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INTRODUCCION

El papel del trauma oclusal en la patogénesis de la enfermedad perivdontal, ha
sido tema de especulacién y de investigacion desde el comienzo del siglo; cuando
Karolyi (1901) quien fue el primero en postular la interaccion entre el trauma oclusal
y la piorrea alveolar; distintas opiniones aparecieron en la bibliografia especializada
con respecto a esta posibilidad.

Los estudios iniciales del trauma de la oclusion, tipicamente usaron materiales
de autopsias, que no brindaron informacion de las condiciones periodontales, ni las
fuerzas que se presentaron antes de los estudios. Por su naturaleza, los estudios
transversales fracasaron en probar alguna relacion causa-efecto del trauma oclusal y ta
sevendad de la enfermedad periodontal inducida por placa dentobacteriana.

Los estudios prospectivos carecieron de modelos esperimentales bien
definidos para el trauma de la oclusién, y por lo general, las condiciones
periodontales estuvieron pobremente controladas, No obstante, casi todas las
investigaciones llegaron a la conclusin que las fuerzas oclusales no causan
enfermedad periodontal o pérdida de insercion del tejido conectivo; estudios recientes
apoyan este concepto.

Sin embargo, todavia prevalece la controversia si la hipermovilidad dentaria y
el trauma de la oclusion actuin como factores co-destructivos en la progresion de la
periodontitis. También es controversia si estos factores interfieren con la cicatrizacion
en el tratamiento de las enfermedades periodontales. Algunas discrepancias entre los
resultados de diferentes estudios pueden atribuirse a las diferencias en las especies
animales, diferencias en las técnicas usadas para producir el trauma a los tejidos
periodontales y los inherentes errores en la medicion al sondeo periodontal para los
niveles de insercion.

El tratamiento oclusal relacionado con la terapia periodontal, ha sido un tema
controversial por muchos aftos. Esto se ha basado principalmente en la falta: de un

acuerdo en la importancia del trauma oclusal en la etiologia y patogénesis de la



enfermedad periodontal; la incapacidad para desarvollar un criterio que identifique la
lesidn del trauma oclusal, y los minimos datos disponibles de los beneficios a largo
plazo del tratamiento en Ia terapia periodontal.

El propésito del presente trabajo, es hacer una revision bibliogrdfica, de los
estudios recientemente publicados, para aclarar la influencia del trauma oclusal en la

enfermedad periodontal,



CAPITULO |

ANTECEDENTES

Antiguamente existia confusion en relacién al término oclusion
traumatica y traumatismo por oclusion.

Actualmente se han diferenciado estos dos conceptos, de forma que
el traumatismo por oclusion es la lesidén del tejido, no la fuerza oclusal.
Mientras que oclusién traumatica es aquella que produce dicha lesion. (3)

El traumatismo por oclusién, es sélo uno de los muchos nombres
aplicados a las alteraciones en el periodonto. Otros términos usados son:
Traumatismo periodontal, traumatismo oclusal, traumatismo de la oclusién y
sobrecarga. Ademas de producir daflos a los tejidos periodontales, las
fuerzas oclusales indebidas también pueden causar efectos lesivos a la
articulacion temporomandibular, los musculos masticatorios y el tejido pulpar.
(13

Hasta hace poco se aclaré la relacién que existe entre la oclusién y ia
patogénia de las lesiones periodontales y su tratamiento; A lo largo del
tiempo se han producido vanas teorlas:

Los primeros investigadores (Stillman, 1817, Box, 1935). cuya teoria
decia que la excesiva carga oclusal sobre la denticién como factor etiolégico
primario, conducla a la formacién de bolsas, cambios gingivales, destruccién
osea y tejido conjuntivo; pensaron que el traumatismo oclusal era, por tanto,
integral a la periodontitis. Otros (Glickman, 1965-1967) afirmaron que la
fuerza oclusal conducia a defectos angulares o bolsas infradseas al ser

modificada la via de extensién de la inflamacién inducida por placa y por



tanto, que el traumatismo oclusal era un factor agravante a la enfermedad
periodontal.

Otra teoria propuesta por Waerhaug (1979) consideraba que las
fuerzas oclusales excesivas presentaban como resultado cambios diferentes
a la periodontitis y que existfa muy poco o ninguna relacion entre
traumatismo oclusal y cambios relacionados con periodontitis inflamatoria o
inducida por placa. De acuerdo con esta escuela de pensamientos, no habia
fundamento para tratar la oclusién como parte del tratamiento en la
enfermedad periodontal. Investigaciones recientes ponen eslo en tela de
juicio. Ya que a lo largo del tiempo, se han venido realizando estudios
experimentales en animales y humanos, donde se explica Ja relacién entre
los efectos de las fuerzas oclusales en el periodonto y los cambios con la

periodontitis infecciosa inflamatoria. (6)



CAPITULO I

DEFINICION Y CLASIFICACION DEL TRAUMA POR OCLUSION

El trauma oclusal, es por definicion una injuria a cualquier parte del
sistema masticatorio, que se produce como resultado de contactos oclusales
anormates y/o funcion anormal o disfuncion del sistema masticatorio. (16)

l.a OMS en 1978, defini¢ al traumatismo por oclusién, como una
“lesion del periodonto, causada por una sobrecarga de los dientes
provenientes directa o indirectamente por los dientes del maxilar opuesto’.
Las fuerzas indebidas o traumatizantes, pueden actuar sobre un diente
aislado o sobre grupos de dientes en relacién de contacto prematuro; en
conjuncién con parafunciones como el bruxismo; en relacién con la pérdida
de premolares y molares, con una expansidén concomitante y gradualmente
progresiva de los dientes anteriores def maxilar superior etc. (13}

Actualmente el traumatismo por oclusién, es definido como una injuria
a los tejidos periodontales, como resultado de fuerzas oclusales excesivas.
(14)
El traumatismo oclusal se divide en dos tipos:
2.1.- EL TRAUMATISMO PRIMARIO. se refiere al trauma que resulta de
fuerzas oclusales excesivas, aplicadas a un diente o dientes con estructuras
de soporte normales; sin presencia de pérdida de insercién del tejido
conectivo gingival, y sin migracidn apical del epitelio de unién. (6)

El traumatismo primario, puede presentarse debido a:

a) Ala colocacién de obturaciones con puntos prematuros de

contacto.



b) Por la colocacién de una prétesis, que crea fuerzas excesivas en

en sus pilares y en los dientes antagonistas.

¢) Y por el movimiento ortadéntico de los dientes hacia posiciones no

aceptables en el aspecto funcional.  (3)

Un ejemplo de este tipo de traumatismo es el siguiente:

Si a un diente (por ejemplo, un premolar superior) se le adapla una
restauracion o una corona incorrecta, se generaran interferencias oclusales y
los tejidos periodontales circundantes se convierten en el asiento de
reacciones inflamatorias, esto es, traumatismo por oclusién. (Fig. 1)

Si se produce una restauracién de modo que la corona del diente en
oclusién esté sujeta a fuerzas indebidas en sentido vestibular, se generardn
fendmenos de reabsorcion 6sea en las zonas en donde existe presion
vestibular-marginal y lingual-apical con incrementos consiguientes del ancho
del ligamento periodontal en esas zonas. E! diente se torna hipermévil o se
aleja de la posicién “traumatizante”. Como esas fuerzas traumaticas al actuar
sobre dientes con periodonto normal o con gingivitis no pueden dar por
resultado la formacién de bolsas o la pérdida de insercidn del tejido
conectivo, la consecuente movilidad aumentada de los dientes debe
considerarse como una adaptacién fisiolégica de los tejidos percdontales a
las demandas fisiol6gicas alteradas. La adecuada correccion de la anatomia
de la superficie oclusal de tal diente, es decir, el ajuste oclusal, normalizard
la relacion entre los dientes antagonistas en oclusién, eliminando con ello las
fuerzas excesivas. En consecuencia, habra aposicion de hueso en zonas
previamente expuestas a reabsorcion, el ancho del ligamento periodontal
serd normalizado y el diente se estabilizara, o sea, retornara a su movilidad
normal (fig. 1). Por tanto, la reabsorcién del hueso alveolar causada por el
traumatismo de oclusion, es por tanto un proceso reversible que puede ser
tratado mediante la eliminacién de interferencias oclusales. {13)
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fig. 1. a) llustra la relacion de contacto entre un premolar superior y otro inferior en
oclusion, £l premolar superior tiene una restauracion inadecvada, La oclusion da por
resultado fuerzas dirigidas horizontaimente que pueden producir una concentracion
indebida de cargas dentro de las dreas rodeadas por circulos en el periodonto del
diente superior. En esas areas se produce reabsorcién del hueso alveolar. Se puede
apreciar un ensanchamiento del kigamento periodontal, asi como una movilidad
incrementada del diente, Después del equilibria oclusal, se redujeran las fuerzas
horizonfales. Esto da por resultado la aposicién del hueso y una normalizacion de la
movilidad dentaria (b).



Los dientes sujetos a este tipo de traumatismo, alcanzan un estado de
estabilidad; ya que en un periodonto sano, se presentan cambios de
adaptacién del ligamento y hueso alveolar, los cuales son reversibles
cuando se eliminan las causas que los producen. (13)
2.2~ EL TRAUMATISMO SECUNDARIO: Se refiere a una condicion, en
donde las fuerzas oclusales normales o anormales causan trauma al aparato
de insercion de un diente o dientes con periodonto reducido. Este tipo de
traumtismo, se presenta cuando existe pérdida de insercién del tejido
conectivo, asi como migracion apical del epitelio de unién relacionado de
manera usual con periodontitis infecciosa.

Es importante mencionar que algunos autores afirnan lo siguiente: el
traumatismo primario se provoca en torno a dientes con altura normal del
pefiodonto, mientras que la forma secundaria se felaciona en situaciones en
las que las fuerzas oclusales, causan lesiones a un periodonto de altura
reducida.

La distincién entre la forma primaria y secundaria, no sirven a ningin
propésito significativo, puesto que las alteraciones que se producen en el
periodonto como consecuencia del traumatismo por oclusién, son similares e
independientes de la altura del tejido que lo padece, es decir, en casos de
altura sumamente reducida del periodonto, aun fuerzas comparativamente
pequefias produciran lesiones traumaticas o cambios de adaptacién en el
periodonto. (13)

2.3.- IMPORTANCIA DEL BRUXISMO EN EL TRAUMA OCLUSAL

El bruxismo se define cominmente como ‘el rechinamiento y
movimiento de trituracion de los dientes sin propésitos funcionales,” (15)

Muchos pacientes rechinan o aprietan los dientes; cuando tales
costumbres son persistentes y los dientes muestran soporte adecuado,
puede haber un desgaste dental anormal. Cuando existe la pérdida de apoyo



periodontal, el traumatismo oclusal secundario produce movilidad dental. La
verdadera causa de tales neurosis es aln motivo de especulacién, pero al
parecer, existe una correlacion psicologica entre el bruxismo y la ansiedad.
Asimismo, también parece haber un vinculo entre el bruxismo y la presencia
de alteraciones oclusales y la enfermedad periodontal. (4).

Una preocupacion importante en la Odontologia, ha sidoladudasioa
que extensién los factores oclusales tales como el rechinamiento dentario y
el bruxismo contribuyen a la iniciacién y progresién de la enfermedad
periodontal.

La presente investigacion se ha llevado a cabo con un intento de
clarificar este tema.

El estudio fue presentado por Hanamura H. y cols., en 1987. En el se
investigé una posible asociacidn entre el bruxismo y la severidad de la
enfermedad periodontal. Los sujetos consistieron de 51 pacientes (promedio
de edad de 47.3 afios) para tratamiento de la enfermedad periodontal
moderada a severa (grupo perio) y 40 pacientes (promedio de edad de 48.9
aflos) para tratamiento de sintomas relacionados con el bruxismo (grupo
bruxista). La examinaci6n de los dos grupos incluyé mediciones de {a aitura
del hueso alveolar, nivel de insercidn al sondeo, movilidad dentara y atricién
de los dientes. También se usé un cuestionario para obtener mayor
informacion dei conocimiento del paciente del bruxismo y la movilidad
dentaria.

El conocimiento del apretamiento y rechinamiento de los dientes, se
reporto en el 57% de los pacientes en el grupo Bruxista y el 24% de los
pacientes en el grupo Perio. Los pacientes-perio reportaron significa-
tivamente una frecuencia mas alta en la movilidad dentaria que los de los
pacientes bruxistas. La pérdida de hueso alveolar, la pérdida de insercién y
la movilidad dentaria, fueron significativamente més pronunciados en el



grupo Perio que el grupo Bruxista;, éste Ultimo grupo mostré una aita
frecuencia de atricién dentaria que el grupo perio. La enfermedad periodontal
y el bruxismo rara vez ocurrieron en el mismo individuo y los resuitados
indican que por lo general, los dos fenobmenos no estadn estrechamente
asociados,

Los resultados fracasaron para demostrar algtin efecto significante en
el estado periodontal de los factores oclusales estudiados. Los pacientes en
el grupo bruxista, estaban conscientes de sus habitos parafuncionales y
tenian sintomas obvios de bruxismo en la forma de atricién de los dientes.
Por otro lado, 1a mayorla de los paclentes del grupo Perio, sufrieron de
enfermedad periodontal moderada a avanzada, pero no eran bruxémanos en
1a misma extensién. Ademas, se encontrd, que, dentro de los pacientes del
grupo Perio, no hubo diferencias significantes en la altura 6sea y el nivel de
la insercién clinica entre aquellos paclentes quienes reportaron bruxismo y
aquellos que definieron tales habitos parafuncionales. Este Gltimo subgrupo
tuvo una prevalencia ligeramente mas alla de dientes moviles, que aquellos
quienes estaban consclentes del bruxismo (p<0.05). El presente estudio por
lo tanto apoya las investigaciones (Ainamo, 1974, Landenp4a, 1981,
Thompon y cols. 1972, Shafter, 1984 y Budtz-Jorgen, 1980) en las cuales no
se encontraron efectos perjudiciales en el periodonto por factores oclusales
tal como el bruxismo. (8)

Se ha estipulado que la enfermedad periodontal puede iniciar el
bruxismo. Los resultados del presente estudio no apoyan esta hipétesis. Si
esto fuera verdadero, se encontraria una alta prevalencia de bruxismo en los
pacientes del grupo Perio. También, recientes estudios neurofisioldgicos han
reforzado el importante papel de los mecanoreceptores periodontales en la
funcién y disfuncién masticatoria. Si la enfermedad periodontal afecta este

sistema de retroalimentacion (feedback) el cual ya se ha demostrado para la



funcion exteroceptiva en los dientes, parece mas ldgico que la pérdida de los
tejidos periodontales resultaria en fuerzas oclusales mas bajas y
probablemente menos bruxismo. Nuestro estudio parece corroborar esta
hipotesis.

Los hallazgos de este estudio indican que el bruxismo y Ia
enfermedad periodontal en general no estan asociados estrechamente. (8)

Se requiere de mas investigacion en relacién al trauma y el bruxismo
en la enfermedad periodontal.

Otro estudio que nos habla en relacién al trauma oclusal asociado al
bruxismo. Es el caso clinico presentado por A. Rawlinson y cols., en 1991. El
reporte describe la resorcién radicular y el hueso alveolar asociado con un
simple diente, el cual fue sometido a trauma oclusal durante la actividad del
bruxismo.

Historia del caso.

El estudio se realizo en una mujer joven caucésica de 14 afos de
edad, la cual se presentd para consulta medica relevante, el paciente estaba
bajo antencion dental regular. Solo un minimo tratamiento restaurativo habla
adquirido anteriormente en apariencia . En el 16, 26 y el 36 tuvieron
pequefas restauraciones de amalgama, y el 46 habla sido tratado
radicularmente 6 meses anteriormente, todos los dientes permanentes
habian erupcionado (excepto los terceros molares) y estaban libres de
caries. La gingivitis marginal estaba presente, sin embargo, relacionada a
20nas con un control de placa inadecuado, en especial alrededor de los
dientes mandibulares.

Varias irregularidades oclusales se notaron: el desgaste avanzado del
borde incisal, fosetas de los dientes posteriores, el lado de no-trabajo y los
contactos protusivos 17, 26,27, 37,47, y contactos prematuros del lado de
trabajo 43,34; las pruebas de vitalidad fueron negativas para el 34 y la



examinacidn radiografica revelé una resorcidn radicular severa y una
resoicién en forma de tinel de la cresta alveolar 6sea. El paciente estaba
consciente de una rechinamiento dentario, y junto con estos hallazgos
llevaron al diagnéstico del trauma oclusal para el 34 asociado con bruxismo.
Fue interesante notar que el 43 habia perdido su vitalidad pulpar 6 meses
antes y hubo una fuente sugerencia de que esto pudo tener origen por la
misma causa. (17)

Tratamiento:

- Una férula de resina de acrilico duro se ajusté en ta arcada superior para
aliviar el trauma oclusal, reducir la actividad del bruxismo, y evitar mayor
daro dentario.

- Se realizé el tratamiento endoddntico para el 34.

-El paciente se revisé clinicamente y radiograficamente a intervalos
regulares, y se hicieron ajustes oclusales en la denticién natural, reduciendo
el lado de no trabajo (balance), y los contactos protusivos descritos
anteriormente; la movilidad gradualmente disminuyd después de esta
medidas, el diente permanecic sin sinfomatologla, el hueso alveolar
circundante del 34, se remineralizé y la resorcidn radicular ceso.

La férula oclusal continué usandose todo el tiempo durante los ajustes
oclusales, despues def cual su uso fue gradualmente reduciéndose a solo
por las noches.

Tres affos después de c‘omenzar el tratamiento, la comparacidn de las
fuerzas oclusales de modelos iniciales de estudio, demostraron que no habia
ocurrido un mayor desgaste dentario; ni mayores dreas de pérdida dsea o
resorcién radicular, se pudieron detectar radiograficamente.

En este caso de trauma oclusal asociado con bruxismo, es poco
comun debido a la rapidez y severidad de la resorcion radicular afectando a
un solo diente, previamente sano. Ef probable disparadar, pueden haber sido



tanto el lado de no-trabajo y las interferencias oclusivas y/o los puntos
prematuros de contacto entre el 23, 24 y 34 (posiblemente combinados con
tension fisiologica debido al trabajo que el paciente admilié tener).

El uso de una férula aclusal y los ajustes oclusales de los dientes han
ayudado satisfactoriamente ha este paciente a través de una periodo de la
vida tensionante, durante el cual, el tiempo de mayor dafio a la denticién se
ha evitado.

La causa de la resorcion radicular, en este caso fue quizas la presion
durante la actividad del bruxismo. Cuando se tratan tempranamente, la
remocién de la presion puede hacer que tal resorcidon se detenga. Sin
embargo, la pérdida de la vilalidad pulpar, y la severidad de la resorcion

requirieron terapia endoddntica. (17)



CAPITULO Il

RESPUESTA DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES A LAS FUERZAS

QCLUSALES TRAUMATICAS

La masticacidn es la funcion principal del sistema estomatognético;
depende en gran parte de la estabilidad oclusal. Las fuerzas dirigidas a
traves de los dientes durante la masticaciéon y ia parafunciéon han de
encontrarse dentro de la capacidad adaptativa del aparato de insercion
(ligamento periodontal, hueso y cemento radicular, la musculatura y las
articulaciones temporomandibulares ). Cuando las fuerzas exceden dicha
capacidad los tejidos y las estructuras, pueden ocurrir una variedad de
cambios adversos agudos o crénicos. (4)

MECANISMOS DE ADAPTACION

Los tres elementos del aparato de insercidn se adaptan de maneras
diferentes pero coordinadas a los cambios en las fuerzas funcionales.
En el hueso alveolar

Con una aplicacidén mayor de cargas oclusales, el cuerpo del hueso
alveolar aumenta en densidad, y cuando disminuyen las fuerzas oclusales
hay un decremento en su densidad; es un cambio cuantitativo. El tejido dseo
es normal, pero hay mayor hueso y menor médula o existe menor cantidad
de hueso y aumentan los espacios medulares.

En el ligamento periodontal
Cuando aumenta ia aplicacion de cargas oclusales, el espacio de
ligamento periodontal se ensancha y disminuye de espesor con una

aplicacion menor de fuerzas. Esto se coordina con la resorcion dsea o la



aposicion de hueso y el alargamiento o acortamiento de las fibras
periodontales en la remodelacion general. El ligamento periodontal y el
hueso alveolar son tejidos muy labiles.

El trauma oclusal produce las siguientes alteraciones histolégicas del
ligamento periodontal: alteraciones de la circulacion sangulnea, trombosis de
los vasos desmodontales, edematizacién y hialinizacion de las fibras de
coldgeno, infiltrado de células inflamatorias, picnosis nuclear de los osteo-
cemento-fibroblastos, y proliferacién vascular (Svanberg y Lindhe, 1974). El
espacio desmodontal se ensancha en forma de reloj de arena, para
adaptarse a esta situacién, lo que se manifiesta clinicamente por un aumento
de la movilidad de los dientes traumatizados y, radiolégicamente, por una
cierta triangulacion. (12)

Las fibras colagenas supracrestales (gingivales} y el epitelio de unién
no muestran alteraciones histolégicas.

Se ha demostrado experimentalmente que las fuerzas oclusales
patolégicas no ocasionan gingivitis ni periodontitis. En todo caso, favorecen
la progresién de la periodontitis previa (Svanberg y Lindhe, 1874; Polson y
cols,, 1976, Lindhe y Ericsson, 1982; Philstrom, 1986; Hanamura y cols.,
1987).

En el cemento radicular.

A diferencia del hueso, el cemento radicular no sufre remodelacién
sino que se deposita de manera constante para fijar las fibras del ligamento
periodontal recién formadas. El cemento también tiene ofra funcién
importante: la elaboracion continua de cemento protege a la raiz de la
resorcion. Se especula ademdas que la hipercementosis pueda relacionarse
con e! traumatismo oclusal pero nunca se ha comprobado.

Con fuerzas mayores, los cambios de adaptacion ésea alveolar y el

ligamento periodontal pudieran causar movilidad dental mayor. (4)



Manifestaciones clinicas de! trauma de la oclusién son: el incremento
de la movilidad dentaria, aunque ésta se presenta de mayor intensidad, no
se considerd patoldgica, ya que es una forma de adaptacién debido al
traumatismo y no una enfermedad propiamente dicha. Se considera
patolégica, cuando empeora de manera progresiva.

El traumatismo oclusal, puede relacionarse con sintomas de dolor y
tomar parte del sistema masticatorio, incluyendo el peiodonto. Las lesiones
traumaticas pueden ser injurias superficiales por obstaculos oclusales,
aparatos dentarios defectosos e impactos de alimentos u otras substancias
extrafias. En pacientes con periodontitis avanzada y minimo soporte residual
en los dientes, se puede hallar un trauma oclusal doforoso agudo, debido al
impacto accidental de objetos duros.

Radiograficamente se pueden observar signos como son:

El aumento en la densidad de la ldmina dura. Las alteraciones en esta Ultima
(lamina dura), pueden variar entre un engrosamiento discontinuo, falta de
continuidad, o la completa pérdida alrededor de los dientes en el trauma por
oclusién grave. El espesor o densidad constituyen en muchos casos un
signo que no merece confianza, puesto que puede ser resuitado de
superposicion de las porciones vestibulolinguales de la lamina dura, debido a
superficies radiculares. En estos casos, la lamina dura aparece en la
radiografia mucho més gruesa que lo normal. (15)

De mucho mayor importancia que el grosor de la lamina dura es una
falta de continuidad, lo cual indica un proceso de resorcién sobre la
superficie que es caracteristico de [a oclusion traumdtica. La resorcion se
observa mas cominmente en asociacion con trauma oclusal, mientras que el
aumento en el espesor de la ldmina dura por lo general se asocia con
tension. La situacion del drea de resorcion, depende de fa direccion de la

fuerza traumética sobre el diente. Si estas fuerzas estuvieran dirigidas



principalmente en forma horizontal, la resorcion se haria evidente en las
dreas alrededor del cuello del diente y alrededor del apice. Si la fuerza
traumatica se ejerce en direccion axial, la resorcién se hara principalmente
en las dreas de bifurcacion o alrededor del dpice del diente. Sin embargo, en
la mayoria de los casos las fuerzas traumaticas tienen componentes axial y
lateral combinados, con sefiales de resorcién, alrededor del apice y del area
cervical del diente. En casos de trauma por oclusion grave, puede haber
pérdida casi completa de la lamina dura.

La resorcidn dsea puede extenderse también mas alla de la lamina
dura y afectar el hueso de soporte, lo cual se manifiesta en la radiografia
principalmente en el drea cervical del diente, en forma de resorcion “en forma
de embudo” tanto del hueso alveolar como el hueso de soporte. (15)

La aplicacién repetida de fuerzas excesivas por interferencias
oclusales, fuerzas fuera del eje y habitos parafuncionales, pueden conducir a
fuerzas que excedan la capacidad adaptativa de los tejidos, ensanchado el
espacio del ligamento periodontal, provocando movilidad dentaria y con
frecuencia resorcion de la pared dsea del alveolo.

La evidencia radiografica del trauma de la oclusion en el aparato de
insercién, se presenta con la ligera variacion en el espacio del ligamento
periodontal. Esta pequefia variacion no puede ser facilmente reconocida en
las radiografias a simple vista. Si se aprecia claramente una variacion en la
anchura del espacio periodontal, es de suponerse que el diente ha estado

expuesto a fuerzas de mayor intensidad, que las de la funcién normal.

La resorcién 6sea puede extenderse también mds alla de la lamina
dura y afectar el hueso de soporte, lo cual se manifiesta en la radiografia
principalmente en el area cervical del diente en forma de resorcién “en forma

de embudo” tanto del hueso alveolar como del hueso de soporte. (15)



Radiograficamente se manifiesta el trauma de la oclusién, con una
ligera variacién en el espacio del ligamento periodontal. Esta pequefa
variacién no puede ser facilmente reconocida en las radiografias a simple
vista. Si se aprecia claramente como un aumento en el ancho de! espacio del
ligamento periodontal, es de suponerse que el diente ha estado expuesto a
fuerzas de mayor intensidad, que las de la funcién normal.  (15)



CAPITULO IV

INFLUENCIA DEL TRAUMA QCLUSAL, EN LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

El papel del trauma oclusal en la patogénesis de la enfermedad
periodontal, ha sido tema de especulacion y de investigaciones desde el
comienzo del siglo, cuando Karolyi (1901) quien fue el primero en postular
una interacion entre el traumatismo oclusal y la enfermedad periodontal y
desde entonces han venido surgiendo distintas opiniones, con respecto a
ésta relacion. (11)

De 1935 a 1938, Box y Stones comunicardn observaciones realizadas
experimentalmente en ovejas y monos, cuyos resultados parecieron indicar
que la “oclusidn traumatica era un factor etiolégico para la produccién en la
formacién de bolsas verticales asociadas a uno a mas dientes” Sin embargo
estos estudios fueron criticados, por no contar con controles adecuados, y
ademas se afimé que el disefio experimental no justificada las condiciones
extraidas.

La interacién entre trauma oclusal y la enfermedad periodontal
asociada a placa en el hombre, fueron analizados frecuentemente en fos
perfodos de 1955-1970, en conexion con ‘“informes de casos y
“observaciones personales’, etc. (13)

Los hallazgos que obtuvieron en ese tiempo son comprendidos en:

Materiales de autopsias humanas.

Experiencias clinicas.

Experimentos en animales.



Los primeros estudios realizados, que emplearon materiales de
autopsias, fueron los de Glickman en 1965-1967. Su estudio decla, que las
fuerzas oclusales excesivas, modificaban la alineacién de las fibras
transeptales y de la cresta alveolar y que también alteraban las vias de la
inflamacidn gingival, de manera gue ésta se extendla directamente hasta el
interior del ligamento periodontal. Asi, las fuerzas oclusales producian dafio
en la ligamento periodontal, reabsorcion dsea y agravarian de este modo la
destruccion tisular causada por la inflamacion; y con elio la formacion de
bolsas infradseas, defectos angulares y lesiones dseas semejantes a
crateres, y una excesiva movilidad dentaria. (16)

Para explicar mejor este estudio, Glickman describié dos zonas en las
estructuras periodontales.

La primera era la zona de irritacién, que involucraba la encia marginal
e interdental, él mencionaba, que el tejido de esta zona no era afectado por
las fuerzas de la oclusién. Esto significaba, que la inflamacion gingival
producida directamente por fa placa microbiana, no podia ser producto de!
traumatismo por oclusidn, sino el resultado de la irritacion de dicha placa.

La segunda zona, involucraba la zona de codestruccion, que incluia al
ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar y estando
delimitado hacia coronal, por las haces de fibras transeptales (interdentales)
y las dentoalveolares. Por lo cual afirmaba, que el tejido de esta zona, podia
convertirse en asiento de una lesidn derivada del “trauma por oclusidn”.
Debido a esto; las haces de fibras coldgenas que separaban la zona de
codestruccidn de la de irritacidn, podian ser afectadas en dos sentidos:

1) Debido a la lesién inflamatoria mantenida por la placa microbiana

en la zona de iritacidn.

2) Y por alteraciones inducidas por traumatismo en la zona de

codestruccion.



Debido al ataque de estas dos direcciones; los haces de fibras podian
disolverse y/o reorientarse en direccion paralela a la superficie dentaria; y
propiciar la facilitacion de la lesion inflamatoria en la zona de irritacién
directamente al ligamento periodontal. Esta alteracién de via "normal’, daba
por resultado la generacion de defectos dseos angulares. Esto motivd mucha
controversia y estimulé un numero considerable de investigaciones en
animales y algunos en seres humanas para probar o refutar tal teoria. (13)

Waerhaug en 1979, que no estaba de acuerdo con el estudio anterior,
examind en ese tiempo, especimenes de autopsias similares a las de
Glickman, midiendo adiclonalmente la distancia entre la placa subgingival y
1) ia periferia del infiltrado celular inflamatorio asoclado a la encia, y 2) la
superficie del hueso alveolar adyacente; llegando a la conclusion, de que los
defectos 6seos angulares y las bolsas infradseas se presentaban con igual
frecuencia en sitios periodontales de dientes que no estaban afectados por el
traumatismo oclusal y en dientes asi traumatizados. En otras palabras refutd
la hipotesis elaborada por Glickman.

De acuerdo con Waerhaug, ia pérdida de insercion del tejido conectivo
y la reabsorcion dsea, son exclusivamente el resultado de lesiones
inflamatorias asociadas a placa subgingival, por lo cua! los defectos 6seos
angulares y ias bolsas infradseas se producian cuando la placa subgingival
de un diente, alcanzaba un nivel mas apical, que la flora de los dientes
vecinos, (13)

Como consecuencia, las conclusiones obtenidas de este campo de
investigacion, no han sido generalmente aceptadas. Algunos autores
tiendieron a admitir las conciusiones de Glickman, como son: Macapanpan y
Weiman, 1954, Posselty Emslie, 1959 y Smulow 1962-1965. Mientras otros
aceptaran el estudio de Waerhaug, como es el caso de: Loudahl y cal., 1959,
Belting y Gupta, 1961, Baer y col,, 1967, Waerhaug, 1979. (13, 16)



Por o que a lo largo del tiempo, se han venido realizando estudios
experimentales en animales y humanos.

Ademas de la presencia de defeclos 6seos angulares y bolsas
infradseas; se mencionaba que existia frecuentemente, un aumento en la
movilidad dentaria, conio signo importante def traumatismo oclusal.

Un primer estudio en relacién a lo anterior, fué el de Rosling y cols.,
(1976), en el que informaban que “las bolsas infradseas situadas en dientes
con hipermovilidad, mostraban el mismo grado de cicatrizacion que las
adyacentes a dientes firmes". Este esludio fue llevado a cabo en pacientes
con enfermedad periodontal avanzada asociada a multiples defectos dseos
angulares y dientes con presencia de movilidad dentaria. En los cuales se
les reafiz6 tratamientos antimicrobianos. La cicalrizacién fue evaluada
midiendo por sondeo el nivel de insercién y con monitoreo radiografico.

Sin embargo, en otro estudio Fletzar y cols., (1980), informaron acerca
de 1a influencia de la movilidad dentaria sobre la cicatrizacion después del
tratamiento periodontal basado en desbridamiento radicular y ajuste oclusal.
Llegando a la conclusion de que “las bolsas de los dientes que presentaban
movilidad cifnica, no respondian tan bien al tratamiento periodontal como fas
de los dientes firmes en condiciones de igual grado de enfermedad
periodontal”. (13}

Un tercer estudio (Philtrom y cols.,en 1986) investigé la asociacion de
los posibles signos del trauma oclusal con la severidad de la enfermedad
periodontal y la evidencia radiografica del soporte dseo.

En este estudio, se evaluaron los primeros molares superiores en 300
individuos, independientemente por dos examinadores, para signos de
trauma oclusal, patrones de contacto oclusal y severidad de fa periodontitis.
Ademas se incluyeron resultados, por un tercer examinador.



Cada examinador midi6 varios pardmetros clinicos de los molares
superiores, sin el conocimiento de los hallazgos del otro. Estos incluian: 1)
profundidad al sondeo, 2) nivel de insercién clinica, midiéndose desde la
unién cemento-esmalte a la parte mas apicai de la penetracion de la sonda,
3) indice gingival y de placa de Lde, 4) indice de calculo (OHI-S) y 5)
movilidad. La profundidad al sondeo y el nivel de insercidn clinica, se
registraron en la superficie interproximal mesio-bucal, paralelo al eje largo de
cada diente, adyacente al punto de contacto; los Indices gingivales de placa
y de tartaro dentario, se registrarén en las superficies mesio-bucal y mesio-
lingual.

Otros parametros clinicos que se registraron, para caracterizar el
estado oclusal de cada molar superior fueron: el desgaste de fasetas, bordes
marginales irregulares y contactos oclusales; los cuales se clasificaron
conforme se presentaron en relacion céntrica, posiciones de trabajo, y de no
trabajo y protusivas. (2)

Los resuitados indicaron que: a) los dientes con movilidad bidigital,
movilidad funcional, ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal o
la presencia de tararo dentario; radiograficamente visible, tuvieron
profundidad del sondeo mas profundo, mas pérdida de insercién clinica y
menos soporte dseo radiografico, que los dientes sin estos hallazgos, b) los
dientes con contactos oclusales trabajando en relacion céntrica, no de
trabajo o en posiciones protrusivas; no mostrarén alguna severidad mayor a
la periodontitis que los dientes sin estos contactos, c} los dientes con
movilidad funcional y ensanchamiento radiografico del espacio del ligamento
periodontal, tuvieron profundidad al sondeo més profundo, mas pérdida de
insercion clinica y menos soporte dseo radiografico, que los dientes sin la
presencia de estos datos, d) dandose niveles de insercidn clinicamente

iguales a los dientes con evidencias de movilidad funcional y
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ensanchamiento de! espacio del ligamento periodontal, presentando menos
soporte ¢seo radiografico que los dientes sin estos hallazgos.

Los resultados radiograficos, que se registraron por un tercer
examinador, fueron: 1) ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, 2) resorcidn radicular, 3) hipercementosis, 4) fractura radicular, y
§) ensanchamiento de la lamina dura.

Los estudios de Fletzal y Philtrom, brindarén cieflo sustento al
concepto de que el traumatismo oclusal podia tener efecto perjudicial sobre
el periodonto. Por otra parte, el estudio de Rosling y col, apoyaban al
concepto de Waerhaug, de que la periodontilis progresiva es causada por la
placa dentobacteriana, y que el traumatismo oclusal o la hipermovilidad
dentaria, no contribufa al avance de la enfermedad periodontal. (2,13)

Hasta el momento, los estudios anteriores, no pueden ser usados
para determinar correctamente el papel que podrla desempedar el
traumatismo en la patogenla periodontal, porque fué necesario, la
contribucion obtenida en estudios experimentales en animales vy
posteriormente en seres humanos.

Los experimentos lievados a cabo en seres humanos y animales, han
demostrado que el traumatismo por oclusion, no puede inducir alteraciones
patoldgicas en el tejido conectivo supraalveolar, es decir, no puede producir
lesiones inflamatorias en una encla normal, ni agravar una lesién gingival
con placa, ni tampoco inducir la pérdida de insercion del tejido conectivo
(1992).

Pero se han realizado estudios, para saber si el trauma oclusal, pueda
en ciertas condiciones, impulsar el ritmo de progreso en la enfermedad
periodontal, es decir, actuar como cofactor en el proceso destructivo. (7,713)

Un primer estudio fué el de Lindhe y Svanberg, 1974, Meither, 1975;
Nyman y col., 1978; Ericsson y Lindhe, 1982; Polson y Zander, 1983. En



estos experimentos, primero se provoco en perros y monos, la enfermedad
periodontal progresiva y destructiva, al permitirles a los animales que
acumularan placa y tartaro dentario. Los dientes asl afectados por la
enfermedad periodontal, fueron asimismo sometidos a traumatismo per
oclusidn; en los cuales se ejercieron fuerzas oscilantes sobre la coronas
dentarias, alternadamente en sentido vestibulo-ligual 6 mesio-distal sobre los
premolares, y se observd que inducian ciertas reacciones tisulares en las
zonas de presion/ tensidn combinadas (las zonas de presion y tension, se
presentaron a nivel marginal y apical del periedonto). En tejido periodontal
de estas dreas, a los pocos dlas de iniciadas las fuerzas oscilantes, se
observo la presencia de signos de inflamacion: cantidades mayores de
vasos, permeabilidad vascular y exudado incrementado, trombosis, retension
de neutrdfilos y macréfagos. En las superficies adyacentes, habla gran
cantidad de osteoclastos, radiogrdficamente observardn un aumento en el
espacio del ligamento periedontal, de ambas zonas involucradas; los dientes
adquirieron hipermovilidad (movilidad dentaria progresiva) y también
alteraciones dseas angtiares visibles.

Se observo que silas fuerzas aplicadas eran de una magnitud tal, que
las estructuras periodontales, podlan llegar a adaptarse a las demandas
funcionales alteradas, el incremento progresivo de la movilidad dentaria,
terminaba en pocas semanas. La reabsorcidn osea activa cesd, pero la
destruccion dsea angular persistio, al igual que la movilidad dentaria; el
ligamento periodontal se observd que tenfa un ancho mayor, pero una
composicién tisular narmal, EI examen histolégico de las biopsias que ellos
obtuvieron, se reveld que esta adaptacion se habla producido sin una
proliferacién apical del epitelio dentogingival, mayor que la causada por la
lesion asociada a la placa (Meither, 1975). (fig. 2). Los autores concluyeron

diciendo: que si las fuerzas oclusales permiten la generacion de
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fig. 2. Dos premolares inferiores con placa supragingival y subgingival, péidida dsea
avanzada y bolsos periodontaies de cardcter suprodseo (a). Obsérvese el infilfrado det
tejido coneclivo {Greas sombreadas) y e! tejido conectivo noinflamado entre el hueso
alveolor y la porcidn apical del infillrado. Si estos dientes estan sometidos a) fuerzas
tfraumatizantes del tipa oscilantes, b). se producen alleracianes paloldgicas de los
tejidos y. por adaplacion, denhro del espacio del ligamenfo periodontal {areas
enceradas en un circulo). Estas alteraciones tisulates que incluyen reabsorcion dseo
dan por resulfado un ligamento periodontal ensanchado y mayor movilidad dentaria
sin pérdida de insercion de fejido conectivo c) El equilibrio oclusal da por resulfado uno
reduccidn del anchodel ligamenio periodontal d) y dientes con movilidad menor.
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modificaciones de adaptacion en las zonas de presion/ tension del ligamento
periodontal, no agravaran una enfermedad periodontal con placa. Pero si
sucedierd lo contrario, en donde las fuerzas oscilantes tuvieran una magnitud
y direccidn tales que durante el curso del estudio (6 meses) los tejidos en las
zonas de presion/tensién no pudieran llegar a adaplarse, la lesion de las
zonas de codestruccion tuvieron un cardcter mas permanente. En el
ligamento periodontal se observd por varios meses, signos de inflamacion
(proliferacién vascular, exudado, trombosis, retencién de neutrofilos y
macréfagos, destruccion de colageno). Los osteoclastos en las paredes del
alvéolo, mantuvieron el proceso de reabsorcidén 6sea, lo que dio por
resultado un ensanchamiento gradual del ligamento periodontal en las zonas
de presiénitension. Como consecuencia, la destruccion ésea resultante fue
continua y la movilidad de los dientes se mantuvo progresiva.

Los autores concluyeron; que la lesion asociada a placa en zonas de
codestruccion, se fusionaban; y asl el epitelio dentogingival proliferaba en
direccién apical, y de esa forma se agravaria la enfermedad periodontal
(Lindhe y Svanberg, 1974). (7, 13}

En 1983 Polson y Zander, no pudieron sustentar los hallazgos de
Lindhe y Svanberg (1974) y de Ericsson y Lindhe (1982).

Los resultados de estos experimentos en perros beagle, estan en
acuerdo con los hallazgos de recientes estudios transversales en la
periodontitis progresiva en seres humanos (Ericsson y Lindhe 1982, y Lindhe
y Svanberg en 1974).

Estos estudios reportaron que los dientes con trauma oclusal y
movilidad dentaria significativamente aumentada, presentaron mayor
profundidad al sondeo, mas pérdida de insetcion y menos soporte 6seo,
aunque el trauma de oclusion parece acelerar la destruccion de los tejidos
periodontales en la periodontitis progresiva, poco se sabe del mecanismo por



24

el cual el trauma de la oclusion, pueda actuar como un factor co-destructivo
en la periodontitis progresiva indicida por placa dentobacteriana. (Fig. 3)

Estos autores observaron en un estudio realizado, que el traumatismo
superpuesto a lesiones periodontales asociadas con defectos 6seos
angulares, provocaban aumento de pérdida dsea alveolar, pero no producian
pérdida adiciona! de insercion del tejido conective. (13,

Otros estudios realizades por Polson 1980, Ramfjord y Ash, 1981,
Caranza, 1984, Cripps, 1984, y Chasens, 1990; estan Unicamente basados
en las impresiones clinicas, mas que en evidencias substanciadas, y por lo
tanto se consideran inciertas e insuficientes, en el diagnéstico de! trauma
oclusal. (11)

Otros estudio que se realizé en relacién al trauma oclusal con fa
severidad periodontal, fue presentado por Jan LJ y Cao CF. en 1992,

El propésito del estudio, fue el determinar la confiabilidad de varios
signos seleccionados del trauma oclusal y sus relaciones con la severidad de
ta periodontitis.

En el estudio participaron 32 pacientes con periodontitis crénica
moderada a avanzada ( 17 hombre, 15 mujeres, con rangos de 25-50 afos
de edad). El criterio de seleccion fue la presencia de al menos 13 dientes
naturales en cada maxilar, sin remocién de dentaduras, ni protesis que
cruzaran la arcada, y sin histona de terapia periodontal, ajuste oclusal o
movimientos ortoddnticos. Ninguno de los pacientes tuve ninguna
enfermedad sistémica significante, ni recibido alguna terapia antibiética
durante los 3 meses anteriores.

Cada paciente recibi6 una examinaciéon periodontal completa,
incluyendo andlisis de oclusién. La examinacion periodontal comprendio el
establecimiento de profundidad de bolsa al sondeo (PS), indice de sangrado
('S) (Mazza y col., 1981), indice gingival (GI) (Lbe y Silness, 1963) pérdida
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Fig. 3.Mustracion de dientes en los que la placa subgingival ha mediodo en el desarollo
de un infiltrado en fos tejidos blandos (areas sombreadas) y de una bolsa infladsea (a).
Cuando el traumatismo ocluso! del tipo oscilate actia (flechas) sobre los coronas de
estos dienles (b}, las alleraciones patoldgicas asociadas se producen deniro de una
zona del periodonto (areas rodeadas por cirvlos) que también es ocupada por
infillkado celular inflamalorio {Greas sombreadas). En esla siluacion, el aumento de la
movilidad dentaria puede ser asociada con un aumento de la pérdida de insercion de
lejido coneclivo y un crecimienio en sentido apical del epitelio denlogingival;
comparece las flechas c). B equilibrio aclusal dard por resullado un estrechamienta
del igamento periodontal y menor movilidad dentaria, pero no mejorora el nivel de
insercion. {Linghe y Ericsson).



de insercion clinica (PIC) como se midid de la unién cemento esmalte al
punto mas profundo del sondeo, el indice de placa (PL!) (Ougley y Hein
1962), movilidad dentaria (Hanamura y cols., 1987), indice de desgaste
maodificado (TWI) (Smith y Kinght, 1984) y movilidad dentaria funcional.

Los analisis oclusales comprendieron las determinaciones de los
siguientes contactos oclusales por mediciones de presencia o ausencia, por
e]. contactos prematuros en relacion céntrica de oclusién (CRO), contactos
de no trabajo en excursiones laterales, contactos dentarios oclusales
protusivos posteriores, y contactos prematuros de los dientes anteriores.

Los resultados demostraron que: 1) no se presentd diferencias
significativas en la profundidad de la bolsa ai sondeo (PB), pérdida de
insercién clinica al sondeo (PICS), o porcentaje de altura 6seo aiveolar (AO)
entre los dientes con y sin varios contactos oclusales anormales, ej,
contactos prematuros de los dientes anteriores, contactos protusives de los
posteriores, 2) ios dientes con movilidad significante, movilidad funcional o
radiograficamente con un ensanchamiento del espacio del iigamento
pericdontal (PDLS) tuvieron mas profundidad de bolsa al sondeo, nivei de
insercion més baja y altura dsea, que los que no presentaban estos signos,
mientras que los dientes con desgasles pronunciados o radiograficamente
engrosamiento de la lamina dura, tuvieron menos nivei de insercién que los
dientes sin estos datos; 3) se propusieron dos indices combinados, €j. indice
dei trauma de ociusion (TOl), y el indice de adaptacion (AL), para
identificacion del trauma oclusal y 1a respuesta del periodonto a las fuerzas
de cierre excesivo, en una funcién aiterada, respectivamente. Los dientes
positivos al TOl mostraron mayor profundidad de bolsa, mas pérdida de
inserciobn y menos soporte dseo, que fos dientes negativos de TOl. Sin
embargo, todos los dientes positivos de (AL) tuvieron menos nivel de

insercion y mas soporte 6seo, que los dienles negalivos de (AL). Sin



embargo, mientras que la magnitud de las diferencias se volvieron mas
grandes con el aumento en ia pérdida de insercién. (11)

Estos investigadores no encontraron asociacién significativa, entre las
desarmonlas oclusales y la severidad aumentada de la periodontitis o
movilidad dentaria. (71)

En la literatura, se menciona, que se ha dado poca atencion, al
posible papel contributorio de la microfiara subgingival en la progresion de la
enfermedad periodontal, en dientes sometidos a trauma oclusal. Un estudio
realizado en 1984, por Howard Kaufman, Fermin A. Carranza J. Barbara
Endres, Michael G., Newman y Neal Murphy. J. Ellos informarén, que no
encontraron ninguna diferencia significativa, en proporciones de morfotipos
en dientes traumatizados y no traumatizades en perros, aunque una pérdida
mayar de insercidn en dientes traumatizados. Sin embargo, las diferencias
micrabianas, no se pueden detectar con establecimientas en los morfotipos.
(10)

En un reciente estudio (Daniel A. Grant. Danielle A., GrantM., Jane
Flynn y Jorge Slots. 1995) la microfiora subgingival de dientes méviles y no
moviles, se examind con cuatro principales organismos periodontopéticos
sospechosos, usando métodos de cultivo selectivo y no selectivos.

Los investigadores hipotetizaron, que una ecologla posiblemente
alterada en la bolsa periodontal, debido a un trauma oclusal y/o movilidad
dentaria, puede dar un medio favorable para el crecimiento de ciertas
especies periodontapaticas. (5)

Se estudié esta posibilidad en pacientes con periodontitis, cada uno
de ellos contribuyo con un diente mévil y un no mévii con profundidad al
sondeo y grado de gingivitis iguales.

Se encontro que los dientes mdviles albergaban significativamente
elevadas proporciones de algunos patdgenos periodontales putativos.



El C. rectus promediaba el 12.4% de los conteos viables totales en dientes
moviles, lo cual excedia el 2% valor umbral para los organismos en
periodontitis, mientras que el organismo Unicamente alcanzé el 1.1% en la
microflora cultivable en dientes moviles, pero tinicamente el 8.2% en dientes
no moviles.

El P. gingivalis, un principal patdégeno periodontal, requiere de
componenles sanguineos para su crecimiento. Futuros estudios son
necesarios para determinar si el aporte sanguineo, es mas abundante
alrededor de los dientes moviles. El P. gingivalis promedié cerca del 13% de
los aislados totales, con dientes mdviles en pacientes de cultivos-positivos,
niveles excesivos del umbral critico de 0.5% para el organismo. El P.
gingivalis puede ser un patégeno importante en muchas lesiones de
periodontitis estudiadas. (5}

Se necesita mayor investigacion en el papel de los patégenos
seleccionados en la desfruccidén periodontal, en dientes moviles. Seria
importante el delinear el efecto clinico de la reduccion o erradicacién del C.
rectus, P. micros y P. gingivalis, y posiblemente otros patdgenos de las
bolsas periodontales alrededor de dientes mdviles. Esto puede realizarse
usando una terapia antimicrobiana sistemética adjunta. También para
explorar si la movilidad dentaria, puede ser el estado de sobrecrecimiento de
patégenos seleccionados, podia ser de interés el determinar los posibles
cambios en la microflora subgingival subsecuante a la estabilizacion de los
dientes con movilidad excesiva. (5}

Otro estudio enfocado a la hipermovilidad dentaria, pero relacionado a
fuerzas oclusales traumaticas, durante el tratamiento de la enfermedad
periodontal, (Gunnar K. Svanberg, Gregory, J. King y Charles H. Gibbs,
1995). Considera tradicionaimente que una reduccién en ia movilidad

dentaria es benéfica para los tejidos periodontales, pero la necesidad de



equilibrio oclusal y fijacion de dientes hipermoviles, como pares integrales
del tratamiento de las enfermedades periodontales, es todavia controversial.
En ausencia de placa dental, los dientes hipermdviles en los humanos
pueden tratarse exitosamente. (7)

Como en cualquier enfermedad, debe de existir claras indicaciones del
uso de procedimientos especificos en el tratamiento y prevencién de las
enfermedades periodontales. Los resultados de estudios prospectivos bien-
disefiados, deben probar ia eficacia de las modalidades de tratamiento que
se estan usando. Ya que las enfermedades periodontales son infecciosas en
naturaleza, el verdadero ataque en su tratamiento y prevencion, debe ser la
reduccion de la cantidad total de microorganismo bacterianos, o la posible
reduccion de microorganismos especificos que se han demostrado ser
patégenos especificos en la enfermedad periodontal. Los factores locales,
tales como el trauma oclusal y la hipermovilidad dentaria, deben
considerarse por su papel potencial como co-factores en la progresion de las
enfermedades periodontales y su posible interferencia con Ia cicatrizacion
6ptima en el tratamiento de las enfermedades.

Esta estipulado que el éxito del tratamiento periodontal solo esta
marginaimente relacionado al tipo de dientes, aunque una respuesta menos
favorable se ve en los molares superiores.

Cuando los efectos de la involucracion de la furcacién y la
hipermovilidad dentaria, son analizados por su efecto en el nivel de
insercién, la combinacion de las dos, causan mas pérdida de insercion que la
involucracion de la furcacion o la hipermovilidad dentaria sola. Estos
hallazgos se pueden explicar por la periodontitis progresiva no se detiene en
dientes con involucracién de furcacion y que el trauma de oclusién puede
acelerar la pérdida de insercion del tejido conectivo en la periodontitis

progresiva. Por lo tanto, en el tratamiento periodontal de los dientes



hipermaviles con involucracion de la furcacion, parece apropiado hacer un
tallado selectivo para reducir fa movilidad. (7,9)

Esta revision pudo haber sembrado alguna luz en los efectos de las
fuerzas oclusales en los lejidos periodontales y la importancia de la
hipermovilidad dentaria en el inicio y progresion de las enfermedades
periodontales.

Por lo que se obtuvieron las siguientes conclusiones:

- Las fuerzas oclusales excesivas pueden o no causar hipermovilidad
dentaria.

- Las caracteristicas de las fuerzas oclusales en relacion a la magnitud,
velocidad, duracion y frecuencia, pueden ser de gran importancia para el
desarrollo de la hiparmovitidad dentaria.

- El signo radiogréfico de un espacio del ligamento periodontal ensanchado y
el establecimiento clinico de la movilidad dentaria aumentada, en unas sola
ocasion pueden ser manifestaciones de adaptacién a los cambios en las
demandas funcionales.

- El criterio apropiado del frauma oclusal son: ensanchamiento de! ligamento
periodontal, en un diente que presenta movilidad progresivamente
aumentada. Consecuentemente, para un adecuado diagnéstico, la movilidad
dentaria tiene que establecerse en dos ocasiones.

- La hipermovilidad producida por [as fuerzas oclusales, no causa inflamacion
gingival, ni agrava la severidad de la gingivitis cronica no progresiva,
tampoco actua como un factor etiologico primario, para la pérdida de la
insercion del tejido conectivo.

- Las fuerzas oclusales que producen hipermovilidad dentaria, pueden

acelerar la pérdida en la periodontitis progresiva.
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- Las fuerzas oclusales que producen hipermovilidad dentaria, pueden
interferir con optima cicatrizacion en el tratamiento de las enfermedades
periodontales.

- El equilibrio oclusal, no es un tratamiento apropiado en la prevencion de las
enfermedades periodontales.

- El fracaso de tratar exitosamente la periodontitis progresiva en los dientes
con involucracién de furca es comun. Para mejorar la posibilidad de un
tratamiento efectivo, cualquier fuerza oclusal que haga a un diente con
furcacion involucrada hipermévil, debe eliminarse por tallado selectivo. Esto
eliminara la movilidad dentaria como un co-factor potencial en la progresion
de un sitio con periodontitis progresiva pobremente controlada; el sitio de
furcacion. (7,9)
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CAPITULOV

IERAPEUTICA OCLUSAL

El tratamiento oclusal relacionado con la terapia periodontal, ha sido
un tema de controversia por muchos aflos. Esto esta basado principalmente
en la falta: de un acuerdo, en relacion al trauma oclusal en la etiologia y
patogenesis en la enfermedad periodontal; la incapacidad para desarrollar un
criterio que identifique la lesion del trauma oclusal; y los minimos datos
disponibles de los beneficios a largo plazo del tratamiento oclusal en la
terapla periodontal

Sin embargo, por una combinacién de experiencias clinicas y de
Investigacién, se han desarrollado los conceptos de la lesion del trauma
oclusal, los cuales dan al clinico alguna direccidn en su tratamiento.

El trauma oclusal se define como un dafo al aparato de insercién
como un resultado de fuerzas oclusales excesivas. Se clasifica como trauma
primario o secundario.

La terapia oclusal puede también estar involucrada en: la facilitacidn
del control de placa; la eliminacion de trauma gingival directo, la reduccion
de los habitos parafuncionales; la mejorfa de la funcién oclusal; el
tratamiento de la disfunciones de la articulacion temporomandibular y
cumplimiento restaurativo, necesidades protésicas y estéticas.

Esta revisién fué llevada a cabo por requerimiento del Comité de
Organizacion en el Worshop Mundial en Periodoncia Clinica en 1989, Se
siguen los parametros establecidos por el Comité y las revisiones de: ajuste
oclusalttallado selectivo, estabilidad/ferulizacion, tratamiento ortodontico,

disfuncion de la articulacion temporomandibular (14},
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EQUILIBRIO OCLUSAL /TALLADO SELECTIVO
Descripcion General y Definicion.

El equilibrio oclusal (o, estabilizacion o tailado selectivo) se define
como esta en el Glosario de Términas Periodonticas de fa AAP, como “El
remodelado de las superficies oclusales de los dientes por tallado para crear
relaciones de contacto armoniosas entre los dientes superiores e inferiores”.
De acuerdo con Krough-Palson y Olson. “El equilibrio oclusal (coronoplastia)
es la reduccion selectiva de las areas oclusales con el propdsito primario de
influenciar las condiciones mecanicas en las situaciones de contacto y e!
patran neural del impulso sensitivo. Esto es un cambio directo permanente e
ireversible del esquema oclusal”.

Una variedad de técnicas se han desarrollado empezando con el
método “equilibracion” el cual se asemeja al de oclusion “balanceada”
recomendada para las dentaduras por Bonwill y Gisy, Schuyler en 1935
quienes establecieron los principios bésicos del equilibrio oclusal de la
denticion natural sabre la cual la mayorla de los métodos mas recientes
estdn basados. Su lécnica elimina los contactos prematuros y crea un
numera optimo de contactos oclusales funcionales. Da al mantenimiento la
estabilidad oclusal y la eliminacion de la necesidad de una oclusién
balanceada en tres puntos.

Los siguientes son algunos otros autores quienes han descrito
técnicas para el equilibrio oclusal en |a denticion natural por tallado selectivo,
Brown, Ceveris, Cripps, Jankelson, Lauritzen, Madsen, McLean, Schiresan,
Shore, Simring, Sorrin, Thomas Westbrook, Williams, Zander, Ramfjod,
McHorris, Ross y Amold.



33

INDICACIONES

Las indicaciones para hacer un equilibrio oclusal / tallado selectivo
que se han reportado en la literatura, son numerosos y varian enormemente
de acuerdo a su validez. Algunos de los mas cominmente sefalados son:

1 - Trauma de la oclusion.

2.- Bruxismo, disfuncion muscular.

3.- Algunas formas de patosis en la articulacion

temporomandibular.

4.- La necesidad de mejorar las relaciones funcionales, aumento en a

eficiencia masticatoria, y producir una distribucién igual de las

tensiones oclusales.

5.- Daiio oclusal al tejido blando.

6,. Impactacion de alimentos.

7.- Movilidad dentaria aumentada o aumentandose.

8.- Dolor dental asociado con oclusion.

9.- Bordes marginales irregulares.

10.- Como una medida profilactica,

CONTRAINDICACIONES.
a) La presencia de discrepancias oclusales sin evidencia de un
cambio patoldgico relacionado. Mientras que existe un desacuerdo en
la literatura en este topico, las opiniones prevalentes parecen ser que
la oclusién no se debe de equilibrarse a menos que existan signos o
sintomas de oclusion traumatica o alteraciones neuromusculares.
b) Para el tratamiento de gingivitis.
c) Severa extrusion, movilidad o malposiciones de los dientes que no

respondieron al tratamiento oclusal.



JUSTIFICACION

El razonamiento para la terapia oclusal, esta basada en el concepto
de que los cambios en los tejidos y la movilidad dentaria aumentada
asaciada con el traumatismo oclusal, que se somete a reparacién cuando se
corrigen las fuerzas oclusales dadinas. Posteriormente se asumid que el
establecimiento de contactos oclusales no obstruidos dara un estimulo
benéfico al periodonto, los musculos y [as articulaciones
temporomandibulares.

Svanberg (1974), ha demostrado que equilibrio oclusal puede
contribuir a la estabilidad oclusal.

Renggli y Muhlemann (1970) estudiaron en humanas la reduccién de
la movilidad dentaria después de la eliminacion de las alteraciones
funcionales y el curetaje. Usando el tallado oclusal como una Unica terapia,
eilos lograron una reduccion de la movilidad permanente del 18% al 28%
después de 30 dias. Usando el curetaje salo, ellos no observaron ninguna
reduccién en la movilidad.

Muhlemann (1957) traté nueve pacientes con funcion uniiateral
masticatoria con tallado selectivo para re-establecer la funcién bilateral. La
movilidad dentaria se redujo 18.1% en el lado de la hipofuncion y el 8.7% en
el lado de la hiperfuncion.

El efecto de la reduccién de la movilidad de los dientes a través del
equilibrio oclusal, o la cicatrizacion después del tratamiento de periodontitis
fue estudiado en humanos por Flezar y cols.,, Lo cual indicaron que la
cicatrizacion después del tratamiento de la periodontitis parece ser mas
favorable para los dientes con movilidad normal que para los dientes con
moviiidad permanentemente en aumento.

Este hallazgo no esta en acuerdo con el trabajo por. Lindhe y

Ericsson, en perros, Meither en monos, Rosling y cols., y Polson y Heijl en
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humanos. Estos autores demostraron que la cicatrizacion periodontal ¢
estaba afectada por una movilidad aumentada.

De acuerdo con Ramfjord y Ash (1981) otro heneficio del equilibric
oclusall tallado selectivo puede ser la reduccion de la impactacion de la
comida y la infriccion gingival. Este establecimiento esta basado en
impresiones clinicas mas bien que en pruebas. (14)

El equilibrio oclusal/ tallado selectivo puede también ser benéfico en el
tratamiento del dolor y disfuncién de la articulacion temporomandibular.
Okeson sugiere que el ajuste oclusal por tallado selectivo, esta indicado en
el tratamiento de alteraciones temporomandibulares cuando se ha
determinado que la terapia de férula oclusal para esa alteracion oclusal
especifica, eliminara el problema y cuando se requiere un mayor tratamiento
oclusal involucrando aparatos protésicos extensos.

Otros autores que sienten que el ajuste oclusal por remodelado, sea
benéfico con el tratamiento de las alteraciones temporomandibulares
incluyen a: McNeill, Weinberg, Gelb, Shore, Zarb y Carlson, y Bell.

En 1928 Tishler recomendd que el ajuste oclusal/ tallado selectivo es
utit en el tratamiento del bruxismo en las bases de que puede eliminar el
llamado “disparador-oclusal”.

Ramfjord demostré a través de estudios clinicos y electromiograficos
en humanos que el bruxismo puede ser tratado exitosamente a través del
ajuste oclusaltallado selectivo.

Otros estudios que apoyan la idea de que las interferencias oclusales
se relacionan con el bruxismo incluyen el trabajo de Jankelson. Este ultimo
simuld el bruxismo en 10 sujetos humanos, colocando interferencias de
acrilico en las superficies oclusales de los dientes. Jarabak usé

electromiografia y encontrd que los pacientes con maloclusiones tenian un



patron de contraccién asincronica de los musculos masticatorios cuando se
comparo con pacientes con buena oclusion.

Dawson establecio que el bruxismo no se elimina por el ajuste
oclusalltallado selectivo, entonces el ajuste no se realizé lo suficientemente
bien para lograr una relajacién muscular,

Al contrario, Robinson y cols., a través de examinacion de los modelos
dentales y registros electromiograficos de los dientes con tallado nocturno,

no encontrd una asociacion esladistica entre la maloclusion y el bruxismo.

LIMITACIONES

La efectividad a largo plazo del ajuste oclusall tallado selectivo, no se
han establecido a través de pruebas clinicas controladas. La presencia de
interferencias oclusales no necesariamente esta asociado con los signos
clinicos de trauma oclusal. Esto se demostré por Shefter y McFall, en un
estudio de 66 pacientes adultos en los cuales ello no encontraron influencia
nociva significante en el estado del periodonto por la presencia de
desarmonias oclusales.

Philstrom y cols. {1986) estudiaron la oclusién en 300 pacientes. Los
dientes que mostraban contactos oclusales prematuros en varias posiciones
céntricas, no mostraron ninguna mayor severidad de periodontitis, que los
dientes sin estos contactos. Esto fue en contraste con el estudio anterior y
Youdelis y Mann (1965) quienes encontraron que la movilidad, la pérdida
o6sea, y las profundidades de las bolsas eran significativamente mayores en
los molares con contaclos oclusales del lado de balance.

Las pruebas clinicas no han demostrado un efecto benéfico para los
equilibrio oclusales en la enfermedad periodontal inflamatoria (gingivitis,

periodontitis).
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Volmer y Rateitschak (1975) encontraon en humanos con frauma
oclusal y gingivitis, el ajuste oclusal solo redujo la movilidad de los dientes,
pero no los signos de inflamacién gingival.

Polson y colegas (1976) condujeron una serie de estudios en monos
ardillas usando ligaduras para inducir la periodontitis y fuerzas tipo vaivén
para el trauma oclusal. Ellos encontraron que la eliminacién del trauma enla
presencia de una inflamacién marginal existente, no redujo la modalidad
dentaria o aumenté el volumen de hueso. Ellos encontraron que la
regeneracién 6sea y la disminucidn de la movilidad dentaria, se presento
después de resolver tanto la inflamacion como el trauma. Pero ellos también
encontraron que se presentaban hallazgos similares después de resolver la
inflamacion en la presencia de movilidad dentaria continuada.

Lindhe y Ericsson (1982) estudiaron el efecto de eliminar las fuerzas
de vaivén de una lesidn en perros, traumatica-periodontitis. Encontrarcn que
en los perros con enfermedad periodontal inflamatoria crénica, 1a eliminacion
de las fuerzas de vaivén, reduclan la movilidad de los dientes y la anchura
del ligamento periodontal producido previamente por esas fuerzas, pero
ningun efecto tiene sobre la lesion periodontal asociada con la placa. La
cantidad de pérdida de tejido conectivo fue esencialmente indéntica en
relacion con el control de dientes méviles y los dientes de prueba no moviles,
por lo tanto indican que la remocion de las interferencias oclusales y la
subsecuente reduccién en la movilidad dentaria no cambi6 el nivel de
insercién del tejido conectivo.

Hakkarainen (1986) estudio el efecto relativo del raspado, alisado y el
equilibrio oclusal en el flujo del flujo crevicular en pacientes con bolsas
periodontales profundas y trauma oclusal. Ella enconir6 que las
interferencias oclusales no afectan la calidad de! flujo del fluido crevicular.
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Como se menciond anteriormente, existen algunos hailazgos que
sugieren que el equilibrio oclusal/ tallado selectivo puede ser importante en
el manejo de las alteraciones de la articulacion temporomandibular. Sin
embargo, varios estudios indicaron que las modificaciones irreversibles de la

oclusion, no son criticos para un tratamiento exitoso.

PUNTOS FINALES TERAPEUTICOS DE EXITO.

Los puntos finales terapéulicos para el éxito son generalmente la
eliminacién o reduccidn de los signos clinicos de las condiciones patoldgicas
siendo tratadas. Desafortunadamente, los signos clinicas de problemas
relacionados con 1a oclusidn, a menudo no son facilmente reconocidos y
hacen menos definidos los puntos finales terapéuticos. Para el trauma
oclusal, |a reduccion de la movilidad dentaria aumentada a menudo se utiiiza
como un signo clinico indicativo de tratamiento exitoso.

La relacion oclusal que se necesila restablecer, para eliminar los
signos de cambios patolégicos, que varian de pacienfe a paciente y de
acuerdo a la naturaleza de las condiciones patologicas presentes. Sin
embargo, los siguientes requisitos de una técnica aceptable para el ajuste
oclusal/ tallado selectivo como lo describiero Ramfiod y Ash, son
representativos de los objetivos comunes de varios diferentes métodos: el
establecimiento de la efectividad maslicatoria dptima, establecer una
direccion axial de las principales fuerzas oclusales, establecer una funcion
oclusal eficiente multi-direccional, establecer relaciones oclusales estables, y

eliminar los contaclos prematuros e interferencias oclusales. (14)
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ESTABILIZACION/ FERULIZACION

Desclipcion general y definiciones

Una férula dental, es un aparato disefiado para inmovilizar y
estabilizar los dientes méviles. Las férulas se han clasificado segin la
duracion de tiempo y el proposito, por el cual estan dirigidas asi como por su
disefio. Una clasificacién es descrita por Lemmerman es como sigue:

Férula temporal.- La utilizada en bases de plazo corto, para estabilizar
los dientes durante tralamientos periodontales.

Férula provisional.- La utilizada para varios meses, a varios afios para
propdsitos de diagndstico. Permite la observacién de la respuesta del
tratamiento antes de disefiar una forma mas permanente de estabilizacion.

Férula permanente.- La ulilizada indefinidamente y puede ser fija o
removible.

Las férulas temporales se han clasificade de acuerdo con su disefio,
como siendo externas o internas. Las férulas temporales externas pueden
incluir los siguientes tipos: ligaduras, bonding de plastico dentario, bandas
soldadas, ganchos continuos y guardas nocturnas.

Las férulas temporales internas se hacen de acrilico, resina composite
cony sin un alambre embebido, amalgama con un alambre embebido, cordel
de terminado de nylon, y férulas de acrilico o acrilico y oro. Se remueve
estructuras dentarias con la colocacion de estas férulas, por lo tanto, en

general se hace un tipo mas permanente de férula subsecuente.

INDICACIONES.
En la literatura, la ferulizacion se ha recomendado para:
1.- Estabilizar la movilidad dentaria moderada a avanzada que no se puede
tratar por cualquier otro medio.
2.- Estabilizar los dientes con trauma oclusal secundario.
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3.- Estabilizar los dientes cuando la movilidad dentaria aumentada, interfiere
con la funcion masticatoria normal y el confort del paciente.

4.- Evitar el tipping o driffting de los dientes.

5.- Estabilizar los dientes después del tratamiento ortodontico.

6- Crear una estabilidad oclusal, cuando se reemplazan los dientes

perdidos.

7.- Determinar sila terapia oclusal sera efectiva o no.

8.- Evitar la extrucion de los dientes opuestos.

9.- Estabilizar los dientes después de trauma agudo.

10.- Facilitar el raspado.

11.- Facilitar el ajuste oclusal.

CONTRAINDICACIONES.
La literatura no apoya la ferulizacion de los dientes cuando:
a) Existe movilidad dentaria moderada a severa en la presencia de la
inflamacion periodontal y/o trauma oclusal primario.
b) No se debe de hacer antes de un ajuste oclusal, en los dientes con
interferencias oclusales, ni antes de trauma oclusal.
¢) Que exista un numero suficiente de dientes no moviles para una
adecuadamente estabilizar los dientes moviles.

d) Que existe presencia de una higiene inadecuada.

JUSTIFICACION

Los beneficios de la ferulizacion de los dientes, estan basados sobre
observaciones clinicas mas que en investigaciones cientlficas. Si en la
presencia de encla sana, las fuerzas oclusales normales causan movilidad,
que hace que la funcion oclusal dificil o imposible, la ferulizacidn; se ha

demostrado ser uUtil en el re-establecimiento de la estabilidad funcional. El
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valor de la ferulizacién de dientes no estabilizados a través del
reemplazamiento de dientes perdidos, se ha reconocido por Hirschfeld en
1937.

Ferulizar ortodonticamente dientes maviles, en un plazo corto o largo
para retenerlos en sus nuevas posiciones, se considera efectivo. Permitiendo
el remoderado del hueso alveclar y |a realineacion de las fibras del ligamento
periodontal, por lo tanto estabilizando los dientes. Sorrin ha recomendado
que la estabilizacién después del trauma agudo de los dientes, es util, en las

bases de que la excesiva movilidad dentaria, interfiera con la reparacion.

LIMITACIONES

Existe un numero de estudios en animales y humanos, que indican
que la ferulizacién en los dientes, no reduce la movilidad después de que s¢
ha removido la ferulizacion. Dos estudios en humanos, evaluando el uso de
férulas de Elbrecht, después del curetaje y el ajuste oclusal, mostraron
inicialmente que habla un aumento en la movilidad, pero mas tarde la
movilidad se redujo al nivel logrado, solo con el curetaje y el ajuste oclusal.

Renggli y Schweizer evaluaron los dientes ferulizados con coppings y
puentes felescopicos removibles al mes y 12 meses después de la
ferulizacién; no encontraron un efecto significativo en la ferulizacion en la
movilidad. Renggli también estudié el efecto de Ia ferulizacion con
restauraciones de coronas de oro, y no encontroé cambios significativos de la
movilidad despues de Ia ferulizacién. Kegel y cols., usaron un disefio de
estudio en boca, dividida durante la terapia periodontal inicial, durante 15
semanas de evaluacion después de la terapia incial, la reduccién de la
movilidad de los dientes ferulizados durante toda la terapia, no fue diferente

que |a encontrada en los dientes sin ferulizar.



La principal debilidad de la ferulizacién y estabilizacion de los dientes,
es que la reduccion resultante en la movilidad, esta mientras que la férula
esté en su lugar, no ha demostrado que efecte la progresion de la
enfermedad periodontal inflamatoria, en términos de nivel de insercién. Esto
esta basado, en una serie de estudios en animales experimentales que
indican que la inflamacion gingival previamente existente, no se convirtié en
periodontitis. Ademds, Perrier y Polson mostraron en monos ardillas, que la
movilidad progresiva, y que va en aumento, no afecto el nivel de la cresta
ésea alveolar o el nivel de la insercién del tejido conectivo, en un periodonto
reducido pero sano.

Otra debilidad es, el potencial de las férulas para aumentar la
inflamacién gingival por la falta de una higiene bucal efectiva.

En otro estudio mas recientemente publicado, en el que se habla en
relacion al ajuste oclusal en la terapia periodontal, es el de Burgett FG,
Ramfjord SP, Nissle RR, Morrison EC, Chabeneau TD, y Caffesse RG. en
1992.

En este estudio se realizd una prueba aleatoria del ajuste oclusal, en
el tratamiento de pacientes con periodontitis.

El propdsito del estudio, fue el probar: 1) la influencia del ajuste
oclusal en asociacion con la terapia periodontal convencional en los niveles
de insercidn, profundidad de bolsa y movilidad dentaria; 2) si los efectos del
ajuste oclusal difereren en las bolsas periodontales tratadas no-
quirirgicamente comparadas con las tratadas quirdrgicamente; 3) si la
movilidad dentaria incial tenla una influencia en la respuesta periodontal con
el ajuste oclusal,

Los resultados de esta prueba clinica, indicaron que el ajuste oclusal
puede tener algin valor significativo cuando se lleva adjunto a la terapia

periodontal convencional. Sorprendentemente, no encontraron ninguna
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diferencia significativa en la reduccion de la movilidad dentaria, entre el
grupo en donde se llevo a cabo el ajuste dental y al grupo al cual no se les
realiz6 el ajuste.

La respuesta mds favorable con respecto a los niveles de insercidn
clinica con ajuste oclusal que sin ef, no tiene explicacién en las bases del
conocimiento actual. Lo que si se ha documentado, es que si se puede
regenerar mas hueso después de [a eliminacién de las fuerzas traumaticas y
una reduccién de la inflamacion (polson y col., 1976, Kantor y cols., 1976 ).
Los autores concluyeron los siguiente:

1) El equilibrio oclusal en conjuncién con la terapia periodontal convencional,
resulté en un nivel de insercidn clinica mas favorable para los pacientes en
los que se llevo a cabo el ajuste oclusal, que en los que no se llevo a cabo el
tratamiento, esto se observo después de dos arios.

2) El equilibrio oclusal no tuvo influencia en los cambios en la profundidad de
las bolsas, sobre los dos aflos después de la terapia periodontal.

3) La movilidad dentaria inicial, no afectd la respuesta en la insercion clinica
al ajuste oclusal.

4) La severidad inicial en la enfermedad periodontal como se expreso por la
profundidad de las bolsas, no afecté el ajuste oclusal en las respuestas de
insercion..

Este estudio se involucraron 50 pacientes, y las condiciones
experimentales fueron rigidamente controladas. Todas las mediciones se
hicieron por la misma persona (E:C:M) quien esta experimentado en la

medicién clinica y ha sido calibrado para mediciones periodontales (7).
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CONCLUSIONES

Después de realizar el andlisis de los estudios ya descritos, se ha
demostrado que el trauma por oclusion no puede inducir alteraciones
patologicos en tejido conectivo supraalveolar, es decir, que no puede
producir lesiones inflamatorias en una encla normal, ni agravar una lesién
gingival asociada a placa bacteriana, o inducir a la pérdida de insercion del
tejido conectivo, ni mucho menos producir defectos éseos angulares. Sin
embargo, el trauma por oclusion parece acelerar la destrucién de los tejidos
periodontales en la petiodontitits progresiva inducida por placa bacteriana.
Poco se sabe del mecanismo por el cual el trauma oclusal puede actuar
como un factor co-destructivo en la enfermedad periodontal.

Es necesario identificar el origen de la hipermovilidad dentaria antes
de asociaria al trauma oclusal, y de esta forma poder atender en una forma
integral el problema.

E! tratamiento oclusal debe ser considerado como una terapia adjunta,

para el tratamiento integral de los principales problemas periodontales.
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