de 45 libras, a lo largo del eje longitudinal; y otro trans -
verso, de 22 libras, pependicular al eje mayor.

La carga de 45 libras no produce fuerzas laterales en el diente, ya que-
actla a lo largo del eje mayor; su efecto no produce lesiones en el ligamento
6 membrana periodontal, ni en el fondo del alveolo, ya que son estructuras -

aproximadamente paralelas al eje longitudinal del diente.

El componente transverso de 22 libras, al actuar en el puntc (0), tiende
a inclinar al diente; el centro de rotacién de ese diente, se encuentra apré-
ximadamente en el punto(P), el cual se encuentra a 8 mm., apical al punto (0},
al punto (P) se aplican dos fuerzas equivalentes pero en direccioncs diferen-
tes u opuestas, cada fuerza serd de 22 libras ya que es paralela al componen-
te transverso al punto(0); éstas fuerzas no dan efectos en el diente por equi
librarse uno con otra, Ahora encontraremos dos parejas de fuerzas transcersas,
la de 22 libras al punto (P), aquella fuerza al punto (0), tenderd a rotar al
diente en direccibén vestibular; pero aquella fuerza al punto (P), poralela a-
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la fuerza dirigida al punto(0), no habri movimientos dentarios, primero por -
recibir una fuerza opuesta, y segundo por no tener una accibén de palanca, ya-

que pasa por el centro de rotacién del diente (P),

Habrd entonces una tendencia a inclinar el diente, la cual produce fuer-
2as en la estructura 6sca que van desde cero en el punto (P), hasta un miximo
en la regién apical y en la regibn cervical, Existe un centro de gravedad re-
sistente a las fuerzas, a uno y otro lado del centro de rotacién; uno apical-
a (P} y por palatino, y otro gingival a (P) per vestibular; en la (Figura No.
13) aparecen las zonas bajo la letra (F). Estas dos &reas de resistencia a la

rotacién, son equivalentes en cuanto a fuerza de resistencia se refiere,

Los dientes mantienen su equilibrio y su estado de salud tanto como exis
ta un estado de balance dindmico, Una boca con relaciones dentarias adecuadas
aserd desequilibrada si se suscitan fuerzas y relaciones no fisioldglcas; como
ejemplo de causas de fuerzas no fisiolégicas, encontraremos que cuando desples
de la extraccidén de un primer molar inferior, su antagonista se extruye del -
plano oclusal y el segundo molar inferior se mesializa al espacio nuevo; cuan
do una parte del diente se pierde por caries y ocasiona mesializacién del -
diente con contiguo; durante la adolescencia, la pérdida prematura de dientes
primarios, provocard mesializacidén de los dientes posteriores permanentes a -

los dientes perdidos,

El componente anterior de las fuerzas, es aquella fuerza que tiende a mo
ver a los dientes mesialmente; ésta fuerza existe cuando los primeros y scgun
dos molares superiores e inferiores erupcionan y entran en ociusién, aungue —
esta fuerza no se detecta clinicamente, se estd manifestando todos los dias;-

no es autolimitante,

Para resistir la fuerza anterior, que siempre estd presente, existe una-
contra fuerza muscular eficiente y bien balanceada; ésta contra que hacen los

misculos es cjercida en contra de los scis anteriores y trasmitida en direcci
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6n posterior contra los premolares y molares; esto representa un estada de o-
quilibrio entre las dos fuerzas.

Ademis de la fuerza anterior, existe un movimiento intraalveolar de los-
dientes, el cual es muy tolerado por los tejidos de soporte; este movimiento-
es producido por la presdn paralela al eje longitudinal del diente.

Las caras oclusales de los dientes varfan desde un plano inclinado en un
incisivo, hasta casi 18 planos inclinados que estan en tres dimensiones, por-
lo que las fuerzas a cstos planos actuardn en tres direcciones:

1.~ Mesiodistal
2.~ Bucolingual

3.~ Oclusoapical

Las fuerzas en direccidén mesiodistal y bucolingual son componentes hori-
zontales que tienden a votar o transladar el diente; la fuerza oclusocapical -

es un componente vertical que tiende a instruir el diente en un alveolo.

Cuando los dientes ocluyen, las fuerzas masticatorias son verticales; -
pero cuando existe una interferencia oclusal, la fuerza vertical se divide en
dos componentes; esto se ilustra en la (Figura No. 14); sicendo (FM), la fuer-
za masticotoria vertical, 1la cual en presencia de interferencia oclusal se di

vide en:

(FI) Que es una fuerza paralela al plano inclinado, la cual tiende a des

lizar al antagonista sobre ese plano.
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{FP) Que es perpendicular al plano inclinado, y tiende a mover al diente
horizontalmente; ésta (FP), contiene una fuerza (FH) que es la que si, mueve-
al diente horizontalmente,

Las clspides son inclinaciones de 45 grados, son las que producen las ma
yores fuerzas horizontales; es por esto que las interferencias deben ser remg
vidas para llevar a oclusibén los mas dientes posibles tanto en céntrica como~
en trayectorias excéntricas, y as{ distribuir las cargas de masticaciédn y evi

tar el exeso de fuerzas horizontales.

En una oclusibn en relacién céntrica, si todas las citspides hacen contac
to con las fosas, las fuerzas estarfin en equilibrio, sea cual sea la altura y
la inclinacién de las ciispides; pero si al ir a oclusién céntrica, se presen-
ta una interferencia oclusal, los planos inclinados se acercardn a formar al-
&ngulo critico de 45 grados, produciendo fuerzas de torsién al diente, Si en-
los contactos dentaries que ocurren durante la deglucién existen interferen -
cias, serl un verdadero peligro para todos esos tejidos, ya que la deglucién-
se lleva a cabo préximadamente 1,500 veces en un dfa. El peor efecto a los te
jidos es el de torsién al diente, y éste se suscita mediante la presencia de-

interferencias oclusales.

Como hemos visto, los dientes estén sujetos a dos tipos de fuerzas, ya -

sea que se presenten aisladas o simultaneas y son:
a) Fuerza vertical, la cual se trasmite a lo largo del eje longitudinal-
del diente; y

b) Fuerza horizontal, que se dirige en diferentes Angulos al diente (Fi-
gura No. 15).
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FIGURA ¢

15" FUERZA HORIZONTAL"
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El diente sc puede comparar a un poste dentro de la tierra, el cual al -
presentar cierto movimiento, produciri un espacio en forma de reloj de arenaj
as{, cuando el diente se sujeta a fuerzas exesivas, el ligamento periodontal-
y el hueso, adquirirdn la misma forma de reloj de arena, presentando la parte
mhs angosta cn un punto entre el Apendice y la cresta alveolar; cuando se le-
praduce torsidn y traslacién al diente, la porcibn més angosta se encontrard~

a la altura del centro de rotacibn (24). Esto se ilusira en la (Figura No.16),

Con lo explicado anteriormente, centendemos que una interferencia oclusal
es la causa principal del traums oclusal, de la oclusibn patolégica, y conse-
cuente de las desfunciones temporomandibulares; es por esto que revisaremos -
algunos aspectos de las intcrderencias oclusales, En base a su etiologfa -

Mart{nez Ross (13) presenta a las interferencias en dos categorias:

1.~ Causa directa

Son anormalidades del diente y de la forma del arco; de estas causas te-

nemos muchos e jemplos:

Falta de armonia entre los dos arcos mand{bulares;

- Factores hereditarios que varien el tamafio y la anatomia dental; (Figu
ras Nos, 17 y 18);

- Desgaste oclusal cxesivo; (Figuras Nos. 19 A y B);

- Pérdida de dientes sin su reemplazo correspondiente, ya que produciré-

extrusiones, rotaciones y migraciones dentarias; (Figura No. 20)
- Caries extensas y pérdida de estructura dentaria; (Figura No. 21)

- Restauraciones en supraoclusién o en infraoclusién;
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Aumento de la dimensién vertical, resultante de una inadecuada rehabi-

)

titacién oclusal, y que traerd como consecuencia no sélo oclusidn patg
lbgica sino también un desplazamiento condilar;

Procedimientos ortodbnticos que al no respetar la oclusibn, ocasionan-

una oclusién patolbgica y llegan a presentar siatomas temporomandibula

res;

Supernumerarios, retenciones dentarias, pérdidas prematuras y malerup-
ciones dentarias; (Figura No, 21); todas estas variaclones no permiten
el desarrallo de una relacién oclusal adecuada, para producir relacio-

nes oclusales no fisiolbgicas e interferencias oclusales.

2.~ Causa indirecta,

Son anormalidades de otros tejidos que afectan directamente a los dien-
tes y a la forma de los arcos; los tejidos anormales mueven a los dientes cug
ndo existen interferencias oclusales y por lo tanto oclusién patolédgica; de -
estas causas tenemos patologfas perispicales y periodontales, quistes, tumores
malformaciones congenitas, reduccién inapropiada de fracturas, condilectomia,
reseccibn mandibular, par8lisis de nervios motores y enfermedades musculares-
que cviten coordinaciones musculares y acciones fisioldgicas; y diversos hébi

tos que provoguen movimientos dentarios.

Al haber trauma cclusal, se pueden llegar a encontrar simulténeamente -
ciertos cumbios clfnicos y radiogré&ficos que con frecuencia son poce aparentes
nlgunos son producto dirccto del trauma oclusal, perc ninguno serd patognomé-
nico. Los cambios que o continuacidn se exponen, estan basados principalmente
en impresianes clinicas compendiadas de diversos investigadores: Glickman, -
Box Stillman y Ramf jord. {5-7-21).



F1GURA § 20" PERDIDA DE DIENTES PROVOCANDO EXTRUSION Y MIGRACION *
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FLGURA £ 21 " CARIES EXTENSA; MAL ERUPCION "
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Sintomas art{culares incluyendo un severo dolor artlcular; impactacién -
de alimentos; masticacién unilateral; limitacidn de la trayectoria mandfbular
trayectorias mand{bulares ilimitadas, disfuncién temporomandibular; disturbi-
os periodontales; recesiones gingivales; sangrado gingival, absesos periodon-
tales, movilidad dentaria; gingivitis crénica ulceronecrosante; hiperplasia -
gingival; pericementitis; migracibn dentaria priecipalmente de lus anteriores
superiores; cdlculo subgingival; gingivitis; isquemia de la encfa ante la fue
rza oclusal; zonas azul rojizas en la encla; congestibn; isquemia o hiperhe -
mia en el margen gingival; recesi6n gingival asociada con resorcién de la cre
sta alveolar; indentaciones del margen gingival; alargemjento del margen gin-
gival en forma semilunar; edema post-trauma; dolor dentario y de sus tejidos-
circundantes despubs de una mala restauracidn: dolor referido y dolor facial-
hipertoncidad muscular; sencibilidad en las superficies incisales y oclusales
dolor muscular; facetas de desgaste; erosiones; mordedura de carrillos; cam -
bios en los senidus a la percusién; tendencia & la furmacibén de epulis; dis -
tensién de venas en la mucosa bucal; hdbito; bruxismo; caries interproximales
reacciones pulpares como hiperhemia; sencibilidad al frio; pulpitis; célculos
pulpares; y hasta necrosis del tejido pulpar.

Cambios radiogrificos: Engrosamiento del espacio del lipamento periodon-
tal (Figura No. 22); engrosamiento de la ldmina dura (Figura No. 23): destru-
ccidn horizontal y vertical del septuminterdental (Figura No. 24); defectos -
infraoseos; radiolucencia por condensacién dcl hueso alveolar; resorcién radi
cular; hiperce mentitis; osteoesclerosis; calcificacién de la pulpa y fractu-

ras radiculares,
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FIGURA # 22" FNCROSAMIENTD DEL ESFACLO PARA EL LIGAMENTO "
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FIGURA # 23 " ENGROSAMIENTO DE LA LAMINA DURA "

|

FIGURA # 24 " DESTRUCCION HORIZONTAL Y VERTICAL DEL
SEPTUM INTERUENTAL *



CAPILTULO 1V

CAMBIOS HITOPATOLOGICOS DEL PERIODONTO,

ANTE LA FUERZA OCLUSAL,CON Y SIN PRESEN

CIA DE IRRITANTES LOCALES,




En los Gltimos afos se han llevado a cabo diversas investigaciones para-
aclarar la forma y el grado en que actfia el trauma oclusal, tanta en los teji
dos periodontales sanos, como en la iniciacibn, progresifn y manejo de la en-
fermedad periodontal., En los contactes dentales, el diente recibe una fuerza,
la cual, por medio de} ligamento periodontal, serd trasferida desde el cemen-
to hasta el hueso alveolar, ya sea trasmitiendo presidén o tensidn; es pos es-
to, que el ligamento periodontal tiene uwna gran importancia. Las fuerzas ocly
sales dejan de ser fisiolégicas cuando provocan un movimiento de la ralz en -
sy nlveole, capaz de lesionar en diferentes grados al ligamento periodontal -
(18); las fibras involucradas serdn tanto las inf{racrestales por su relacidn-
dsea, como las supracrestales por su relacidn con la cresta alveolar, con el-
diente contiguo, y con la encia adherida, la severidad del caso dependers de-
dos factores:

a) De la cantidad de dientes afectados

b) De que tanto dafio ha sufrido un diente en sus tejidos de soporte,

No podemos culpar a la masticacién ni a la deglucién como productores -
del trauma; sfempre y cuando las fuerzas ejercidas durante éstas funciones -
sean fisiolégicas y bien dirigidas; pero si de lo contrarie, esas [uerzas son
exesivas y mal orientadas, actuardn como trauma oclusal, ya que auaque los -~
contactos dentarios en la masticacidn son casi nulos, en la deglucidn ocurren
apréximadamente 1500 veces al din, el trauma oclusal ocurrird en los contac -
tos dentarios ocurridos en las diversas parafunciones tales como el apretami-
eato y el bruxismo las fuerzas que éstas parafunciones producen, geseralmente

producen o exigen gran capacidad de adaptacids de los tejidos periodontales.

Cuando hay aumento de las fuerzas axiales, habrd compresién de las fi -
bras periodontales y resorcifn bsea en el drea apical; si se exeden las fuer-
zas laterales u horizontalesencontrarcmos resorcifn ésea en las é4reas de pre-

5i6n y neoformacifn en Areas de tensidn; un exeso de presidén pstimula la re ~



sorcibn osteocléstica dando tomo resultado un ensanchamiento del espacio para
el ligamento periodontal, mientras que un exceso de tensidén provocard elonga-—
cién de las fibras del ligamento, estimulando aposicién de hueso alveolar.

Para que se presente una lesién por trauma oclusal, se debers considerar
tanto la resistencia y respuesta de los tejidos, como las caricteristicas mor
folégicas de los dientes y de sus tejidos de soporte. Ante el trauma oclusal-
habré una constante reparacibén, la cual actuard a grado tal que la direccién,
duracién, frecuencia, intensidad y magnitud de las fuerzas le permitan; todo-
esto influenclado por la habilidad reparadora del organismo. Si la actividad-
reparadora logra propbsito, encontraremos un proceso de adaptacidn cardcteri-
zado por un ligamento periodontal mis resistente, y por una lamina alveolar -
mAs densa (Figura No. 25); pero si de lo contrario, las condiciores no fueran

satisfactorias, ocurrirfan cambios degenerativos en ligamento, hueso y diente,

A) CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS EN UN PERIODONTO SANO EN PRESENCIA DE TRAUMA
OCLUSAL.

A pesar de todos los cambios estructurales que se presenten en un perio-
donto sano, debemos tener muy claro que las lesiones traumiticas no ipician -
ningln tipo de enfermedad por si solas; para eso sc requiere de la presencia-
de irritantes locales. Las lesiones posibles varfan desde un ensanchamiento -

del ligamento periodontal, hasta una zona de necrosis.

Las alteraciones por fuerzas aisladas o continuas, podrin ser reversibles
siempre y cuando la fuerza sea descontinuada, o en su defecto, cuando el dien
te se mucva para evitar que continfie el trauma. Ningino de éstos cambios afec
ta el nivel del epitelio de unibén, ni influye en el inicio de bolsas periodon
tales; segin Polson (18), esto se dcbe a que las lesiones traumiticas y la -
resorcién ésea, estén confinadas exclusivamente a los tejidos periodontales —
subcrestales; esta teoria nos asegura que las fibras gingivales supracresta -

les van a mantener sus inserciones en el cemento previniendo cualquier tipo -
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de migracién apical del eplielio‘de unién, asf{ sea'hastq en presencia de pro-

longadas y respectivos traumas oclusales.

B) CAMBIOS OSEOS,

El hueso cambla su estructura, ya sea por exceso o disminucién de fuer -
2as; ya que tiene gran capacidad de responder a las fuerzas, debido al aporte
vascular que presenta, Las fuerzas excesivas se manifestarin directamente, en
1a lé&mina dura, como se debe a que la fuerza recibida por el diente pasa al -
hueso alveolar a travez del ligamento periodontal, y ese hueso alveolar tien-
de a reforzarse a travez de los cstimulos. A pesar de ser esta la reaccién en
pacientes con alta resistencia, en que las fuerzas producen una lémina dura -
fuerte, pueden cualquier momento causar resorcién de la misma (24). Cuando -
el dicnte es presionado hacia la ldmina dura, a causa de una extrema presién,
habrd resorcidn ésea, ensanchamiento del ligamento periodontal y una movili -
dad marcada; si este tipo de fuerzas es constante, no serd posible la accién-

reparadora,

Se conoce como neoformacién de hueso de soporte (5); al intento natural-
del organismo para reparar el hueso perdido ante el exceso de fuerzas oclusa-
les, Interdentalmente pueden presentarse resorciones verticales, las cuales —
son depresiones en forma de "V'"; esto se debe a los movimientos bucalinguales
de los dientes; de la misma manera las interferencias en direccién actuardn -
como fuerzas traumiticas al septum interdental. Los defectos que el trauma -
oclusal produce, se manifiestan en base a la morfologia del proceso alveolar;
si el proceso sobre una rafz es delgado, es posible que se presente una fenes
traccidn en respuesta a la [uerza excesiva; esta fenestraccién no seri visible
clinicamente si sc encuentra por debajo de la mucosa alveolar, se podrd ver -
solo si se levantase un colgajo. Si el trauma oclusal fue suficiente para des
truir la ldmina cortical incluyendo su porcibn mis gingival, ser4 entonces -
una dehiscencia en donde la encfa, por sus inserciones éseas, migrar§ apical-

mente acercdndose al hueso restante (Figura No. 26); este tipo de defectos -
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&seos pueden o no estar acompaiados de irritantes locales; si la encia migra-
apicalmente serd una especie de fisura en el tejido gingival y como resultado,
denudacibn de la superficie radicular; generalmente ocurre en vestibular de -
molares superiores y caninos superiores e inferiores, Es muy comin encontrar-
este tipo de alteraciones, principalmente cuando hay interferencias en los wyo
lares superiores en el lado balance.

CAMBIOS EN EL LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ancho del ligamento periodontal varfa la funcién por la edad y por el
diente a tratar; su mayor grosor es en los tercios gingival y apical, siendo-
ligeramente mAs delgado en el tercio medio de la rafz. La funcién adecuada ha
ce que las fibras sean fuertes y que mantengan su disposicidn fisiolégica -
(24), El exceso de fuerzas produce una hipertrofia funcional y un ensanchamie
nto del ligamento periodontal: los espacios para las terminaciones nerviosas-
y para los vasos sanguineos, son mis reducidos y por lo tanto habrd un nimero
menor de elementos celulares; el espacio para el ligamento adquiere una forma
de reloj de arena, siendo mis angosto en el tercio medio (24).

El diente que recibe una fuerza excesiva provoca un apretamiento del li-
gamento en contra de la limina dura; los resultados de esto serdn que las fi-
bras principales queden aplastadas, los vasos sangufneos y linfiticos se rom-
pan, y sobrevenga una hemorragia, las termipaciones nerviosas quedan destrui-
das y los clementos celulares degenerados; el metabolismo celular fué interfe
rido y sobrevino una muerte tisular; a esto se le llama necrosis isquémica -~
(7). Las fibras tisulares que no sufrieron compresién entre el diente y el -
hueso alveolar, quedard bajo una tensién anormal que exderd su capacidad de -
tensién, provocando finalmente desgarramiento de ellas. En las dreas de com -
presién del ligamento, son estimulados los receptores del dolor. Bajo fuerzas

continfas de tensidén y de presién, el ligamento periodontal estara desorgani-



zado y en vias de degeneracidn; en ocasiones, los dahos al ligamento no son -
perceptibles hasta de un tiempo cuando la resistencia del individuo no sea la

misma.

El trauma continuo al ligamento peridontal produce degeneracién tisular-
mediante la hialinizacién de las fibras coldgenas y hasta formacién de carti-
lago; esta formacidn de cartflago se atribuye a que cuando el hueso esta bajo
presién continua del diente; se destcuye el ligamento, llevandose a cabo un -
contfnuo roce de las dos superficies duras (7). La presidn pucde ser la causa
de atrofias tisulares, siempre y cuando se presente prolonpada o repetitiva -
mente sobre un grupo especifico de células; previniendo una nutricién y dreng

je adecuados.

CAMB10S EN EL CEMENTO RADICULAR

El cemento sblo recibe aporte sanguineo por medio del ligamento periodon
tal, razén por la cual ni sc reabsorbe ni se neoforma tan rapida y tan ficil-
mente como lo hace el tejido 6seo; el cemento es un tipo de hueso especializa
do (24). La hipercementosis es cl cngrosamiento anormal que sufre el cemento,
y puede ser de dos tipos debido a su funcibn:

1.- Hipertrofia cementaria, es cuando el engrosamiento aumenta las cualj

dades funcionales del cemento.

2,- Hiperplasia cementaria, cuando el crecimiento de cemento nuevo, no -
esta relacionando con las carlcteristicas funcionales de éste; las fibras de-

Sharpey no se presentan en la hiperplasia cementaria.
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Dientes expuestos a grandes fuerzas, presentan crecimiento de cemento a-
manera de prolongaciones hacia el ligamento periodontal; siendo esto una adap
tacién funcional para darle sl diente una 4rea de mayor insercibdn al ligamen-
to periodontal, obteniendo asi un anclaje mis fuerte; ésta es una forma de hi
pertrefia cementaria, La hiperplasia cementaria se ve frecuentemente en dien-
tes que cstan fuera de funcidn, pudiendo presentarse en pequeiias 4reas o en -
la totalidad de la rafz. La propiedad del cemento de ser mds resistente a la-
resorcién que el hueso, hace posibles los movimientos ortodénticos bajo fuer-
zas suaves (24); si se trasmite una fuerza excesiva por un tiempo prolongado-
se presentard resorcién del cemento radicular; si esa fuerza se reduce en in-
tensidad y el ligamento persiste intacto, habri reparacién del cemento siendo
ésta, menor que la reparacion dsca. Al llevarse a cabo la reparacién por me -
dio de los cementoblastos, las fibras de Sharpey van quedando inclufdas en -
esc nuevo cemento, Las fracturas radiculares debidas a traumas oclusales, se-
reparan en la periferia de los fragmentos por medio de neoformaci6én de cemen-
to (16). Es posible que se presente no sblo resorcién del cemento, sino resor
cién radicular, debido al trauma oclusal (7); en los casos de resorcidn, se -
observan lagunas de osteoclastos en forma de identaciones hasta la dentina.
El diente es mds resistente a la resorcidén que el hueso; cuando el diente es-
presionado contra el hueso se presenta resorcién ésea antes que resorcidn ra-
dicular, es decir, los procesos tanto de resorcién como de reparacién son mis
activos que el hueso, debidu al rico aporte sanguinco que este presenta; un -
ligamento hiperémico por presién de las raices, trae consigo proceses de re -
sorcién (7); se han llegado a encontrar variaciones en cuanto a la forma y 1o

calizaci6n del fordmen apical en dientes bajo fuerzas oclusales excesivas,

Pueden presentarse fragmentos de cemento desprendidos de 1la rafz debido-
a fuerzas oclusales agudas o a episodios intermitentes de presién; estos frag
mentos pueden encontrarse completos o incompletos. Esta separacién de particy
las de cemento se atribuye a une teoria que dice que la unién del cemento al-

ligamento peridontal, es mas fuerte que la unién del cemento a ls dentina (7).



CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS DEL PERIODONTO ANTE LA FUERZA OCLUSAL,BAJO LA -
PRESENCTA DE IRRITANTES LOCALES.

El trauma uclusal no produce inflamacién gingival ni inicia la tor-
maci6én de bolsas periodontales; la razén de esto es que el trauma oclusal no-
afecta las fibras supracrestales, ni afecta a sus inserciones; pero si el tra
uma oclusal se lleva a cabo sobre un periodonto alterado, como en el caso de-
una periodontitis marginal, en la cual se presentan bolsas periodontales, mi-
gracidn apical de la insercién epitelial de dos a tres milimetros, y con pre-
gcncln de calculo subgingival habrd una acelerada progresién de la enfermedad,

Glickman (4), para explicar la funcién del trauma oclusal en la gingivi-
tis y en la periodontitis, considera dos zonas de enfermedad:

1.~ Zona de irritacién.

Comprende la encla marginal, la encfa interdental y las fibras surpacres
tales, Los irritantes locales producen inflamacién de esta zona, dando lugar-
a gingivitis y a periodontitis, patologias que el trauma oclusal no es capaz-
de producir; forzosamente se requiere la presencia de irritantes locales como
cllculos y materia alba conteniendo bacterias y sus productos. Los irritantes
locales afectan la encia marginal y el trauma oclusal alcecta a los tejidos pe
riodontales de soporte sin alterar loe tejidos gingivales., A pesar de fuerzas
oclusales severas, que por memento obliteren vasos en el ligamento periodon -
tal, el aporte vascular de la encla serd suficiente para mantenerla nutrida,
Las fuerzas oclusales nn van a afectar ni a2 la encia sana, ni a la c¢ncla in -
flamada; es decir la zona de irritacidn estard libre de cualquier influencia=~
de tipo oclusal,
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2.- Zona de co-destruccibn.

Esta confinada a los tejidos periodontales de soporte; el ligamento pe -
riodontal, el hueso alveolar y el cemento radicular. Esta zona empieza inter-
proximalmente con las fibras transeptales, y en bucal y lingual con las fibras
crestoalveolares, Cuando la inflamacién pasa de la encia a los tejidos perio-
dontales de soporte, cambiars de gingivitis a periodontitis.

En base a las zonas de enfermedad, revisaremos le descrito por Glickman-
(5); en cuanto a los cambios que sigue la inflamacién a partir de la encfa; -
en un periodonto sano, las fibras transeptales se extienden horizontalmente -
entre las superficies proximales de dos dientes contiguos, las fibras cresto-
alveclares se extienden oblf{cuamente a partir de las caras bucales y lingua -
les del diente al hueso, continulndose en algunos casos con las fibras del pe
riostio de la cara externa del hueso. La inflamacién gingival camina directa-
mente al hueso y no al lipamento peridontal en situaciones en que el finico -
factor sea la inflamacién. En la diseminacién de la inflamacién gingival, se-
encuentra movimiento de fluidos y de exudado celular; el camino a seguir por-
el exudado al irse adentrando a la zona de co-destruccién, dependerd de la a-
lineacién, tanto de las fibras transeptales interproximalmente, como de las -
fibras crestoalveolares bucal y lingualmente. El trauma oclusal cambia la dis
posicién de los tejidos alrededor del exudado, mas no cambia ni altera el pro
ceso de la inflamacién. El exceso de fuerzas oclusales cambia la direccién de
las fibras del ligamento periodontal y como consecuencia, se alteran los cami
nos que ibn a seguir la inflamacién. Serd entonces que la inflamacién gingival
se extienda directamente al ligamento periodontal enm lugar de ir al hueso (Fi
guras Nos. 27 y 28). Como resultado se encontrarin defectos verticales y en -
forma de crater en el hueso alveolar, ademis de formacién de bolsas intradseas
(Figuras Nos. 29 y 30).
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FIGURA #_27

* DISEMINACION DE

LA INFLAMACION "

A, INFLAMACION

B, DISEMINACTON

C. MIGRACION DEL EPITELTIO DE UN1ON
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FIGURAS & 29 Y 30 " DEFECTOS' OSEOS VERTICALES Y
EN FORMA DE CRATER "
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Todo esto nos explica la relacién co-destructiva existente entre la pato
logia presente y el trauma impuesto. El trauma acelera y contribuye a una mis
répida formacifn de bolsas en un periodonto bajo la presencia de irritantes -
locales. Una periodontitis marginal causa destruccién del tejido conectivo de
unibén, y del hueso alveolar; esta pérdida del tejido soporte, proveca un deter,
minado grado de movilidad dentaria, la cual ha estado fuera de cualquier in -
fluencia traumltica; pero cuando sean impuestas fuerzas oclusales, la movili-
dad aumentard, por ser un tipo de periodonto reducide en sus caracteristicas-
de soporte (Figura No. 31).

En la mayoria de los casos, la enfermedad periodontal y las desarmonias—
oclusales ocurren gimultneamente (Figura No. 32) razén por la cual se nos di

ficulta determinar cudl anomalia fué primero.

El trauma al periodonto se puede dividir en tres categorias: (15)

1.~ Traumatismo periodontal primario.

Es resultado de fuerzas excesivas en un periodonto sano, asociado para -
funciones, interferencias oclusales, puentes removibles que traumatizan al -
diente soporte, y otros; no habr& formacién de bolsas, y la lesién serd rever

sible al eliminar el factor etioldgico local.

2.~ Traumatismo periodontal combinado.

Es el resultado de fuerzas excusivas en un periodonto enfermo; hay prese
ncia de inflamacibén, y ya existian bolsas antes del trauma oclusal, el cual -
exagerard la patologia ya presente (Figura No. 33). En este caso, el trauma —
oclusal y la enfermedad periodontal, son factores co-destructivos. La lesibn-

no es reversible si sblo se elimina el trauma oclusal.
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1.- Traumatismo periodontal secundario.

Es el resultado de fuerzas oclusales normales en un periodonto severa- -
mente debilitado (Figuras Nos, 34 y 35). Esto ocurre en algunos casos en que-
ya ha sido tratado una periodentitis destructiva crbnica, en que las fuerzas-
oclusales normales, estén actuando en tejidos de soporte debilitades.

A causa de los irritantes locales, mas no por el trauma oclusal, el epi-
telio de unidén migrara apicalmente y habré por lo tanto destruccién de las fi
bras apicales correspondientes a la zona de irritacién; la lesién por trauma-
oclusal puede bloquear la irrigacién al ligamento periodontal, mas no a la en
cfa, es por esto que el trauma oclusal afecta la zona de co-destruccidn sin -
alterar la zona de irritacién.

Fuerzas oclusales adecuadas mantienen al periodonto sanc en buenas condi
ciones de salud; esas fuerzas fisiolégicas, serdn un componente funcional; pe
ro en el caso de que existieran patelogias periodontales, cse componente fun-
cional que antes era fisiolbégico, afectard la condicién del hueso y del liga-
mento, incrementada la destruccibn de los tejidos conforme la inflamacién se-
va diseminando de la encia a los tejidos de soporte. El componente funcional-

puede actuar de dos maneras:

1.~ Faverablemente, cuando le da una estimulacidn mecinica beneficial al
periodonto, siendo ia in{lamacién el finico factor responsable de la destrucci
6n tisular,
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FIGURA # 32 "ENFERMEDAD PERIODONTAL"

F1GURA # 33" PATOLOGLA PERIODONTAL CON PRESENCIA DE BOLSAS "



FLGURAS # 34 Y 35 .

"pERIODONTOS SEVE

RAMENTE DEBILITADOS"
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2.- Desfavorablemente, cuando ese componente funcional sea inadecuado -
por presentar fuerzas oclusales excesivas o porque el periodonto ya no resis-
ta las mismas fuerzas a causa de haber perdido hueso soporte; es en este caso
cuando la acciédn destructivs de la inflamacibén al diseminarse a los tejidos -
de soporte, se acentfia y acelera debido al trauma oclusal (Figura No. 36).

Los traumas bucolinguales pueden provocar resorciédn de las cretas alveo-
lares siempre y cuando haya presencia de irritantes locales, pero en ningin -
momento habrd resorcidén ésca a nivel de la creta alveolar del septum interden
tal por presencia del trauma oclusal Gnicamente (Figura No. 37); esta disminu
cibn en altura de las crestas alveolares, traerd como consecuencia un aumento
en la caorona clinica, lo cual aumentard directamente la carga que deberin so-
portar los tejides (7); al presentar el diente mayor cantidad de hueso sopor-
te, automiticamente el fulcrum se encontrard mas apical, lo cual reducird la-

capacidad de soporte de esos tejidos (Figura No. 38),

Orban dice que el trauma oclusal dafa al ligamento periodontal, trayendo
como consecuencia resorcién del hueso alveolar y ensanchamiento del ligamento
(Figura No. 39); por otro lado, sostiene que la gingivitis es una reaccibn ia
flamatoria del margen gingival debido a una irritacibn local; en base a esto,
concluye que el trauma oclusal combinado con la inflamacién gingival produce-
profundizacibén del surco gingival e induce a la resorcibn bsea (Figura No. 40).
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FULCRUM

FTGURA # 38 " CAMBLO DE FULCRUM POR PERDIDA DE TEJIDO SOPORTE '
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CAPITULO V

ANALISIS DE ESTUDIOS REALIZADOS

EN HUMANOS, EN ANIMALES Y EN
AUTOPSIAS DE HUMANOS.



La mayorfa de los investigadores consideran a los irritantes locales co-
mo preductores de gingivitis, la cual a8 su vez, es indispensable para el desa
rrollo de la periodontitis. Se considera al trauma oclusal, superpuesto a es-
ta alteracibn, como un modificador o agravante de la reaccidn tisular, El ob-
jetivo de este capitulo es aplicar los conocimientos de los capitulos anterip
res, el aspecto c¢linico, mediante la presentacién de observaciones y resulta-
dos, tanto de experimentos como de revisiones de estudios. Reportes de la re-
lacién entre enfermedad periodontal y el trauma oclusal, aparecen desde prin-
cipio de siglo con Karolyi, quien ya encontraba una relacién de causa efecto-

en estas alteraciones.

Schluger, Youdelis y Page (22), y Goldman y Cohen (7), presentan revisio
nes de estudios realizados a lo largo de este siglo, y presentan varias consi
deraciones de suma importancia, aunque de criterio variable. A continuacién -
presentaremos las observaciones mis importantes que se obtuvieron de esas re-
visiones de estudios.

Box, en 1935, realizbd el estudio: "Oclusién traumatolégica experimental-
en ovejas"; consistié en colocar una corona de oro con terminacién surpagingi
val, y en supraoclusién cn un incisivo inferior de una oveja, aumentando asf-
la relacién.corona rafz y la relacién labiolingual del diente a los tres me —
ses, el diente en supraoclusién presentd hipermovilidad, profundizacién de bo
1sas y mayor cantidad de sarro que los incisivos contiguos; la pulpa se repor
to en un estado de inflamacidén subaguda, y los tejidos circundantes se encon~
traban edematosos. Se critica a este estudio por no ser una investigacién -
cientifica formal, ademis de que Box no relaciono el trauma oclusal con la en
fermedad periodontal, A pesar de no ser éste estudio de gran aporte, podemos—
observar que la cantidad dc irritantes locales era la misma para esos cuatro-
incisivos inferiores antes del trauma oclusal pero al sobreponer este trauma,
se aceleré la destruccién por irritantes en el incisivo en supraocclusidn, lo~

cual nos hace concluir que el trauma estd alterando los factores destructivos,
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Stones, en 1938, hizo el estudio "Investigacién experimental en la asocia
cibn de 1a oclusién traumitica con la enfermedad periodontal”, con el objetivo
de dmostrar lo que para é1 era una relacidén casual. Utilizando monos, instalé-
restauraciones oclusales altas en un grupo de dientes adyacentes durante 43 se
munas; sacrificé a los animales para su estudio y hallé cambios del tipo de la
gingivitis y de la periodontitis en los dientes con las coronas altas y en sus
antagonistas. Lo que concluyd fue que el trauma oclusal condujo a enfermedad -
pericdontal, la cual se agravarfa en cuanto el traumatismo se encontrara pre -
sente. Se observé en un estudio realizado por Bhaskar y Orban, que la migraci-
6n apical de la insercién epitelial, no siempre era patolégica, sino que podria

ser disiolégica presentando a la erupcibn pasiva.

Wents, Jarabak y Orban en 1958, hicieron un estudio llamado "Trauma oclu-
sal experimental imitando diferencias cuspfdeas”; colocaron en dientes de mo -
nos, con dispositives linguales con el fin que en cada cierre oclusal, los die
ntes se desplacen s vestibular; y en cada movimiento de desoclusién, un apara-~
to de ortodoncia inclinaba los dientes a lingual, produciendo asi un trauma bu
colingual repetitivo; con estos aparatos, el diente podfa escapar al traumatis
mo por desplazamiento o migracidn., Se encontraron dreas de tensién y de presi-
6n tanto en lingual como en bucal; ensanchamiento del espacio para el ligamen-
to periodontal y un alargamiento de las fibras del ligamento; no observaron re
cesi6n de la insercién epitelial; no hubo inflamacién; hubo aumento de la movi
lidad y aposicién de hueso inmediata a la resorcién ésca. Este esperimento pra
dujo un cambio en las revisiones de estudios, ya que demostro que el trauma ~
oclusal en ausencia de inflamacidn tisular como la gingivitis, produce cambios
minimos y reversibles,

Revisando el estudio Stahl, Joly y Godlsmith de 1961, llamado: "Adaptacién
de los tejidos periodontales ante las diversas injurias", conlcuyeron que la -
privacion de protefnas agravaba los efectos de la lesién gingival y de la so ~

brecarga oclusal, cambios d ativos exagerados en el periodonto,-
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sin indicios de reparacibén que si se presentaron en animales de control a los
que se les mantuvo bajo nutricibén adecuada en proteinas. Con este estudio se-
determino que la lesibn avanzard, no solo en respuesta al trauma, sino tambi-
én al estado sistémico del organismo y a su capacidad de reparacibén y estabi-
lidad, En la revisién de estudios de Schluger, Youdelis y Page, se encuentra-
un estudio de Sthal, Miller y Goldsmith, quienes contradicen a otros estudios
ya que no observaron migracién apical de la insercién epitelial en ratas, me-
diante la aplicacidn de irritantes locales, que aumentardn la reaccién infla-

matoria y causarfn mayor resorcién ésea alveolar,

Al revisar Goldman y Cohen el estudio de Keanedy, llamado "lsquemia expe
rimental en changos", observaron gque la insercién cpitelial es irrigada cola-
teralmente, tanto por la circulacién de la encfa como por la del ligamento pe
riodontal y que cualquiera de estas, por si solas, ¢s suficiente para manten-
erla irrigada; concluyeron que el suspender en forma simulténeis al aporte san
guineo a 1a encia serfa casi imposible, Esto aclaro que el trauma oclusal al-
tera el tejido infracrestal, mas no el supracrestal, quedando por lo tanto la

enc{a, libre de alteraciones por trauma oclusal.

Coldsman mismo, en 1956, ya habia hecho un experimento acerca de la cir-
culacién gingival, llamado: “Aporte vascular en traumatismo oclusal provocado"
su objetivo fué determinar Ja relacibn entre el aporte sanguineo de 1a encia-
bajo traumatismo oclusal; se llevéd o cabo en perros; se colocaron coronas de-
plata en relacibén traumitica, con el fin de rpovocar movimientos laterales y-
tinguales; a los cinco dias se les inyectd solucidn de gelatina de mercurio -
al 10Z en la arteria carbtida con Jos dientes ocluidos; después de la inyecel
én de mercurio los animales fueron decapitados y sus cabezas se fijaron duran
te una semana en formaldehido al 40%; se removicron las mandibulas, y se hi -

cieron seccliones en bloque de los dientes en relacidn traumilica.
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Los resultados mostraron que el ligamento periodontal estaba totalmente obli-
terado, con oclusién total del todo posible aporte sanguineo, mientras que el
aporte a la encfa marginal era suficiente.

Como conclusiones de las revisiones de estudios presentadas por Schulger
Youdelis y Page, y por Goldman y Cohen, tenemos que se encontraron cambios -
periodontales incipientes tanto en el lado de tensién como en el de presién -
de los dientes en experimentacién; los cambios incipientes en el lado de ten-
sién incluyeron ensanchamiento del espacio para el ligamento periodontal, es-
tiramiento o ruptura de las fibras y hasta trombosis; por el lado de presién,
se encontrd desorientacidn de las fibras, necrosis del ligamento, trombosis,-
hemorragia y resorcidn 6sea. Al desplazarse los dientes del sitio trauma, co-
menzéd un perfodo de reparacién, caracterizado por reparacién ésea en el lado-
de tensidn y formacidn de tejido conectivo; el ancho del ligamento periodon ~
tal volvibé a lo normal y las resorciones radiculares se repararon. Como las -
fuerzas oclusales exesivas no iniciaban la migracién apical de la insercién -
pitelial, surgié el error de que el trauma oclusal tampoco ngravarfa las bol-~
sas periodontales existentes provocadas por otros factores, y como el trauma-
tismo aclusal al parecer era reversible y capaz de reparacién completa en ani
males, pensaron que en humanos la reparaci6n existirfa aln si persistieran -
las fuerzas oclusales excesivas; es por esto que los experimentos en animales
no nos deben dar conclusiones para los humanos, sino solamente una guia en la
obtensibn de algunos datos.

Ewen y Stahl (2), en 1962, hicleron el estudio "Respuesta periodontal a-
la irritacién gingival crénica y a las fuerzas inclinatorias a largo plazo en
perros adultos"; su propbésito fué inducir simultdneamente fuerzas inclinato -
rias e irritacién gingival crénica en ocho perros, y después de diversos lap-
sos de tiempo, variando desde ese momente hasta un aio después, sacrificarlos

y observar los cambios tanto clinicos como histolégicos.
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Observaron que la inflamacién gingival se disemind principalmente hacia la zg
na de la cresta alveolar y hacia el lado de tensién en el ligamento periocdon-
tal. La combinacibén de fuerzas inclinatorias con irritacibén gingival, provoca
von una lesibn intradsea; hubo resorcién de la cresta alveolar, con consecuen
te migracién apical; ensanchamiento del espacio para el ligamento periodontal
y presencia de bolsas periodontales. Con este estudio podemos apreciar cémo -
la destruccién tisular en los tejidos con irritacién erénica bajo trauma oclu
sal, presenta una degeneracién mayor; concluimos entonces que el trauma oclu-
sal es mAs severo en presencia de irritacién gingival crbnica.

Glickman y Smulow, en 1962, realizaron el siguiente estudio: "Alteracio-
nes en los caminos de la inflamacibén gingival hacia los tejidos de soporte de
bido a los excesos de fuerzas oclusales"; se llevo a cabo en monos adultos, y
su objetivo fué demostrar que las fuerzas oclusales cxcesivas, creadas experi
mentalmente por medio de relaciones funcionales anormales, en presencia de in
flamacibén gingival, puede producir los signos y sintomas del traumatismo oclu
sal, y se observb lo siguiente:

1.- Alteracibn en la orientacién de las fibras peridontales, dando una -

via directa para la inflamacién hacia el ligamento.

2.- Aumento de presifn en las Areas crestales del ligamento periodontal,
provocando resorcién del hueso alveolar. Ll

3.- Degeneracién del ligsmento periodontal, eliminando la barrera natu -

ral que proporcionan las fibras sanas.

4.~ Ensanchamiento del ligamento periodontsl, con una forma de embudo, -
canalizando la inflamacién hacia el ligamento periodontal; ese ensanchamiento

se debe o la resoricién bsea en la alturs de las crestas marginales.
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5.~ Necrosis localizada del ligamento periodontal; a causa de una presi-
én excesiva, fijando una barrera a la inflamacién, y por lo tanto hacerla se-
guir otro camino,

6.- Los cambios en el lado de la tensién, no fueron suficientes para cam
biar la via de la inflamacién.

7.~ Después de tres o cuatro meses, se observaron indicios de reparacién
de las lesiones bseas.

Posterior a este estudio, Glickman (4) publicé en 1965 un articulo llama
do: "Significados clinicos del trauma oclusal", del cual presentaré un compen
dio de sus conceptos mAs importantes. Una fuerza se considera traumante siem-
pre y cuando los tejidos no tengan la capacidad suficiente para reparar el -
dafio; y esa lesién serd reversible cuando las fuerzas sean eliminadas. Propo-
ner las dos zonas de enfermedad: La zona de irritacién y la zona de co-destru
ccibn,

Afirma que la iniciacién de la gingivitis y de las bolsas periodontales-
requieren forzosamente de irritantes locales, explicando que los irritantes -
locales afectan a le encin marginal y que el trauma oclusal lesiona a los te-
jidos pericdontales de soporte. La inflamacién y ¢l trauma lesiona a los teji
dos periodontales de soporte. La inflamacién y el trauma oclusal, seran enton

ces factores co-destructivos en la periodontitis.

La inflamacién gingival se disemina directamente al hueso, pero en prese
ncie de trauma oclusal, las fibras del ligamento periodontal combian su direc
cién o alineacién, llevando la inflamacién directo al ligamento periodontal;-
ésto traerh defectos dseos verticales y de forma de criter, ademds de bolsas-

infra-dscas.
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Un trauma oclusal persistente producird un ensanchamiento del ligamento perig
dontal en su tercio gingival, dando la apariencia de embudo; esto es conside-
rado como una adaptacién tisular al incremento de fuerzas (Figura No, 44).

Loa defectas 8seos angulares en la periodontitis, son resultado directo de un
trauma oclusal. la irritacién producida por irritantes locales, inicia la for
macién de bolsas, y el trauma oclusal le da a ese defecto bseo una conforma ~
cibn caracteristica; en presencia exclusiva de inflamacibn, se lleva a cabo ~
phrdida horizontal del hueso pero si existe trauma oclusal, la destruccién -~
bsea serd angular, vertical y de forma de créter (Fifura No. 47), De este ar~
ticulo concluimes que el trauma oclusal es una parte integral de la enfermedad
periodontal, y que comparte la responsabilidad de la destruccién tisular, pro
duciendo cambias clinicos y radiogréficos tanto gignificativos como caracte ~
risticos.

De las revisiones de estudios en material tomado de autopsias de huma -

nos, tenemos las revisiones hechas por Grant Stern y Everett (8), la de Gold~
_man y Cohen (7), y la de Schluger Youdelis y Page (22); & continuacibn presen
taremas algunos de los cstudios a los que hacen referencia. El objetivo ¢o -~
usar material humano, es el de correlacionar la presencia de fuerzas causan -

tes del trauma oclusal con los datos histoldgicos de esos maxilares humanos.

Al revisar el estudio de Weinman, de 1941, llamado: "Progresién de la in
flamacidn ginpival en las estructuras de soporte de los dientes", vieron que-
el principal aporte sanguineo a la encfa proviene de vasos paralelus al liga-
mento con posterior salida a la encfa, y pensaron que el progreso de la infla
macibn crbnica y aguda, esté relacionada con la distribucién y direccién de -
estos vasos sanguineos. Al estudiar histoldgicamente maxilares humanos, demos
traron que la inflamacibm gingival progresa hacia la médula del hueso alveo -
lar siguiendo el curso de las conductos perivasculares y penetrande directam-
ente en el ligamento periodontal; esto les sugirio que los conductos perivas-

culares y penctrando directamente en el ligamento periodontal; esto le sugirio
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que los conductos perivasculares ofrecian un camino de menor resistencia a la
inflamacién que el ligamento periodontal; la resorcién de la cresta alveolar-
condujo a la destruccién primero del hueso alveolar de soporte y posteriormen
te del tabique interproximal.

Glickman en 1965, descubrié otro fendémeno realizadc.con fuerzas oclusa -
les funcionales aumentadas, en su estudio "Efectos de fuerzas oclusales exce-
sivas en las vias de la inflamacidn gingival cn humanos"; observd en algunos-
maxilares humanos sometidos a fuerzas oclusales excesivas, un engrosamiento -
del margen cervical del hueso alveolar; atribuyd este contorno ésec aumentado
a una sobrecompensacién de las fuerzas reparativas, tal como se presenta en -
la reparacién del hueso alveolar cn otros sitios después de la lesién.

Glickman y Smulow, en 1967, hicicron el estudio: "Observaciones posterio
res en los efectos del trauma oclusal en humanos"; para descubrir los defec ~
tos ésecs angulares que se pueden observar radiogréficamente en casos que pre
sentan pruebas microscépicas de trauma oclusal, y sugirie la presencia, pos -
tratamiento, de actividad osteobldstica en los defectos §seos, especialmente~
en aquellos tan pequefios para ser observados radiogr&ficamente. Sus observa -
ciones los llevaron a relacionar al traumatismo oclusal con una alteracién en
los caminos del avance de la inflamacién gingival, dando una modificacién en-

1a destruccién tisular con subsecuentes lesiones infradseas.

En estudios realizados por Akiyoshi y Mori, en 1967, demostraron en peri
ondontis incipicnte en material humano, que la inflamacién gingival se puede-
diseminar directamente a la porcidn marginal del ligamento periodontal, a -
travéz de los canales del septum interdental; este fendmeno ocurre con mis -

frecuencia de lo que se cree.



Stahl, en 1968, hizo el estudio: "Respuesta periodontal a la combinacibn
de inflamacién gingival y stress ocluso-funcional en cuatro especimenes qui -
rirgicos humanos"; presento datos histolégicos de los maxilares resecados de-
cuatro pacientes tratados debido a lesiones bucales malignas a los cuales se-
les buscaron discrepancias oclusales antes de la cirugia observo diversas rea
cciones tisuales, entre ellas el grado limitado de infiltracién hacia el liga
mento a la altura de la cresta, cuando la presién habfa alterado el ligamento;
no se pudieron hacer otras conclusiones, ya que algunos de los cambios tisula
res pudieran ser resultado de la hipofuncién.

Grant, Stern Everett (8), presentan en su revisién de estudios, un estu-—
dio que se llevo a cabo para observar los cambios tisulares por trauma oclusal
mediante la autopsia de un hombre de 24 ados que murid por tuberculosis. Pre-
sentaba ausencia del primer molar inferior y una subsecuente mesializacibn -
del segundo molar; el segundo premolar y el segundo molar superiores estanban
ausentes, mientras que el primer molar superior llevaba una corona de oro; la
oclusibn estaba alterada, tanto as{ que la clspide distobucal del molar supe-
rior. La examinacién microscbpica revelé Areas de presidn con algunas zonas;-
de necrosis; las zonas de necrosis; estaban en el margen alveolar junto con -
proceso de resorcidn, también se encontro necrosis en la bifurcacién y en dis
tal de los dos apices. Se encontrd neoformacibn ésea, indicando principios -
del proceso reparativo,

Presentaron otro estudio que se llevd a cabo en 1936, con material toma-
do de dos premolares inferiores de un paciente de 64 anos de edad; los dos -
dientes mostraban desgaste oclusal excesivo; la radiografia mostraba mesiali-
zacibn del segundo premolar con la superficie oclusal desgastada oblicuamente;
el ligamento periodontal del scgundo premolar estaba mis ancho de lo normal;-
con estos datos, se sospechd una boisa onfradsea; microscépicamente no se en-
contro bolsa; el fondo del intersticio gingival se encontraba en el esmalte;-
solo se presentaba una gingivitis incipiente; en la superficie distal del pri

mer premolar, se encontro un ligamento con grosor normal; los haces de fibras
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estaban dispuestos en forma funcional; se observaron espiculas de cemento, lo

cual se atribuyé al incremento de funcién; el ligamento del segundo premolar,

tenfa forma de embudo, con ensanchamiento coronal; se detectd resorcibén radi-

cular irregular; algunas fibras principales estaban dispuestas irregularmente.
No hubo signos de injuria al tejido gingival.

De la revisibén de estudios de Schluger, Youdelis y Page, (22), encontra-
mos tres estudios que presentaban conclusiones de suma importancia; los estu-
dios se presentan a continuacién.

Revisando el estudio de Ramjford y Kohler de 1959, 1llamado "Reaccidn pe-
riodontal al stress funcional oclusal”; observaron cambios periodontales en -
respuesta a un aumento o disminucién funcional conocido como tensidn oclusal,
y concluyeron que la atrofia por desuso de las fibras periodontales orienta -
das funcionalmente, era un proceso lento en los adultos. Afirmaron que la pér
dida de dientes posteriores puede conducir al trauma oclusal con secuelas ta-
les como resorcién radicular y resorcién del hueso cortical alveolar con per-—

foraciones causando dehinsencias y fenestaciones.

Youdelis y Mann, en 1965, trataron de determinar la prevalecencia y posi
ble papel de los contactos del lado de balance en la enfermedad periodontal -

mediante su estudio:

“Prevalecencia y posible papel de los contactos del lado de balance en -
1a enfermedad periodantal™, Los resultados mostraron que los dientes de con -
tacto en el lado de balance estaban relacionados con mayor movilidad, profun-
didad de bolsa y pérdida de hueso interproximal, a comparacién de los que cre
cian de dicho contactos. Este estudio no nos afirma que los contactos de ba -
lance son la causa principal de la destruccibn periodontal, pero si entende -

mos que pueden desempeiar un papel modificador o agravante del problema.



Un estudio reelizado en 1939, pero de cspecial interes, es realizade por
Erausquin y Carranza, el cual se llama: "Primeros hallszgos paradentdsicos™.
Su objetivo fué el de conocer la histologfa del periodonto cuando los dientes

se encuentran en oclusidn normal y cuando son sometidos al trauma oclusal,

Se estudio reveld las siguientes caracteristicas bajo oclusién normal:
Poca o ninguna migracidn apical de la insercidn epitelial, surcos gingivales-
fisiolégicos o bolsas supraalveolares de poca profundidad, poca cantidad de ~
cemento secundario, grosor promedio menor a un tercio de mii{metro del liga ~
mento periodontal, hueso cortical intacto y algunas 4reas pequedas de resorci
6n alveolar con reparscidn compensatoria,

Mientras que los dientes sometidos a trauma, presentaban las siguientes-
caracter{sticas:

Migracidn apical notable de la insercién gingival, bolsas infraalveola -
res, abundancia de cemento secundario, grosor mayor a8 un tercio de milfmetro-
en el espacio del ligamento periodontal, hueso cortical poroso, y grandes zo-
nas de resorcibn dsea con minima tendencia a reparacidn.
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La inflamacién y el trauma oclusal se encuentran {ntimamente relaciona -
dos como factores co-destructivos en la enfermedad periodontal; ésta co-rela-
cibn, serd de suma importancia cl{nicamente tanto en la realizacién del diag-
néstico, como en la elaboracién del plan de tratamiento; es comlin que estos -
problemas le pasen desapercibidos al clinico, lo cual se deberd evitar para -
controlar este tipo de padecimiento.

El trauma oclusal no inicia ni la inflamacibén gingival, ni las bolsas pe
riodontales, pero una vez que estas alteraciones sean establecidas por irrita
ntes locales, el trauma oclusal agravari el proceso y la severidad del dafio -
tisular,

Los irritantes locales, en un inicio, afectan a los tejidos supracresta-
les, mientras el trauma oclusal lesiona a los tejidos infracrestales; esto su
cede ya sea que las alteraciones se presenten aisladas o simultineas, Cuando-
se presentan simultdneamente, el trouma oclusal guiard a la inflamacién gingi
val por otras vias de diseminacién, y en lugar de encaminarse al hueso, ird,-
por la nueva disposicién de las fibras, directamente al ligamento periodontal,
Los defectos éseos en la periodontitis son generalmente horizontales, pero si-
se le suma un trauma oclusal, serdn angulares, verticales y de forma de criter;
todo esto tiene sus variaciones individuales debido a la capacidad de respues-
ta tisular.

Si cuando la gingivitis pasa a periodontitis, hay un trauma oclusal supe
timpuesto, ese paso ser4 mis r4pido; por lo tante, la inflacién y el trauma -
oclusal ser&n conjutamente responsables del patrén de destruccién tisular, y-
la pédida bsen serA mayor que si solo existiera la periodontitis. la periodop
titis con trauma oclusal, puede o no producir pérdida de tejido concctivo de-
unibn. Las alteraciones éseas resultantes por trauma oclusal fnicamente, son-
reversibles siempre y cuando el trauma oclusal sea removido.
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Cuando hay pérdida 6sea resultante de periodontitis en presencia de trauma -
oclusal, el remover el traumatismo no dard lugar a la regencracién del tejido
éseo perdido. Cuando la pérdida ésea es resultado de periodontitis em presen~
cia de trauma oclusal, la eliminacibén de ambosfactores, rpovoca una regenera-
cibn ésea, aunque no completa, pero si de gran importancia. Parte de la cres-
ta ésea serd restaurada y habrd ura significante formacidn de hueso soporte -

(8).
Es posible ahora, después de tantos avances en el tema, tratar de respon
der algunas de las dudas que Orban en 1958 se planteaba:
{ Es el trauma oclusal un factor etiolbgico primario en la enfermedad -
periodontal ?
¢ Puede el trauma oclusal iniciar una gingivitis o una periodontitis.?

¢ Es el trauma oclusal un factor agravante o predisponente ?

i Modifica el trauma oclusal en alguna forma la respuesta tisular a los-
irritantes locales ?
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