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RESUMEN
Introducción
La pregunta en cuanto a si el trauma oclusal per se ace e a e  ces  in a at i   
contribuye a la destrucción periodontal en sujetos con enfermedad periodontal ha sido 
largamente investigada. Sin embargo, sigue siendo un tema que suscita interés en cuanto 
a su manejo clínico.

Metodología
En esta revisión de la literatura se resume la evidencia disponible sobre el trauma oclusal 
desde 1917 hasta 2018, sintetizando la información en cuanto a su tratamiento, relación y 
enfoque clínico en pacientes con enfermedad periodontal. 

Contenido
ntece entes  fisi at ía  e aci n e as e as c sa es c n a en e e a  

periodontal. Manejo de la movilidad excesiva, bruxismo y terapia oclusal en el paciente 
periodontal.
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Discusión
En dientes con enfermedad periodontal asociada a placa bacteriana el trauma oclusal 
puede, bajo ciertas condiciones, ser un cofactor agravante del proceso destructivo del 
periodonto. El tratamiento de aquellas piezas con movilidad excesiva y progresiva puede 
mejorar su respuesta frente al tratamiento periodontal. El bruxismo, debido a las fuerzas 
oclusales excesivas que ejerce, parece ser un factor de riesgo potencial para la sobrecarga 
de los tejidos de soporte de los dientes. El tratamiento dirigido solo al trauma oclusal 

e e e ci  s si n s sínt as c ínic s  a i fic s e este  a  c  es ta  na 
cierta mejora de parámetros periodontales, pero no afecta a las características de la lesión 
asociada a la placa bacteriana.

Conclusión
 t a a c sa  s e n e i nt  in a a  e e v ca  ea s ci n sea  

aumento en la movilidad dentaria y aumentar la tasa de pérdida de inserción. Se sugiere 
que el tratamiento de ciertas alteraciones oclusales, en determinados casos, ayuda a 
reducir el avance de la enfermedad periodontal. 

INTRODUCCIÓN 
Antecedentes: relación entre las fuerzas oclusales y la pérdida de inserción
Actualmente, el manejo del trauma oclusal sigue siendo un tema complejo y controvertido 
en la práctica clínica diaria. A menudo persisten dudas entre los clínicos sobre si la fuerza 
oclusal puede ser perjudicial o no para el periodonto y cómo manejar adecuadamente los 
problemas asociados a la oclusión en pacientes periodontales. 

El trauma oclusal es un término utilizado para describir alteraciones patológicas o 
cambios adaptativos que se desarrollan en el periodonto como resultado de una fuerza 
indebida producida por los músculos de la masticación (Lang y Lindhe 2005). Además 
de dañar los tejidos periodontales, la excesiva carga oclusal también puede llegar a 
dañar, por ejemplo, el tejido pulpar, la articulación temporomandibular y los músculos 
masticatorios (Lang y Lindhe 2015). Sin embargo, el presente artículo tratará únicamente 
de los efectos del trauma oclusal en los tejidos periodontales. 

El objetivo de este artículo consiste en hacer una puesta al día sobre el trauma oclusal, 
revisando tanto la literatura clásica como la más actual. Se pretende también ilustrar 
un enfoque clínico en cuanto a su diagnóstico y tratamiento en pacientes con enfermedad 

periodontal. 

Las fuerzas oclusales han sido asociadas con la progresión de la enfermedad 
periodontal durante más de un siglo (Karolyi 1901). Siendo un tema controvertido 
(Stillman 1917; Box 1935), esta teoría se fundamenta ante las observaciones clínicas de 

ientes c n i a e s te e i nta  e a en  anifiestan es aste c sa  
y parecen estar sometidos a un trauma oclusal en el momento en el que se diagnostica la 

at ía e i nta  e  n  ti an st a e e  t a a c sa  es a 
primera causa de la enfermedad periodontal (Stillman 1925). 

Más adelante, la literatura clásica observa que el trauma oclusal puede agravar 
las consecuencias de la destrucción del tejido periodontal inducida por la placa dental, 
in en  en a a a ici n e e ect s an a es ta   ic an  ae a  
1979) y actuando como un factor codestructivo de los tejidos de soporte del diente. Entre 

s a s    te i es est i s e e i enta es en e s ani a es c nfi an 
que la fuerza oclusal excesiva aumenta la pérdida de inserción y la resorción ósea alveolar, 
mostrando un ligamento periodontal ensanchado y una mayor movilidad dental (Lindhe 

 s n    e se c nfi a e e  t a a ci   e as c sa es 
e e a te a  e  at n e ise inaci n e  infi t a  in a at i  in ci   a aca 

bacteriana. Sin embargo, los defectos óseos angulares y las bolsas infraóseas también 
c en en ientes c n in a aci n e i nta  in ci a  aca nica ente  sin nin n 

trauma oclusal asociado (Waherhaug 1979).
Los hallazgos de los experimentos llevados a cabo por Lindhe y Ericsson (1976) 

muestran que una vez se ha eliminado la placa, así como los tejidos periodontales 
c nica ente in a a s   e a entici n se antiene en n nive  e i iene a  
adecuado, siempre se produce una cicatrización normal de los tejidos periodontales, 
incluso alrededor de los dientes sujetos a fuerzas oscilantes (Ericsson y Lindhe 1976).

Diana Palao y cols. Trauma oclusal. Literatura clásica frente a la literatura más actual.
Diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal
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Por otro lado, en el pasado distintos autores sugerían que las fuerzas oclusales 
excesivas podían causar recesiones gingivales y por ende la pérdida de tejido blando 
(Stillman 1917, 1925). Posteriormente Dorfman, en un estudio de seguimiento a 4 años 
que incluye 22 pacientes con recesiones gingivales bilaterales, algunas tratadas con injerto 
gingival libre y otras con raspado y alisado radicular, observa que aquellas zonas con 
recesión y sin encía adherida no experimentan una mayor pérdida de inserción y recesión 
si a in a aci n est  c nt a a  a s e ficie a ic a  i e e aca enta  an 
1982). Más recientemente, Harrel y Nunn tampoco hallan relación causal entre oclusión 
y recesión gingival (Harrel y Nunn 2004). Asimismo, estudios llevados a cabo en perros 
beagle (Karring y cols. 1982; Nyman y cols. 1982) y humanos (Rateitschak y cols. 1968) 
no son capaces de demostrar que ciertas fuerzas ortodónticas, como el movimiento labial, 
sean causantes de recesiones del tejido blando marginal y pérdida de inserción. 

En base a la evidencia acumulada y a la noción actual, sería posible deducir que 
la fuerza oclusal excesiva por sí sola no causa pérdida de inserción en individuos 
periodontalmente sanos. De todos modos, la pregunta en cuanto a si el trauma oclusal per 

se ace e a e  ces  in a at i   c nt i e en a est cci n e i nta  en s et s c n 
enfermedad periodontal ha sido largamente investigada en estudios experimentales, y, sin 
embargo, sigue siendo un tema que suscita interés en la clínica diaria.

DESARROLLO Y DISCUSIÓN
Fisiopatología de las fuerzas de vaivén sobre el periodonto. Trauma oclusal 
primario, secundario y combinado
Las fuerzas de vaivén aplicadas a un diente dan como resultado la reabsorción del hueso 
alveolar y consecuentemente un ensanchamiento del espacio perirradicular, lo que 
conduce a una mayor movilidad del diente. Esta reabsorción ósea con la consiguiente 

vi i a  enta  a enta a e e c nsi e a se c  na a a taci n fisi ica e  
ligamento periodontal (ensanchado) y del hueso alveolar al aumento de la demanda 
funcional (Lang y Lindhe 2015). 

El trauma oclusal per se 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. En la literatura, la lesión tisular asociada con este fenómeno a menudo se 
divide en primaria y secundaria (Lang y Lindhe 2015), donde la forma primaria ocurre en 
presencia de un nivel de inserción normal y fuerzas oclusales excesivas, y la secundaria 
ocurre en presencia de pérdida de inserción y fuerzas oclusales normales o excesivas 
(Hallmon y Harrel 2004; Lang y Lindhe 2015) (Figura 1). 

Estimulación correcta de ligamento periodontal (LPD)
y hueso alveolar

Estado de salud 
funcional

Función 
insuficiente

Aumento de la 
demanda funcional

Extrusión 
dentaria

Adaptación del LPD

Magnitud de la fuerza: 
ligera, intensa, muy intensa

Trauma oclusal
primario,

secundario,
combinado

Figura 1.
Fisiopatología de las fuerzas de vaivén sobre el periodonto.
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Relación de las fuerzas oclusales con la enfermedad periodontal
A medida que los proyectos de investigación descifran las bases sobre el inicio y progresión 
de la enfermedad periodontal como entidades directamente relacionadas con factores 

ic i ic s  se e ie a a c esti na  e  a e  e a c si n c  act  eti ic  e 
1965).

Glickman (1965, 1967) plantea la teoría según la cual el trauma oclusal es considerado 
como un factor que actúa conjuntamente con la agresión bacteriana causando una 
progresión más rápida de la destrucción periodontal; indicando que el patrón de 

est cci n esiva e  e i nt  en n iente s eti  a e as a enta as ifie e 
del patrón de un diente que recibe fuerzas normales. Una explicación más detallada de la 
teoría de Glickman hace referencia a la división de las estructuras periodontales en dos 

nas  na e i itaci n  t a e c est cci n  a i e a inc e a ci n a ina  
e interdental de la encía y la lesión gingival que se produce es la respuesta del tejido a 
los productos de la placa bacteriana únicamente. La progresión de esta lesión produce 
una destrucción ósea horizontal uniforme. La segunda incluye el cemento radicular, 
el ligamento periodontal y el hueso alveolar, y está circunscrita coronalmente por los 

aces e fi as e c en  inte enta es  s te i s en esta na e en c nve ti se en 
e  asient  e na esi n ca sa a  n t a a en a c si n  s aces e fi as e 
separan la zona de codestrucción de la zona de irritación pueden verse afectados desde 

s i ecci nes i e entes  es e a esi n in iva  in a at ia anteni a en a na 
de irritación y desde los cambios inducidos por el trauma en la zona de codestrucción. 

 t av s e esta e sici n es e s i ecci nes i e entes  s aces e fi as e en 
esest ct a se  ienta se en na i ecci n a a e a a a s e ficie e a aí  a 

lesión gingival en la zona de irritación se extendería directamente hacia el ligamento 
periodontal “expuesto al trauma” (es decir, no a través del hueso). Esta alteración de la vía 
n a  e a aci n e a esi n in a at ia as cia a a a aca a c  es ta  e  

desarrollo de defectos óseos angulares (Glickman 1965, 1967). 
Por otro lado, las investigaciones en autopsias humanas de Waerhaug y cols. (1979) 

cuestionan la tesis de Glickman de la oclusión como factor codestructivo. Sus conclusiones 
determinan que los defectos óseos angulares y las bolsas infraóseas ocurren en igual 
medida en dientes afectados como en no afectados por un trauma oclusal, ultimando que 
la etiología primaria de la enfermedad periodontal es la placa bacteriana y que no hay 
pruebas evidentes de que el trauma oclusal desempeñe un papel en la progresión de esta 
enfermedad (Waerhaug y cols. 1979).

Dado que ni los análisis de las autopsias humanas, ni los datos de los ensayos clínicos 
son concluyentes para determinar adecuadamente el papel que desempeñaba el trauma 
de la oclusión en la patología periodontal, y en un intento de abordar la controversia entre 
ambas teorías, aparecen estudios experimentales en animales.

El papel de la oclusión es analizado en perros (Svanberg y cols. 1973; Ericsson y cols. 
1984) y en monos (Polson 1974, 1986), como factor independiente y en combinación con 
varios otros factores. Ambos grupos de investigación encuentran que el trauma oclusal, 
junto con un buen control de la placa bacteriana, causa una pérdida ósea reversible pero 
no necesariamente pérdida de inserción. De estos estudios se desprende la teoría de 
que el trauma oclusal no produce pérdida de inserción en ausencia de placa bacteriana, 
teniendo en cuenta las limitaciones del modelo animal con respecto al periodonto humano. 
En la misma línea de investigación, los resultados de los estudios de Ericsson y Lindhe 
(1982) demuestran que las fuerzas aplicadas a dientes sometidos a periodontitis inducida 
experimentalmente pueden aumentar la tasa de destrucción periodontal. En seis de los 
ocho perros examinados, la cantidad de pérdida de inserción observada después de 360 
días de experimento es más pronunciada en el grupo test, donde los dientes estaban 
sometidos a trauma, que en el grupo control. Además, en dos de los dientes del grupo test 
la destrucción del aparato de inserción alcanza el área periapical formándose extensas 

sas a in a ica es  s a a s    tant  a ecen c nfi a   e ten e  
observaciones previamente reportadas por Lindhe y Svanberg (1974) y Nyman y cols. 
(1978), al mostrar que en ciertas situaciones las fuerzas de vaivén pueden actuar como 
“factor codestructivo” junto con una periodontitis marginal. 

Diana Palao y cols. Trauma oclusal. Literatura clásica frente a la literatura más actual.
Diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal
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No han sido muchos los estudios clínicos que han evaluado la relación entre 
factores oclusales y manifestaciones clínicas de la enfermedad periodontal (Shefter 
1984; Pihlstrom 1986). Dos de estos estudios encuentran relación entre movilidad y 
aumento de la profundidad de sondaje, pérdida de inserción, y reducción de soporte óseo 
(Pihlstrom 1986; Jin 1992). Otro estudio concluye que la movilidad está relacionada con la 
degeneración periodontal (Wang 1994). Este último encuentra que los dientes móviles con 
afectación de la furcación tienen mayor pérdida de inserción que aquellos sin movilidad. 
Otro estudio que revisa los resultados obtenidos de la terapia periodontal concluye que 
los pacientes que reciben ajuste oclusal como parte del tratamiento tienen una mayor 
anancia e inse ci n  c n es ta s esta ística ente si nificativ s  en c a aci n c n 

el grupo que no recibe terapia oclusal (Burgett 1992). 
En el World Workshop in Periodontics 1996, una revisión de la literatura sistemática 

destaca que hay muy poca literatura reciente sobre el rol del trauma oclusal en la 
enfermedad periodontal (Gher 1996). De ahí surgen nuevos y más recientes estudios 
clínicos. 

Harrel y Nunn (2001, 2004) y Nunn y Harrel (2001) publican tres estudios sobre los 
efectos de las discrepancias oclusales en la progresión de la enfermedad periodontal y 
el efecto del tratamiento oclusal sobre la progresión de esta. Los autores demuestran 
que las discrepancias oclusales son un factor de riesgo independiente en la progresión 
de la enfermedad periodontal, y que el tratamiento de estas, como parte del tratamiento 
periodontal, ofrece mejores resultados en comparación con pacientes que no reciben 
terapia oclusal. 

Harrel y Nunn, en 2009, publican otro estudio con el objetivo de evaluar múltiples 
contactos oclusales y su asociación con bolsas periodontales profundas, con el ancho de 
encía, con el pronóstico, así como su comparación con factores de riesgo periodontales 
tradicionales, como el tabaco, el género masculino y la mala higiene oral. En este último 
estudio, encuentran que las discrepancias oclusales entre relación céntrica y contactos en 
máxima intercuspidación, y las interferencias en movimientos de protrusión mandibular, 
se asocian a profundidades de sondaje mayores y a un peor pronóstico dental. En base a 
estos hallazgos, los autores aconsejan la corrección de las discrepancias oclusales como 
parte integrante del tratamiento periodontal (Harrel y Nunn 2009). 

Nakatsu (2014), en un estudio experimental en ratas, sugiere la posibilidad de que 
una fuerza oclusal excesiva aumente la permeabilidad del antígeno a través del epitelio 

e ni n  ca san  a s en as fi as e c en  e c n cen a n avance ace e a  
e a eacci n in a at ia    tant  a est cci n e  te i  e i nta  es a  

en ientes c n t a a c sa  as cia  a in a aci n e en ientes c n in a aci n  
trauma únicamente (Nakatsu 2014). Bajo una misma inclinación, Meynard y su grupo 
de colaboradores destacan de nuevo la importancia del trauma oclusal en la etiología 
primaria de la enfermedad periodontal y señalan que esta no debe considerarse como una 
enfermedad que dependa únicamente del componente bacteriano en la placa dental, sino 
como un síndrome basado en una disfunción biomecánica, siendo el daño periodontal el 
es ta  e a in encia e e e ce e  e i  a iente en e  e i nt  e n este  
e a t es  e  a  viene  s es ecífica ente  e a s eca a c sa  is nci na  

c nica  a c a  i a a  siste a e s te a ene a  na eacci n in a at ia as tica 
adaptativa (Meynard 2018).

Analizando los estudios de la literatura llevados a cabo tanto en humanos como en 
animales, se puede concluir que existen pruebas consistentes de que las fuerzas oclusales 
sobre dientes con periodonto sano no generan pérdida de inserción en un periodonto libre 

e in a aci n in ci a  aca  in e a  en ientes c n en e e a  e i nta  
progresiva asociada a placa bacteriana, el trauma oclusal puede, bajo ciertas condiciones, 
aumentar la tasa de progresión de la enfermedad y actuar como cofactor en el proceso 
destructivo del periodonto (Harrel y Nunn 2001, 2009; Nunn y Harrel 2001; Lang y 
Lindhe 2015). 
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¿Movilidad excesiva? 
a vi i a  enta  a si  efini a  en   c s  c  e  a  e e i i a  e n 

diente” (Kenry 1986). Esta depende en gran medida de la altura del hueso alveolar, el 
ancho del ligamento periodontal y la forma y cantidad de raíces presentes, y suele usarse 
como registro en la evaluación periodontal inicial y a lo largo del tiempo (Giargia y Lindhe 
1997). El aumento de movilidad ocurre en respuesta a una fuerza aplicada resultado de 
su dirección, magnitud, distribución y tipo según la American Academy of Periodontology 
2000 (Ross 1972; Waetherford 1977). 

El estado de movilidad de la dentición puede medirse, entre otros, mediante un método 
visual usando dos instrumentos para aplicar una fuerza de luxación orofacial alternante. 
En 1950, Miller describió un índice de movilidad basado en este enfoque (Tabla 1). El 
“perio-test”, otro método de medición más objetivo, descrito por Schulte y cols. (Schulte 
1987; Schulte y cols. 1992), determina la reacción del periodonto frente a una cierta fuerza 
de percusión aplicada al diente mediante un dispositivo. Cuanto menor es el valor, mayor 
es el efecto de estabilidad/amortiguación del diente. 

En un periodonto sano, cada diente presenta cierto grado de movilidad, se mide a nivel 
i nta   ve tica  ent  e  a v   e en istin i se s ti s  a fisi ica  a 

patológica (Giargia y Lindhe 1997).  
a vi i a  fisi ica es a e a e n  a enta a a ente e n inte va  

observacional a otro, y la raíz está rodeada por un ligamento periodontal ensanchado, pero 
de composición normal. La movilidad dental aumentada, consecuencia de interferencias 
oclusales y/o fuerzas excesivas, puede indicar que las estructuras periodontales se han 
adaptado a una demanda funcional alterada. Solo se considera patológica la movilidad 
dental que aumenta progresivamente, caracterizada por reabsorción ósea progresiva 
e in icativa e a esencia e a te aci nes in a at ias en e  te i  e  i a ent  
periodontal; y puede constituir un signo clínico de trauma oclusal (Mühlemann 1954; 
Giargia y Lindhe 1997; Lang y Lindhe 2015).

Los dientes en los que se elimina el trauma oclusal, tras terapia periodontal higiénica, 
parecen tener una curación más favorable, es decir, una mayor ganancia de inserción que 
los dientes contralaterales hipermóviles (Ericsson y Lindhe 1984). Parece por lo tanto 
a na e s e i  e  a n e a vi i a  e cesiva e  n  esiva  n  in e en e  

desarrollo de la periodontitis, puede ser más ventajosa la curación del tratamiento de la 
enfermedad periodontal en dientes no móviles que en dientes móviles (Lindhe y Ericsson 
1976; Felszar 1980). 

Bruxismo y enfermedad periodontal: ¿existe una relación? 
En los últimos años, se han revisado sistemáticamente las posibles consecuencias clínicas 
del bruxismo centrándose en sus efectos sobre las articulaciones temporomandibulares y 
los músculos de la mandíbula, así como sobre los dientes naturales y las restauraciones de 
denticiones sobre implantes (Manfredini 2015).  

Bruxismo es un término general que agrupa fenómenos motores y parafuncionales 
dispares, con diferentes etiologías, manifestaciones circadianas, frecuencia y 
características de contracción muscular (Lobbezoo 2013). Uno de los últimos consensos 
e ta a si iente efinici n   is  es na activi a  e etitiva e a an í a 

que se caracteriza por apretar o rechinar los dientes y/o avanzar o empujar la mandíbula, 
 tiene s ani estaci nes ci ca ianas  e e c i  ante e  s e  in ica  c  

bruxismo del sueño) o durante el estado de vigilia (indicado como bruxismo diurno)” 
(Manfredini 2015). 

1 Movilidad del diente perceptible < 1 mm 

2 Movimiento del diente hasta 1 mm desde su posición normal (horizontal)

3 Movimiento del diente > 1 mm en dirección horizontal y vertical

Tabla 1. Índice de movilidad de Miller.

Diana Palao y cols. Trauma oclusal. Literatura clásica frente a la literatura más actual.
Diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal
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The glossary of prosthodontics terms señala que “bruxismo” no es sinónimo de 
“trauma oclusal”; sin embargo, este último puede ser consecuencia del primero ya que 
frecuentemente, el paciente bruxista ejerce una fuerza oclusal excesiva y repetida. 
Como ya se ha expuesto anteriormente, el trauma oclusal, bajo ciertas condiciones, 
puede aumentar la tasa de progresión de la enfermedad periodontal en dientes con 

aca e in a aci n  es eci  act a  c  c act  en e  ces  est ctiv    e 
el bruxismo puede tener una relación con la enfermedad periodontal en cuanto a factor 
agravante de esta. Karoly (1901) es el primer autor que apoya una conexión causal entre 
bruxismo y enfermedad periodontal, también conocido como “efecto Kolyo”, donde el 
bruxismo y sus fuerzas traumatizantes actúan en grupos de dientes con contacto oclusal 
a enta  ene an  na esi n e  a a at  e fi aci n e es ta e na e a c sa  
excesiva (i. e., trauma oclusal). 

Las teorías clásicas sugieren que el bruxismo también puede ser un factor de riesgo 
potencial para la sobrecarga de los tejidos de soporte de los dientes (Drum 1975; Wank 
1981); sin embargo, la literatura sigue en controversia al respecto. Todavía existe cierto 
debate en modelos animales (Liu 2013), y los estudios en humanos aún no han podido 
demostrar una relación causal entre trauma oclusal y cambios a largo plazo en el 
periodonto (Gher 1998). 

En dos estudios, con resultados consistentes, donde se aborda la asociación entre 
bruxismo y pérdida dental asociada a enfermedad periodontal (PDEP) en pacientes tras 
terapia de mantenimiento (McGuire y Nunn 1996; Martínez-Canut 2015), se observa 
como el bruxismo duplica el riesgo de PDEP, similar al del tabaquismo. Martínez-Canut, 
en 2017, publica un estudio retrospectivo cuyo objetivo se centra en analizar predictores 
ta a is  is  inci a es va ia es c ínicas  a i ficas  e es ta s 

a largo plazo, en pacientes con periodontitis de moderada a avanzada bajo terapia de 
anteni ient  e i nta  a a is   is  se as cian si nificativa ente a 

mayores tasas de pérdida dental debido a enfermedad periodontal. A propósito, cabe 
mencionar que la prevalencia del bruxismo en la población general es aproximadamente 
de un 25 % (Paesani y cols. 2013), mientras que en pacientes periodontales ha sido 
descrita una tasa doble de bruxismo (Martínez-Canut 2015). Por lo tanto, según estos 
autores, parece aconsejable asociar la terapia del bruxismo al tratamiento periodontal en 
pacientes bruxistas con periodontitis. 

Parece razonable sugerir que el bruxismo no puede causar daño periodontal por sí solo. 
Sin embargo, también es importante destacar que, debido a problemas metodológicos, 
particularmente con respecto a la evaluación del bruxismo del sueño, se necesitan más 
estudios controlados aleatorizados para hacer luz sobre las necesidades de tratamiento del 
bruxismo en pacientes con enfermedad periodontal asociada (Manfredini 2015). 

La terapia oclusal en el paciente periodontal: ¿por qué?, ¿cuándo?, ¿cómo? 
s in ica es c ínic s e t a a c sa  inc en n   s e s si ientes a a s  

movilidad dental progresiva, movilidad dental adaptativa (frémito), contactos prematuros, 
interferencias oclusales, facetas de desgaste, migración dentaria, diente/s fracturado/s, 

i e sensi i i a  t ica i as     nt e s in ica es a i fic s e e ían 
esenta se a n s e s si ientes a a s  a ent  e  es aci  a i fic  

perirradicular (ensanchamiento del ligamento periodontal), reabsorciones radiculares, 
discontinuidad de la lámina dura, alteraciones de la densidad ósea a nivel de las furcas 
y defectos óseos verticales (Hallmon y Harrell 2004; Lang y Lindhe 2015) (Figura 4). En 
la clínica, una vez diagnosticadas las discrepancias oclusales en presencia de enfermedad 
periodontal, estas deberían ser tratadas para conseguir una mejor distribución de las 
fuerzas oclusales (Lindhe 1974, 1982; McGuire y Nunn 1996).

La selección de la modalidad terapéutica para el tratamiento del trauma oclusal debe 
tener en cuenta la habilidad del operador y sus conocimientos frente al tallado oclusal 
selectivo, la presencia o ausencia de hábitos parafuncionales, las condiciones musculares y 
al estado psicológico del paciente (Dawson 1989; Hallmon y Harrel 2004; Okeson 2013). 

El ajuste oclusal selectivo (directo o indirecto) tiene como objetivos mejorar la 
distribución de cargas a nivel de la dentición, ligamentos, articulaciones y huesos, como 
también proporcionar una mejor estabilidad posicional de los dientes a largo plazo. Los 
cambios producidos por el ajuste ayudarían a reducir el riesgo de fractura dental y el 
deterioro de las restauraciones protésicas, así como evitar la aparición de problemas 
musculares y articulares (Rosenstiel 2015).
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Figura 2.
Paciente diagnosticado de periodontitis crónica generalizada avanzada (estadio III generalizado, grado C), signos clínicos y radiográficos que indicaron la presencia 
de trauma oclusal secundario (frémito, interferencias oclusales dentales, contactos prematuros y facetas de desgaste), colapso de mordida posterior y bruxismo. Las 
imágenes superiores ilustran el caso al principio del tratamiento, y las imágenes inferiores tras haber recibido fase higiénica (ajuste oclusal indirecto), fase quirúrgica y 
rehabilitadora.

Figura 3. 
Paciente diagnosticado de periodontitis crónica generalizada moderada (estadio III, grado B), trauma oclusal 
secundario, maloclusión y malposición dentaria. La imagen superior muestra la situación intraoral clínica 
inicial y la inferior la situación final tras fase higiénica (con ajuste oclusal directo en sector anterior), fase 
rehabilitadora (tratamiento ortodóntico y reconstrucciones estéticas), que se encuentra actualmente en fase 
de mantenimiento. 

Diana Palao y cols. Trauma oclusal. Literatura clásica frente a la literatura más actual.
Diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal
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Figura 4. 
Paciente diagnosticado de periodontitis crónica generalizada avanzada (estadio III generalizado, grado C), trauma oclusal secundario (movilidad dental progresiva, 
frémito, interferencias oclusales, contactos prematuros, facetas de desgaste, migración dentaria, hipersensibilidad térmica, ensanchamiento del ligamento periodontal, 
discontinuidad de la lámina dura, alteraciones de la densidad ósea a nivel de las furcas y defectos óseos verticales), maloclusión y hábitos parafuncionales. 

Figura 5. 
Paciente diagnosticado de periodontitis crónica generalizada moderada (estadio III generalizado, grado B) y trauma oclusal secundario localizado en 1.2, 2.2 y 4.5. Las 
imágenes ilustran el ajuste oclusal directo que se llevó a cabo, durante la fase higiénica periodontal, en las zonas que recibían fuerzas oclusales descompensadas.



105

Artículo de revisión

Ajuste oclusal directo
 a ste c sa  i ica a e e aci n i eve si e e as s e ficies c sa es  e  

teniendo la ventaja de minimizar las fuerzas oclusales en todo momento (Hallmon y 
a e   an  s  s n necesa ias ificaci nes en es  a en  e e 

ca ia se si e ente a a e as s e ficies c sa es e s ientes a a tene  e  
patrón de contacto oclusal deseado. Esto comporta la eliminación de parte de la estructura 
dentaria, limitada al grosor del esmalte (Okeson 2013) (Figura 5). 

Cuando un único diente presenta movilidad, y debe ajustarse su oclusión para 
reducir las fuerzas ejercidas sobre él, su eliminación completa de la participación en 
el contacto oclusal es solo un tratamiento temporal. Cuando el diente presenta una 
nueva erupción hacia la oclusión, el contacto excéntrico sobre él puede restablecer la 
situación preexistente. Generalmente es mejor ajustar el diente en posición de máxima 
intercuspidación (PIC) eliminando todos los contactos anómalos. Esto mantendrá el diente 
en una relación funcional estable y reducirá las probabilidades de una recidiva de los 
síntomas (Okeson 2013) (Tabla 2). 

FUERZAS EXCESIVAS FUERZAS NORMALES O EXCESIVAS

SALUD PERIODONTAL ENFERMEDAD PERIODONTAL

Movilidad dental fisiológica Movilidad dental patológica

PÉRDIDA 
PROGRESIVA 

DE 
INSERCIÓN/
DE DIENTES

PÉRDIDA 
PROGRESIVA 

DE 
INSERCIÓN/
DE DIENTES

MIGR. 
DENTAL 

PATOLÓGICA 
INCIAL

MIGR. 
DENTAL 

PATOLÓGICA
 AVANZADA

Corrección interferencias oclusales 
(IO)

Fase higiénica periodontal 
& corrección IO

Fase higiénica periodontal 
& corrección IO

Tratamiento 
oclusal 

reversible

Tratamiento 
oclusal 

irreversible

Tratamiento 
oclusal 

reversible

Tratamiento 
oclusal 

irreversible

Corrección 
espontánea 

MDP

Tratamiento 
oclusal 

irreversible

- Férula de 
estabilización 
mandibular 
(férula de 
Michigan)

- Ajuste oclusal 
directo (AO) 

- AO indirecto 
(montaje en 
articulador)
 tesis fi as

- Ortodoncia

- Férula de 
estabilización 
mandibular 
(férula de 
Michigan)

- AO directo
- AO indirecto 

(montaje en 
articulador)
 tesis fi as

- Ortodoncia

Ajuste oclusal 
reversible/
irreversible

Tratamiento 
ortodóntico

Protocolo 
estricto de 

control 
de la 

in a aci n

Estabilización de la oclusión

Fase quirúrgica periodontal

Estabilización de la oclusión Estabilización de la oclusión
¿Tratamiento 
ortodóntico?

Fase quirúrgica periodontal

Fase rehabilitadora Fase rehabilitadora

Mantenimiento Mantenimiento

Tabla 2. Opciones de tratamiento oclusal en el paciente periodontal (MIGR: migración).

Diana Palao y cols. Trauma oclusal. Literatura clásica frente a la literatura más actual.
Diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal
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Ajuste oclusal indirecto
Cuando las alteraciones oclusales son de mayor grado, es aconsejable realizar una 
simulación del tallado necesario para devolver una oclusión estable, a través de un 
montaje en articulador de los modelos diagnósticos, y así poder realizar el tallado en estos 
últimos para después duplicarlo en la boca del paciente (Okeson 2013) (Figura 2). 

Tratamiento ortodóntico
La terapia ortodóntica también es efectiva para mejorar las relaciones oclusales y 
minimizar las fuerzas oclusales entre dientes antagonistas. Algunos estudios clínicos 
han podido demostrar que una reducción en la altura del hueso vertical causada por 
periodontitis no es una contraindicación para el movimiento del diente con fuerzas 

t nticas i e as  sie e  c an  e  e i nt  n  est  in a a   s ientes 
presenten bajos niveles de placa bacteriana (Deidrich 1996). Por otro lado, la ortodoncia 
rara vez se usa durante la fase activa de la terapia periodontal (Hallmon y Harrel 2004; 
Brunsvold 2005), estando más indicada en una fase sucesiva al control de la periodontitis 
acte iana asen  a tíne an t  fi i  i a 

El tratamiento ortodóntico resulta particularmente indicado por ejemplo en los casos 
de pacientes periodontales con movilidad dental patológica asociada (movilidad que 
aumenta progresivamente). Los factores oclusales relacionados con la etiología de la 

i aci n enta  at ica  inc en  c a s  ste i  e i a  a c si n e 
clase II, interferencias oclusales, patrones protusivos de masticación funcional, bruxismo 
y arcos dentales cortos (Brunsvold 2005). El colapso posterior de mordida, un patrón de 
cambios oclusales desfavorables descrito por Amsterdam y cols. (Amsterdam y Abrams 
1968; Amsterdam 1974), es una causa común de MDP, según ciertos autores (Newman 
2002). Se ha observado que, en las primeras fases de la MDP, la terapia periodontal por sí 
s a i ica  n  i ica  e e se  efica   ene a  na c ecci n es nt nea e 
la migración (Ross 1964; Gaumet 1999; Singh 2002); por lo que el tratamiento de la MDP 
merece un enfoque bidireccional en el manejo del paciente periodontal, ya que la detección 
temprana de esta también puede ser importante por su reversibilidad con tan solo un 
tratamiento periodontal (Manor 1984; Gaumet 1999). En fases más tardías, la MDP a 
menudo necesita una terapia ortodóntica correctiva, precedida por una terapia periodontal 
(quirúrgica y no quirúrgica) y, en ciertas ocasiones, un tratamiento prostodóntico 

ncan  c   e e  e  s  e tesis visi na es  fi as en i antes 
que devuelven el soporte posterior de los molares y premolares ausentes. La mayoría de 
estas  esentan e i ntitis avan a as  sin e a  si a in a aci n se c nt a 
debidamente, varios estudios soportan la posibilidad de realizar tratamientos ortodónticos 
con éxito en estos pacientes (Melsen 1986, 1988, 1989; Re y cols. 2000) (Tabla 2). 

Férula de estabilización mandibular
La terapia con dispositivos oclusales removibles, como la férula de Michigan, tiene la 
venta a e n  ca sa  ca i s e anentes en as s e ficies c sa es    tant  
ser totalmente reversible. Sin embargo, esta terapia solo es efectiva cuando el paciente 
usa el dispositivo, así que este tratamiento se reserva a aquellos pacientes que por varias 
a nes n  e en ea i a  n t ata ient  c sa  efinitiv  c  e  ta a  se ectiv  
a te a ia t ntica  e  t ata ient  esta a   c n tesis fi as es n  

Las férulas oclusales se indican también como terapia oclusal inicial y provisional en 
casos de periodontitis avanzadas con trauma oclusal asociado, en los que se considera 
de primordial importancia el control de las fuerzas oclusales, para detener la movilidad 
dental progresiva. En estos casos la férula se usa como parte de la fase causal del 
tratamiento periodontal, por lo tanto se realiza en la fase inicial del tratamiento (Tabla 2). 
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¿Ferulización?
En la práctica clínica diaria son frecuentes los planteamientos sobre si ferulizar o no 
aquellos dientes periodontalmente comprometidos y/o con movilidad aumentada.

Kegel (1979) observa que la reducción en la movilidad es independiente a la 
ferulización, y que la decisión de llevar a cabo esta debe considerarse tras la fase higiénica. 
Otros factores, como la incomodidad del paciente, dictaminan su necesidad (Kegel 1979). 
Fleszar, en 1980, publica un estudio con el objetivo de comprobar si existe relación 
alguna entre movilidad y respuestas al tratamiento periodontal, y observa que los dientes 
clínicamente móviles pueden tratarse y mantenerse con éxito, sin embargo, generalmente 
se observan mejores respuestas al tratamiento (ganancia de nivel de inserción clínica) en 

ientes fi es es a   na si e i tesis e e e e ica  est s es ta s 
hace referencia a uno de los requisitos aconsejados en regeneración periodontal por ciertos 
autores (Cortellini y Tonetti 2015), como por ejemplo la mejor estabilidad del coágulo de 
sangre en el defecto óseo perirradicular proporcionada por la ausencia de movilidad de la 
aí  e  iente   c a  e iti ía antene  a c ntin i a  e a fi ina c n a s e ficie 

radicular y por lo tanto una migración celular más favorable. 
Otros estudios insisten en que puede ser necesario tratar la movilidad durante la 

terapia periodontal activa (Ericsson y Lindhe 1984), indicando el ajuste oclusal y el 
uso de ferulización tras la terapia periodontal en casos de movilidad permanentemente 
aumentada (Lindhe y Nyman 1977). 

Dientes periodontalmente comprometidos y ferulizados (de forma intra o 
e t ac na ia  c n entes fi s  e en eneficia se e a tas tasas e s e vivencia 
y mantenida estabilidad periodontal durante las fases de mantenimiento periodontal 
(Kurgan 2014; Lang y Lindhe 2015; Sonnenschein 2017). Los datos sobre las 
ferulizaciones intra y extracoronarias muestran una tasa de supervivencia buena al cabo 
de tres años (74 %) (Sonnenschein 2017), siendo la pérdida de adhesión y la fractura las 
complicaciones más frecuentes. De los materiales más utilizados para la ferulización 
e t ac na ia  tant  as esinas c estas c  e  a a e et ic   as fi as e 
vidrio reforzadas con resinas compuestas muestran buena resistencia al estrés, siendo el 
metal reforzado el que mejor distribuye las tensiones (Kurgan 2014). 

La literatura parece indicar que, si la movilidad se asocia con profundidades de 
s n a e  i a e inse ci n a enta as  e e stifica se t  es e  a a 
corregir las discrepancias oclusales en el tratamiento de la enfermedad periodontal en 
pacientes con movilidad excesiva y/o progresiva (Hallmon y Harrel 2004). Hay que ser 
conscientes de que el tratamiento dirigido solo al trauma (ajuste oclusal o ferulización) 
puede reducir la movilidad de los dientes traumatizados y dar como resultado una cierta 
remineralización ósea perirradicular, pero la terapia oclusal no afecta a las características 
de la lesión asociada a la placa bacteriana (Lang y Lindhe 2015). 

CONCLUSIÓN 
LA LITERATURA REVISADA indica que el trauma oclusal es un factor a considerar en el 
tratamiento de los pacientes con enfermedad periodontal activa, pudiendo promover una 
mayor progresión de la enfermedad si no se corrige.

Sin embargo, actualmente, no existe evidencia de que las fuerzas oclusales 
traumáticas o el trauma oclusal causen pérdida de inserción periodontal en un periodonto 
i e e in a aci n a ina   aca acte iana en an s  e ec  es si e 

afi a  e ni as e as e vaiv n  ni as e as t nticas cen i a e 
inse ci n en n e i nt  sin in a aci n a ina  ca sa a  aca  

Diana Palao y cols. Trauma oclusal. Literatura clásica frente a la literatura más actual.
Diagnóstico y plan de tratamiento en pacientes con enfermedad periodontal



01Periodoncia Clínica ‘Periodoncia y odontología restauradora‘2019 / 12

108

Aun así, existe cierta evidencia acerca de la relación causal entre trauma oclusal e 
in a aci n e  i a ent  e i nta   se e e estaca  e e  t a a c sa  s e 

n e i nt  in a a  e e a enta  a tasa e i a e inse ci n  v ca  
reabsorción ósea y aumento de la movilidad dentaria. 

Aunque gran parte de la investigación revisada indica que el ajuste oclusal conduce 
a una mejora de los parámetros clínicos periodontales, sigue sin establecerse una fuerte 
evi encia científica a  es ect  

Sin embargo, en la clínica diaria, el tratamiento de las anomalías oclusales puede 
c nsi e a se n c a vante efica  a a e  c nt  e s act es e ies  e 
contribuyen al avance de la enfermedad periodontal. 

EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA OCLUSAL (primario y secundario) forma 
parte de la salud bucodental y por lo tanto debe abordarse controlando la 
in a aci n  c nsi e an  n a a e se n se in i e  a ste c sa  i ect
in i ect  is sitiv  e esta i i aci n  e i aci nes  tesis fi as e vi es  etc  

Para garantizar el éxito restaurador del paciente es recomendable un enfoque 
diagnóstico y terapéutico interdisciplinario en el manejo clínico de pacientes que 
presentan enfermedad periodontal y trauma oclusal asociado. 

RELEVANCIA CLÍNICA

SE REQUIEREN ULTERIORES ENSAYOS CLÍNICOS aleatorizados controlados 
c n e  etiv  e e a  a evi encia científica e a e aci n e  t a a c sa  
c n a e i ntitis  efini  e  a cance e a te a ia c sa  en e  aciente c n 
periodontitis y establecer unos protocolos clínicos de tratamiento. 

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACIÓN 
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