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Introducción

Los tejidos periodontales son aquellos que mantienen al diente dentro del

alveolo, los cuales son: el hueso, ligamento periodontal, cemento radicular y

encía; Cualquier alteración que involucre a estos tejidos puede desencadenar

una serie de manifestaciones tanto clínicas como imagenológicas, en esta

revisión bibliográfica se analizará la relación del trauma oclusal y el periodonto.

A principios del siglo XX se creía que el trauma oclusal era un factor etiológico

de la enfermedad periodontal, de esta manera concluían que cualquier

alteración oclusal podía producir periodontitis; no fue hasta que a mediados del

mismo siglo se descubrió que el trauma oclusal solo era un cofactor en la

progresión de la enfermedad periodontal ya que se descubrió que la etiología

principal son los microorganismos, pero se creía que el trauma si era capaz de

modificar su evolución o expresión. Como concepto base, durante las décadas

de 1950 y 1960 Glickman y Smolow desarrollan la teoría codestructiva,

considerando que las fuerzas excesivas más el factor bacteriano en el

periodonto aceleraban la progresión de la destrucción de los tejidos

periodontales y defectos óseos angulares. Waerhaug llegó a cuestionar esta

teoría; él decía que los defectos óseos no estaban relacionados con el trauma

periodontal por oclusión si no que estaban más relacionados a la placa

bacteriana. Con el fin de aclarar estas dudas se han realizado innumerables

estudios en animales, en los cuales Svanberg y cols, desprenden la teoría de

que el trauma oclusal no genera pérdida de inserción en ausencia de placa,

este estudio brinda información valiosa, pero poco se asemeja a lo que se

puede presentar en la cavidad oral humana. De esta manera surgió la

necesidad de realizar investigaciones en seres humanos, pero debido a que

estos estudios no son éticamente aceptables, porque se necesita hacer biopsia

para analizar microscópicamente además de requerir comparaciones

prospectivas de diferentes métodos de tratamiento, dejando a un grupo sin

tratar y llegar a producir daños permanentes.

Del análisis de la bibliografía hasta la actualidad surge la necesidad de enfocar

el estudio hacia los efectos que tiene el trauma oclusal en los tejidos del
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periodonto, pues se sabe que no genera periodontitis, pero eso no significa que

no repercuta en los tejidos, al contrario, el trauma oclusal actúa y provoca

distintas afectaciones en cada uno de estos.

Para saber identificar y diagnosticar correctamente al trauma oclusal se cuenta

con indicadores clínicos e imagenológicos que nos indican la presencia del

trauma, para posteriormente tener la planificación del tratamiento y poder

ajustarlo a las necesidades del paciente.
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Capítulo 1. Definiciones y antecedentes históricos de trauma

oclusal

A través del tiempo en la literatura el trauma oclusal se ha definido de

distintas maneras y paulatinamente ha tenido distintas modificaciones. Stillman

en 1917 fue uno de los primeros autores que dió informes del trauma oclusal y

lo define como: “una situación en la cual se producen lesiones en las

estructuras de sostén de los dientes como consecuencia del acto de poner en

contacto los maxilares“; posteriormente la Organización Mundial de la Salud

(OMS) en 1978, lo define como: “una lesión del periodonto causada por fuerzas

ejercidas en forma directa o indirecta por los dientes del maxilar antagonista“;1

Años más tarde el taller internacional para la clasificación de las enfermedades

y condiciones Periodontales en 1999 describió al trauma oclusal como: “Lesión

que provoca cambios tisulares en el aparato de inserción como consecuencia

de una o varias fuerzas oclusales”;2 Después la Academia Americana de

Periodoncia en 2001 hace mención que el trauma oclusal es un término que se

utiliza para describir una lesión que provoca cambios en el tejido dentro del

aparato de inserción, incluido el ligamento periodontal, el hueso alveolar de

soporte y el cemento radicular, como resultado de las fuerzas oclusales;1 Otros

autores como Diana Palao y colaboradores en su artículo titulado “Trauma

oclusal. La literatura clásica frente a la literatura más actual. Diagnóstico y plan

de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal”, en 2018 refieren

que: es una lesión que produce cambios tisulares dentro del aparato de

inserción del diente como resultado de la adaptación a las fuerzas de la

oclusión.3 Inchingolo y cols en su artículo llamado "correlación entre el trauma

oclusal y microbiota oral", en 2019 lo describen como: -una lesión del

periodonto resultante de fuerzas oclusales que excede la capacidad reparadora

del aparato de inserción-.4

El trauma oclusal puede ocurrir en un periodonto intacto o reducido por

enfermedad periodontal y comúnmente se divide en primario y secundario:
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● Trauma oclusal primario: es una lesión que resulta de los cambios

tisulares debido a fuerzas oclusales excesivas aplicadas a un diente o

dientes con soporte periodontal normal. Ocurre en presencia de niveles

de inserción clínicos normales y fuerzas oclusales excesivas. Figura 1.

● Trauma oclusal secundario: es una lesión que resulta en cambios

tisulares debido a fuerzas oclusales normales o excesivas aplicadas a

un diente o dientes con soporte periodontal reducido. Ocurre en

presencia de pérdida de inserción, pérdida ósea y fuerza oclusales

normales / excesivas.5 Figura 2
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En la década de los 60 se relacionó directamente a él trauma oclusal

con la enfermedad periodontal, Glickman en un estudio postuló y afirmó que “el

trauma oclusal era un factor etiológico (factor codestructivo) (Figura 3)

importante en situaciones en las que se combinan los defectos óseos

angulares con las bolsas infraóseas en uno o varios dientes”.3Tiempo después

Waerhaug en un estudio similar al de Glickman, llegó a la conclusión que los

defectos angulares y bolsas infraóseas inducidas por biopelícula ocurren de

igual manera, haya o no trauma oclusal.

Posteriormente se realizaron estudios con animales en donde Svanberg

y cols, desprenden la teoría de que el trauma oclusal no genera pérdida de

inserción en ausencia de biopelícula. En años posteriores siguiendo la

investigación Ericsson y Lindhe “demuestran que las fuerzas aplicadas a

dientes sometidos a periodontitis inducida experimentalmente pueden

aumentar la tasa de destrucción periodontal”.1 En estudios más recientes

Nakatsu en 2014 dice que el trauma oclusal puede aumentar la destrucción en
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dientes con periodontitis y por eso la importancia de integrar como plan de

tratamiento un ajuste oclusal. 6

Comparando los estudios llevados a cabo en humanos y en animales

entendemos que las fuerzas oclusales en un periodonto sano, no genera

pérdida de inserción, pero en un periodonto con enfermedad periodontal, bajo

ciertas condiciones es más susceptible a tener una mayor progresión de la

enfermedad.
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Capítulo 2. Etiología del trauma oclusal.

Para que el trauma oclusal se presente, necesitamos enfocarnos en la

etiología de la patología; es por ello que es importante comprender que el

trauma oclusal no es un problema que involucre únicamente la oclusión del

paciente, entendiendo a la oclusión como: “todo contacto entre las superficies

incisivas o masticatorias de los dientes superiores e inferiores llamado también

contacto estático o dinámico”3, si no que también involucra todos los

componentes del sistema estomatognático, por lo tanto, para detectar un

trauma oclusal se necesita el análisis de todas las estructuras que lo

conforman.

La etiología del trauma oclusal es multifactorial pero está en directa

relación con la oclusión, la cual es proporcionada por cuatro pilares que en

conjunto y armonía logran una oclusión ideal, que son:

❖ Sistema neuromuscular.

❖ Articulación temporo mandibular.

❖ Tejidos periodontales.

❖ Órganos dentales.

Cada uno de los componentes tienen una función específica; los dientes

que están anatómicamente preparados, alineados y distribuidos de tal manera

que al recibir las cargas oclusales, los tejidos periodontales sean capaces de

absorber las fuerzas de masticación de manera homogénea al tejido óseo; Los

músculos de la masticación y la ATM son los encargados de generar y

sincronizar las fuerzas oclusales dándole dirección, duración y magnitud de la

fuerza; por lo tanto la interacción de todos estos elementos permiten un

equilibrio funcional en el sistema estomatognático, dando como resultado una

oclusión fisiológica. Por esta razón es que la alteración en alguno de estos

componentes puede afectar el funcionamiento adecuado de forma individual y

provocar una oclusión patológica, que puede desencadenar una serie de
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problemas visibles en el periodonto;(Figura 4) como por ejemplo, si se

presentan fuerzas oclusales excesivas pueden llegar a exceder la capacidad

reparadora del aparato de inserción periodontal lo que resulta en un trauma

oclusal y/o provocar un desgaste excesivo de los dientes. 7, 3

Alguna de las patologías que puede provocar el trauma oclusal son:

Cambios en la posición mandibular:
Mordida cruzada anterior:

Se caracteriza por una posición lingual anormal de 1 o 2 dientes anteriores

maxilares con respecto a sus antagonistas. Figura 5.
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Mordida cruzada posterior:

Es una maloclusión intermaxilar en el plano transversal donde las

cúspides palatinas de molares y premolares superiores no ocluyen en las fosas

centrales y triangulares de los molares y premolares inferiores, ocluyendo

lingualmente a estos en oclusión céntrica.8 Figura 6.

Mordida abierta anterior:

Es una maloclusión sin contactos en los dientes en la región anterior

cuando los dientes posteriores están en oclusión.

Mordida abierta posterior:

Se define como la falta de contacto entre los dientes posteriores cuando

los dientes anteriores ocluyen. 9 Figura 7.
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Clase ll y lll de Angle:

La clasificación de Angle se basa en la relación de los primeros molares

permanentes. En la clase II: el surco vestibular del primer molar permanente

inferior, está por distal de la cúspide mesio-vestibular del primer molar superior

permanente. En la clase III: el surco vestibular del primer molar inferior

permanente, está por mesial de la cúspide mesiovestibular del primer molar

superior permanente.10 Figura 8.

Discrepancias oclusales:

Son contactos oclusales inadecuados por disfunciones mandibulares.11

Figura 9.
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Parafunción mandibular

Son todos los movimientos mandibulares que no tienen ningún propósito

funcional.

Bruxismo:

El bruxismo es el hábito de apretar o rechinar los dientes excesivamente.12

Figura 10.

Contactos prematuros.

Estos contactos pueden ser causados por alguna restauración o prótesis con

puntos de contactos prematuros. También pueden producirse por cambios en la

posición mandibular, maloclusión u oclusión patológica como se mencionó

anteriormente.
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Capítulo 3. Consideraciones de diagnóstico para el trauma

oclusal
Se utilizan múltiples indicadores los cuales se dividen en clínicos y

radiográficos para ayudar al diagnóstico presuntivo de traumatismo oclusal.

Indicadores clínicos:

❖ Fremitus.

El fremitus se le considera al movimiento palpable o visible de los dientes

cuando son sometidos a fuerzas oclusales.4 (Figura 11). En el artículo llamado

“Efectos periodontales y periapicales de la gravedad del fremitus debido a un

traumatismo oclusal crónico en los incisivos mandibulares”, publicado en 2020,

se realizó una investigación en el cual se incluyeron a 251 pacientes sanos de

ambos sexos, de edad entre 18 y 65 años que tenían al menos 24 dientes.

Todos se definían como sanos según la clasificación de enfermedades

periodontales del 2018. Se llevaron a cabo mediciones clínicas en incisivos

mandibulares ( recesiones gingivales, movilidad dental, desgaste dental,

hipersensibilidad dental, presencia o ausencia de frémito) y clasificaron al

frémito como:

● Ausente: Dientes sin movilidad.

● Leve: La movilidad se siente levemente al tacto pero no se

observa clínicamente.

● Severo: Se percibe la movilidad al tacto y al observarse

clínicamente. 14
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❖ Movilidad dental.

Posteriormente se realizó un análisis de las mediciones tomadas y del

tipo de fremitus que presentaban, en donde llegaron a la conclusión que los

tejidos periodontales, pulpares y periapicales se ven afectados negativamente

por el fremitus, aumentando la incidencia de anomalías clínicas y radiográficas,

empeorando el pronóstico de los dientes.

Dado que los dientes no están en contacto directo con el hueso alveolar

estos presentan una movilidad fisiológica 5 (Figura 12) que va de 0.1-0.2 mm en

sentido vestíbulo-lingual y a partir de 1 mm se convierte en una movilidad

patológica, que puede ser causada por el trauma oclusal.15Se pueden distinguir

dos tipos de movilidad dental:

● Movilidad dentaria progresiva: puede identificarse mediante

una serie de mediciones repetidas de la movilidad de los dientes

tomadas durante días o semanas.

● Movilidad dentaria incrementada: El aumento de movilidad

dentaria se expresa clínicamente en función de la amplitud del

desplazamiento de la corona dentaria.13

La movilidad dental se puede originar por distintas causas, comúnmente se

asocia a la destrucción de los tejidos periodontales, pero también puede ser

producida por trauma oclusal.
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❖ Discrepancias oclusales.

Una adecuada relación oclusal es la base para el correcto

funcionamiento del aparato estomatognático y en gran medida de la estética

del rostro. Si se modifican estos contactos las alteraciones pueden provocar

maloclusión, disfunciones temporomandibulares e incluso hábitos perniciosos.4

Las discrepancias oclusales suelen estar presentes debido al contacto dental

entre superficies opuestas no coordinadas entre sí con el movimiento

anatómico y fisiológico de la mandíbula;16(Figura 13) Lo que le da lugar a que

existan puntos de contacto prematuros o lo contrario que no haya ningún

contacto, esto debido a la posición de los dientes y el contacto de ambas

arcadas. El odontólogo debe de apoyarse de herramientas como el papel de

articular para identificar los puntos de contacto prematuros para su eliminación

logrando la oclusión céntrica.

❖ Facetas de desgaste.

El término de facetas de desgaste se refiere a la destrucción mecánica

que sufren las superficies oclusales de los dientes como resultado de fuerzas

de fricción que convierten las superficies curvas en planas debido a la pérdida

de estructura en la superficie oclusal.16(Figura 14) Las facetas de desgaste

frecuentemente se presentan en las superficies oclusales de los molares, las

áreas con más desgaste son las cúspides linguales de los molares superiores y
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las cúspides vestibulares de los inferiores.13 Hansson, Nilner y Carlos Matta

postularon una clasificación llamada índice de facetas de desgaste, se trata de

una escala de grados que va del 0 al 4, para un diagnóstico más preciso, el

cual se clasifica en:

● Grado 1: Ausencia de facetas de desgaste dentario.

● Grado 2: facetas de desgaste dentario en esmalte e islotes de dentina

hasta 1 mm.

● Grado 3: 1/3 incisal desgastado, con facetas de desgaste dentario

exageradas hacia lingual o bucal.

● Grado 4: facetas de desgaste dentario que comprometen la cámara

pulpar.17

❖ Migración dental patológica.

Se define como un cambio en la posición de los dientes que se produce

por un desacomodo de las fuerzas que mantienen los dientes en su posición

normal,16 en cambio cuando hay un balance entre estas fuerzas, la posición de

los dientes se mantiene. La migración dental presenta un problema estético y

funcional que puede atribuirse a diversos factores como la integridad de los

tejidos periodontales, las fuerzas oclusales, la presión de los tejidos blandos

como la mejilla, lengua y labios, diversos hábitos orales e igualmente la

inflamación de los tejidos periodontales. La posición de los dientes depende de
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la salud del periodonto y de las fuerzas que actúan sobre ellos ya que al haber

una fuerza en una dirección específica, puede llegar a provocar la migración.18

Figura 15.

❖ Fracturas dentales.

Las fracturas dentales son lesiones que se producen en los dientes,

afectando el hueso y demás tejidos de sostén; son grietas con etiología

multifactorial que pueden ser causadas por un impacto físico en su contra,

fuerzas patológicas o excesivas en dientes estructuralmente sanos y en dientes

debilitados por fuerzas fisiológicas o normales.19Figura 16
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❖ Sensibilidad térmica.

La oclusión traumática conlleva una serie de cambios en el complejo

dentino-pulpar gracias a una desorganización en la capa odontoblástica donde

se pueden apreciar odontoblastos típicos y atípicos. El trauma oclusal continuo

genera pequeños brotes de un neuropéptido que actúa como neuromodulador

y neurotransmisor llamado sustancia P; la cual se localiza en las terminaciones

nerviosas de las neuronas encargadas de la transmisión del dolor lento. Debido

al desgaste en el esmalte y dentina, se genera un aumento de permeabilidad,

provocando hipersensibilidad dentinaria por señales térmicas, químicas y

mecánicas que estimulan las fibras pulpares.18 figura 17

Estas neuronas también se encuentran en el ligamento periodontal, si se

presenta un trauma oclusal, el periodo pueden inducir un proceso de

inflamación neurogénico, pueden presentar isquemia, algún edema y por

consecuencia producir dolor o molestia al masticar .16

❖ Lesiones cervicales no cariosas (LCNCs)

Las lesiones cervicales no cariosas se han descrito como un defecto a

nivel del tercio cervical en la unión cemento-esmalte con pérdida de tejido
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dental ya sea esmalte o dentina, sin que haya relación bacteriana.21 Existen

distintos factores que están directamente relacionados, entre los más

destacados están biocorrosión (erosión), fricción (abrasión) y estrés

(abfracción),22 acompañado de hábitos parafuncionales, una dieta altamente

ácida y se suma la tensión, que de la misma manera provoca la pérdida de la

estructura dental.23

Actualmente se sabe que la prevalencia, gravedad y progresión de las

LCNCs aumentan con la edad, dando a entender que entre más tiempo pase la

lesión expuesta a los factores etiológicos habrá aumento de la recesión gingival

y pérdida ósea debido a una mayor exposición de la superficie de la raíz

(aumentando el riesgo de lesiones cervicales), disminución de la cantidad y

calidad de la saliva y cambios en la composición microestructura del esmalte y

la dentina.

Las LCNCs se sitúan casi exclusivamente en las superficies vestibulares

de los dientes;(Figura 18) rara vez se presentan en las superficies linguales y

en pocas ocasiones en las proximales. Cualquier diente ya sea incisivo, canino,

premolar o molar, puede sufrir una LCNCs pero algunos estudios han

documentado que los premolares muestran la máxima frecuencia de lesiones.24
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En general, las LCNCs varían en su forma desde surcos planos o

lesiones con márgenes mal definidos hasta defectos en forma de cuña. Se

puede establecer una relación entre las características morfológicas de la

lesión y su principal factor etiológico.

El desarrollo de las LCNCs suele ser consecuencia de mecanismos

etiológicos exclusivos como:

● Erosión:

La erosión dental, también conocida como corrosión, es la pérdida

superficial de la estructura dental provocada por la acción química en presencia

continua de agentes desmineralizantes, especialmente quelantes y ácidos no

bacterianos de origen extrínseco (bebidas y alimentos ácidos, colutorios ácidos

y medicación ácida) o intrínsecos (ácidos gástricos).23 Figura 19.

● Abrasión:

La abrasión es el desgaste físico causado por un proceso mecánico que

implica el uso de objetos. Esto puede estar relacionado con diversos factores,

como pasta de dientes abrasiva, cepillado incorrecto con técnica horizontal y

19



fuerza excesiva, frecuencia del cepillado, rigidez de las cerdas y hábitos

alimentarios especiales.24 (Figura 20)

● Abfracción:

La hipótesis de la abfracción nos dice que, las microfisuras se

desarrollan en el esmalte de la región cervical debido a tensiones de tracción

provocadas por cargas oclusales no axiales. Estas microfisuras provocan o

predisponen la erosión (corrosión) y abrasión en el tejido. (figura 21)

● Atrición:

La atrición es un desgaste de las estructuras del diente (o restauración)

por fricción a nivel de bordes incisales o caras oclusales, siendo fisiológica a
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medida que se envejece, pero hay factores que pueden acelerar este proceso

desarrollando una atrición patológica, lo cual se observa más en pacientes

bruxistas.23Figura 22.

Indicadores imagenológicos.

❖ Radiografías.

La obtención de imágenes radiográficas es un estudio adicional

necesario en odontología como apoyo en el diagnóstico, ya que se logran

observar imágenes bidimensionales de los tejidos duros que clínicamente no se

detectan.

❖ Tomografía.

Gracias a las nuevas tecnologías podemos agregar el uso de la

tomografía que puede ser útil en la evaluación del trauma oclusal al

proporcionar imágenes detalladas de la estructura dental y maxilofacial.

Permite identificar posibles fracturas, luxaciones o lesiones en los tejidos duros.

Sin embargo, la decisión de utilizarla debe basarse en la evaluación clínica y la

necesidad específica de información tridimensional. Es importante trabajar en

colaboración con especialistas para determinar la mejor estrategia de

diagnóstico y tratamiento en casos de trauma oclusal. En estudios recientes se
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ha demostrado que una imagen tomográfica es más precisa para poder

determinar un diagnóstico; los odontólogos tienen más confianza en una

imagen tomográfica y por lo tanto poder realizar una terapéutica más certera a

comparación de solo el uso las radiografías convencionales como

periapicales, ortopantomografías y oclusales.

Al analizar las radiografías o tomografía tomadas en una zona afectada

con trauma oclusal se pueden observar los siguientes signos:

❖ Ensanchamiento del ligamento periodontal

En la región afectada por el traumatismo se inicia una reacción

inflamatoria inespecífica, al obtener una imagen radiográfica de la zona

afectada se observa que el espacio del ligamento periodontal es más ancho

(Figura 23), eso significa la elongación de las fibras del ligamento periodontal,

hialinización o necrosis como respuesta a las fuerzas mecánicas aplicadas

sobre los dientes.3, 16
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❖ Reabsorción radicular.

Es el proceso fisiológico que conduce a la remodelación activa del

cemento y la dentina. Se desconoce el mecanismo exacto por el cual las raíces

tienen reabsorción, la hipótesis más aceptada se basa en que los osteoclastos

no se adhieren a la matriz desmineralizada. Su etiología es multifactorial,

puede ser producida por factores biológicos como: la genética, la edad

cronológica, la edad dental, el estado nutricional, los hábitos del paciente, la

morfología, tamaño y número dental; la vitalidad dental, la reabsorción radicular

previa, las infecciones periapicales y la enfermedad periodontal; o por factores

mecánicos como: los movimientos ortodónticos y el trauma oclusal. Este

proceso puede presentar afectaciones que se observan tanto clínicas como

imagenológicas.19 Figura 24.

❖ Desgarros de cemento.

Este es un tipo de fractura de la superficie radicular que involucra el

cemento y a veces la dentina; provoca una bolsa periodontal profunda que

retiene biopelícula, cálculo y eventualmente conduce a periodontitis. Su
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presencia a menudo se subestima, se diagnostica erróneamente o no se

informa porque sólo puede verse en una radiografía. Entre sus factores

predisponentes está, el trauma oclusal, los hábitos parafuncionales, la carga de

presión inadecuada/severa y la fuerza de tensión excesiva.3Figura 25
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Capítulo 4. Efecto del trauma oclusal en los tejidos

periodontales

Efecto sobre el tejido gingival.

Los efectos que tiene el trauma oclusal sobre el periodonto, involucra a

cada uno de los tejidos que lo conforman (encía, cemento dentario, ligamento

periodontal y hueso alveolar), pero el efecto es diferente en cada uno de los

tejidos.

En el tejido gingival el trauma no se manifiesta directamente, pues este

no genera inflamación, pérdida de inserción o bolsas periodontales, sin

embargo, se pueden observar recesiones gingivales.

Las recesiones gingivales tienen una etiología multifactorial ya que su

origen puede ser traumático como: movimientos excesivos ortodóncicos,

traumatismos físicos, cepillado traumático y piercings en lengua o labio; o

inflamatorio en donde se presenta acumulación de placa, cálculo y presencia

de enfermedades periodontales. Pueden asociarse a factores predisponentes

como: el biotipo periodontal, la presencia de dehiscencia y fenestración óseas,

mala inserción mucogingival, frenillo con una inserción anormal y dientes mal

posicionados; asi como a factores precipitantes: placa bacteriana, cálculo

dental, técnica de cepillado, consistencia de las cerdas del cepillo dental, edad

y sexo. 26

El Dr. Cairo propone en 2011 una clasificación para las recesiones

gingivales que va de R1 a R3, la cual utiliza como parámetro fundamental

el nivel de inserción proximal:

● R1: Recesión gingival sin pérdida de unión interproximal, el límite

amelocementario proximal no es visible
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● R2: Recesión gingival con pérdida de unión interproximal. La pérdida

proximal es menor o igual que la vestibular, medida del límite

amelocementario (interproximal y vestibular) hasta el fondo de la bolsa.

● R3: La pérdida interproximal es mayor que la vestibular, medidas del

límite amelocementario interproximal al fondo de bolsa. 27Figura 26.

Por otro lado algunos autores han sugerido que el traumatismo oclusal

también sería un factor etiológico en el desarrollo y complicación de las

recesiones gingivales, sin embargo, los datos relacionados con la influencia del

trauma oclusal en la encía son controversiales. Dicha controversia existe

debido a la imposibilidad de realizar un seguimiento prospectivo de los

pacientes con trauma oclusal debido a la conducta ética del experimento, ya

que para observar resultados debe de haber un trauma y también se necesita

hacer biopsia para analizar microscópicamente la lesión.28 Actualmente se sabe

poco sobre la influencia del trauma oclusal en la encía y como consecuencia,

su influencia en el desarrollo de la recesión gingival.29

Se ha propuesto que el trauma oclusal podría estar asociado al deterioro

periodontal en pacientes con un buen control de la placa, pero por falta de

evidencia los mismos autores concluyeron en su estudio que el trauma oclusal
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en tejidos blandos podría generarse por una higiene bucal agresiva en conjunto

con la susceptibilidad genéticamente determinada, puede conducir a la

degradación de los tejidos blandos.

Efectos sobre el hueso alveolar.

Del trauma oclusal resultan varios cambios en el hueso alveolar uno de

ellos es la reabsorción del hueso que ocurre primeramente de forma adyacente

al espacio del ligamento periodontal ya sea anterior o posterior. Si la fuerza

traumática es relativamente moderada y el ligamento periodontal no está

comprimido, la reabsorción del hueso ocurre por resorción anterior. La

reabsorción anterior se manifiesta adyacente al espacio del ligamento

periodontal (propio al hueso alveolar). Si las fuerzas traumáticas son excesivas,

ocurre necrosis del tejido del espacio del ligamento periodontal y las células

viables no son útiles para diferenciarse dentro de los osteoclastos. La

reabsorción del hueso se presenta desde los espacios medulares y por lo tanto

es llamada “reabsorción posterior”. Ambos tipos son intentos para compensar

la fuerza traumática aplicada al diente. Si la reparación es exitosa ocurre la

aposición de hueso, siguiendo la reabsorción, resultando en un

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal.

Otro ejemplo de la adaptación del tejido óseo a fuerzas externas son los

movimientos de ortodoncia, la movilización de los dientes durante el

tratamiento ortodóntico involucra procesos químicos, físicos y mecánicos. A

partir de la aplicación de una fuerza, se da inicio a una serie de

acontecimientos que dan como resultado el traslado del órgano dental desde

su posición original.

Las fuerzas ortodónticas conllevan, en cierta medida, un riesgo

biológico, que puede ocasionar un daño mecánico y reacciones inflamatorias

periodontales, lesión periapical y reabsorción radicular, así como también daño

celular, cambios inflamatorios y alteraciones circulatorias en la pulpa dental, y
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están usualmente relacionados con las fuerzas excesivas de un tratamiento

ortodóntico. Al aplicar una fuerza sobre un diente se produce resorción ósea en

el área de compresión y aposición ósea en el área de tensión, de la cual resulta

un movimiento dental ortodóntico. Estas modificaciones ocurren para mantener

la estructura y el espesor del ligamento periodontal ya que su objetivo es que

los tejidos de sostén se muevan con el diente. 30Figura 27.

Efectos sobre el espacio del ligamento periodontal

Los tejidos del espacio del ligamento periodontal son muy

susceptibles a los cambios en la función oclusal. Si las fuerzas

traumáticas son aplicadas a un diente, sucede primeramente un daño en

el espacio del ligamento periodontal. Este daño podría observarse

histológicamente como hemorragias, formación de hematomas,

destrucción celular y necrosis, todo depende de la severidad del

trauma.19Figura 28.

Este daño de los tejidos induce inflamación en el espacio del ligamento

periodontal, caracterizado por dilatación vascular, trombosis y edema. El

ligamento periodontal es reemplazado en áreas de daño por tejido de
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granulación. Aparece reparación si el trauma no continúa con el

ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. 16

Efectos sobre el cemento radicular.

Las fuerzas traumáticas actúan sobre el cemento radicular resultando a

la reabsorción del cemento y subsecuente reparación por cemento secundario.

La hipercementosis también tiene que ser reportada como un resultado de

trauma oclusal al igual que el desgarro del cemento.(Figura 29) El cemento

libre como resultado de la ruptura puede ser observado histológicamente en el

espacio del ligamento periodontal. 19
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Efectos del trauma oclusal sobre los tejidos periimplantarios

El equilibrio y estabilidad de un implante dental es un factor importante

para el éxito protésico. Un implante colocado tiene micromovimientos de menos

de 150 pm (picómetros) lo que indica una osteointegración, sin embargo los

micromovimientos excesivos provocan la encapsulación fibrosa del implante, y

en casos de un trauma mayor daña al tejido óseo, los estudios con animales no

revelaron una asociación entre la sobrecarga y la pérdida ósea periimplantaria

cuando se aplicaban sobrecargas menores, mientras que en presencia de una

sobrecarga excesiva (cargas mayores de 50 a 100 Newtons) parecía generar

pérdida ósea periimplantaria, incluso en ausencia de inflamación.

En un implante recién colocado sin ninguna restauración protésica las

fuerzas oclusales no están en contacto directo, así que las fuerzas que tiene

que soportar suelen ser de los tejidos blandos como la lengua y la mucosa, así

como la presión del bolo alimenticio durante la masticación. 31

El trauma oclusal en implantes dentales es una preocupación importante

en odontología. Este tipo de trauma se produce cuando hay fuerzas oclusales

excesivas que afectan negativamente la integración del implante en el hueso.

Las fuerzas oclusales más dañinas para el implante son fuerzas en sentidos

axiales y laterales que excedan de 50 a 100 N. Si se excede como resultado se

puede generar en pérdida ósea, aflojamiento del implante y en casos extremos,

fracaso del tratamiento.

Las fuerzas oclusales normales oscilan entre 150 a 500 N, pero cuando

son excesivas, pueden ser perjudiciales. El trauma oclusal en implantes puede

surgir por una mala planificación del tratamiento, falta de equilibrio oclusal,

bruxismo u otras condiciones que generen cargas excesivas. La importancia de

evaluar y ajustar la oclusión durante la fase de restauración es crucial. El

odontólogo debe considerar la carga oclusal adecuada para cada paciente y

30



garantizar una distribución equitativa de las fuerzas para prevenir el trauma

oclusal.

El uso de dispositivos de protección oclusal, como férulas nocturnas para

pacientes con bruxismo, puede ser beneficioso. Además, la educación del

paciente sobre la importancia de cuidar la oclusión y evitar hábitos perjudiciales

es esencial.

En conclusión, la gestión adecuada de la oclusión es esencial para

prevenir el trauma oclusal en implantes dentales. Una planificación cuidadosa,

el ajuste oportuno y la colaboración con el paciente son clave para el éxito a

largo plazo de los implantes dentales.32
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Capítulo 5. Tratamiento del trauma oclusal.

En la clínica una vez diagnosticado un trauma oclusal debe ser tratada

para conseguir una mejor distribución de las fuerzas oclusales. Para esto

existen distintos tipos de tratamiento:

❖ Ajuste oclusal.

El ajuste oclusal es el término que se le da a un procedimiento basado

en corregir el contacto de las piezas dentales con su antagonista y mantener la

céntrica mandibular, los métodos para realizar el ajuste oclusal suelen

depender de cada caso en el paciente, pues se puede llevar a cabo el ajuste

oclusal en dientes anteriores con ortodoncia, cirugía ortognática, adhesión de

resinas, mioterapia funcional o colocar restauraciones; y en dientes posteriores

con restauraciones y desgaste selectivo. El objetivo principal del ajuste oclusal

es crear una estabilidad oclusal óptima para el correcto funcionamiento del

sistema estomatognático, formando una oclusión simétrica restableciendo la

relación céntrica y así conseguir que el sistema neuromuscular funcione dentro

de los parámetros normales. 3

Algunas de las indicaciones para realizar un ajuste oclusal son:

●Trauma oclusal.

●Disarmonía en la oclusión.

●Posterior a una cirugía ortognática.

●Al finalizar un tratamiento de ortodoncia.

●Diversos transtornos temporomandibulares.

●Posterior al tratamiento periodontal.

Este tratamiento suele ser un procedimiento definitivo, como en el caso

del desgaste selectivo en donde se elimina tejido dental el cual no se vuelve a

recuperar y puede estar contraindicado en estos casos:
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● No se acoplan los dientes anteriores:

- Mordida abierta anterior.

- Mordida borde a borde.

- Mordida cruzada anterior.

● Realizarlo antes de la ortodoncia o una cirugía ortognática.

● Alteraciones en músculos de la masticación.

● Alteración en la articulación temporomandibular.

● Piezas dentales con desgaste excesivo oclusal por fricción.

Como se mencionó anteriormente el ajuste oclusal se puede realizar de

distintas maneras, este se hará de acuerdo al padecimiento del paciente, en

este caso el trauma oclusal, cuando se ha detectado y diagnosticado

correctamente se elige el tratamiento adecuado y se ejecuta, por ejemplo: 33

➢ Desgaste selectivo.

Para realizar el desgaste selectivo, se le informa al paciente de su

condición y lo que se realizará. Existen dos tipos de desgaste selectivo: el

directo que se realiza directamente al paciente en su consulta o indirecto que

se toman modelos para poder ser articulados y realizar una simulación del

tallado para posteriormente replicarlo en boca;3 Usamos un lenguaje

comprensible y explicamos que sus dientes tienen áreas pequeñas que

interfieren con el movimiento normal de la mandíbula y que el objetivo es

desgastar esas áreas para restaurar la función normal.

Ya en el tratamiento como tal se realiza el ajuste en protrusiva para

eliminar contactos posteriores de modo que el contacto también esté presente

en los dientes anteriores; después se realiza un desgaste de excursiones

laterales en donde el lado de balance o de trabajo se desgastan

simultáneamente y deberán estar marcados con un papel de articular de

diferente color. Se sabe que los dientes de la rama derecha se tocan, pero los

de la izquierda no, si quedan marcas en este lado, se desgastarán y viceversa.
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Por último el ajuste en centrica en donde la mandíbula debe estar colocada en

posición del eje terminal de bisagra, diciéndole al paciente presione los dientes

contra el papel de articular para hacer marcas del contacto (Figura 30) y

posteriormente se desgastaran los puntos marcados de su parte media. 33

Cabe mencionar que este tratamiento debe ser llevado a cabo por un

especialista en oclusión o prostodoncia, debido a que si llega haber algún

desgaste incorrecto puede generar daños temporomandibulares irreversibles,

volviendo más complejo el tratamiento.

➢ Tratamiento de ortodoncia.

El tratamiento de ortodoncia se ha demostrado que es efectivo para

mejorar las relaciones oclusales y así disminuir o eliminar el trauma oclusal que

puede estar presente. La ortodoncia puede estar indicada particularmente en

casos de patologías asociadas al trauma oclusal como:

● Movilidad dental patológica.

● Migración dental patológica.

● Interferencias oclusales.

● Bruxismo.

34



Se tiene que tomar en cuenta la severidad del trauma y si existe un

periodonto enfermo, en el caso de que exista enfermedad periodontal se

llevará a cabo el tratamiento periodontal previo a la ortodoncia, debido a que la

terapia periodontal puede llegar a corregir la patología pero también puede que

en consecuencia a su severidad se necesite colocar ortodoncia, para una

terapéutica completa y efectiva.3

➢ Férula.

Las férulas oclusales son dispositivos removibles elaborados con

distintos materiales y se clasifican en: temporales, permisivas y

permanentes.(Tabla 1) Se acoplan la mayoría de las veces sobre las piezas

dentarias del maxilar superior (Figura 31) para establecer un determinado

esquema oclusal. Están diseñadas para tratar trastornos temporomandibulares,

bruxismo u otros problemas relacionados con la oclusión dental, como el caso

de la periodontitis con trauma oclusal asociado en donde se prioriza el control

de las fuerzas oclusales para frenar la movilidad dental progresiva. 34

Tabla 1. Clasificación de férulas.1

Clasificación Definición Tipos

Permisiva Las férulas permisivas

son aquellas que se han

proyectado para

desbloquear la oclusión

y eliminar las vertientes

oclusales que

ocasionan el desvío de

los

dientes.

● Placa de mordida

anterior.

● Placa de mordida

posterior.

● Férula completa

superior.

● Férula completa

inferior
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Temporal Las férulas temporales

sirven como terapia

periodontal, retención

de dientes posteriores a

tratamientos

ortodóncicos y evitar la

erupción de dientes sin

antagonista.

● Extracoronarias:

que no requiere

de cavidades

● Intracoronarias:

que necesitan

cavidades.

Permanente Son férulas para un fin

restaurativo, como

son las férulas de

cobertura total que se

utilizan para evaluar

un nuevo esquema

oclusal, así como para

proporcionar una

cobertura provisional

previa a la colocación

de una prótesis final.

● Retenedor de

metal adherido.

● Prostodoncia

parcial fija.

● Prostodoncia

total fija.
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El uso de las férulas oclusales tiene como objetivos principales:

● Distribución de las fuerzas oclusales.

● Reducción del desgaste dental.

● Estabilización de los dientes débiles.

● Estabilización de dientes que no tienen antagonistas.

● Relajamiento total de los músculos de la masticación. 13

Estas férulas, también conocidas como placas de mordida, se colocan

en los dientes para ayudar a aliviar la presión y el estrés en la mandíbula, esto

lo logran alterando el estado oclusal habitual del paciente; mejoran la posición

condílea al aumentar la dimensión vertical de este y así proporcionan de

manera temporal una situación oclusal que permite a las articulaciones adoptar

una posición más estable. La elección de una férula oclusal específica se elige

basándose en las condiciones dentales del paciente y debe ser recomendada

por un especialista.34

Es un tratamiento temporal, esto nos indica que el utilizar férula como un

tratamiento coadyuvante mejora el pronóstico del padecimiento.

Tratamiento para la movilidad dental progresiva.

La movilidad dental progresiva es un indicador clínico del trauma oclusal

el cual también tiene distintos tratamientos, pues no solo puede estar

relacionada con el trauma oclusal, también con la enfermedad periodontal

debido a la pérdida de inserción de los tejidos blandos y duros. Llevando a

cabo una terapéutica adecuada el pronóstico de las piezas dentales se vuelve

favorable, pues en primera instancia se debe de realiza el tratamiento indicado

después del diagnóstico correcto de la periodontitis, iniciando con la fase 1

periodontal que tiene como fin disminuir o eliminar el biofilm, en caso de que la

Fase l no sea suficiente es necesario realizar Fase ll quirúrgica y
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posteriormente la Fase lll de mantenimiento en el cual se mantiene en

constante observación al paciente para mantener un periodonto saludable.

Sin embargo en la movilidad dental progresiva también se lleva a cabo

un tratamiento relacionado con el trauma oclusal como :

- El desgaste selectivo en una movilidad dental primaria, para que se

normalice la relación de los dientes en ambas arcadas eliminando las

fuerzas excesivas

- Las férulas en la cual se mantiene al diente en una posición adecuada

para evitar la progresión.13

-

Lindhe propone distintas situaciones en las que se puede presentar la

movilidad dentaria incrementada. Tabla 2.

Tabla 2 . Tipos de tratamiento para la movilidad dental incrementada.2

Situación Tratamiento

1. Movilidad dentaria

incrementada con mayor

anchura del ligamento

periodontal, pero con altura

normal del hueso alveolar. El ajuste oclusal normalizará la

relación entre los dientes

antagonistas en la oclusión, con lo

cual se eliminarán las fuerzas

excesivas.El ancho del ligamento se

normalizará y el diente recuperará su

estabilidad.

2. Movilidad dentaria

incrementada con

ensanchamiento del espacio

del ligamento periodontal y

altura del hueso alveolar

reducido, por ejemplo,

después de la terapia
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periodontal.

3. Movilidad dentaria

incrementada con menor

altura del hueso alveolar y

anchura normal del ligamento

periodontal.

En los casos de mayor movilidad

dentaria, la dentición puede

permanecer sin ferulizar, siempre que

el grado de movilidad existente no

afecte la capacidad masticatoria o

comodidad del paciente.

4. Movilidad progresiva

(creciente) de un diente(s)

como resultado del incremento

gradual del espesor del

ligamento periodontal.

La ferulización está indicada cuando

el soporte periodontal está tan

reducido que la movilidad de los

dientes es progresivamente

creciente.

5. Movilidad incrementada de los

dientes pese a las

ferulizaciones.

Se puede aceptar una mayor

movilidad en una férula

de lado a lado, siempre y cuando la

movilidad no altere la

capacidad masticatoria.
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Conclusiones

La literatura indica que el trauma oclusal es una patología multifactorial,

su origen se encuentra en las alteraciones y desequilibrio en la distribución de

fuerzas oclusales, como consecuencia puede llegar a generar lesiones en cada

uno de los tejidos periodontales y eso lo convierte un factor a considerar al

realizar tratamiento integral en un periodonto sano o con periodontitis. Debido a

esto es necesario realizar un buen diagnóstico, con distintas herramientas

como la radiografías o tomografía, historia clínica, así como observar los

síntomas y signos clínicos que presente el paciente, para poder elegir el

tratamiento correcto.

Hoy en día sigue siendo un tema de controversia que el trauma oclusal

genera pérdida de inserción debido a que no existe evidencia científica precisa

que lo pruebe. Pero si se ha demostrado que el agregar un tratamiento para

tratar el trauma oclusal mejora los parámetros clínicos periodontales. Lo que

hace necesario que se realicen investigaciones experimentales idóneas que

delimiten el problema, aíslen las variables y limiten el rumbo de los resultados y

así poder demostrar los efectos del trauma oclusal tanto en la encía como en

los demás tejidos periodontales.
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