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RESUMEN

Introduccion

La pregunta en cuanto a si el trauma oclusal per se acelera el proceso inflamatorio y
contribuye a la destruccion periodontal en sujetos con enfermedad periodontal ha sido
largamente investigada. Sin embargo, sigue siendo un tema que suscita interés en cuanto
a su manejo clinico.

Metodologia

En esta revisién de la literatura se resume la evidencia disponible sobre el trauma oclusal
desde 1917 hasta 2018, sintetizando la informacién en cuanto a su tratamiento, relaciéon y
enfoque clinico en pacientes con enfermedad periodontal.

Contenido

Antecedentes, fisiopatologia y relacion de las fuerzas oclusales con la enfermedad
periodontal. Manejo de la movilidad excesiva, bruxismo y terapia oclusal en el paciente
periodontal.
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Discusion

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
puede reducir los signos/sintomas clinicos y radiograficos de este y dar como resultado una
cierta mejora de pardmetros periodontales, pero no afecta a las caracteristicas de la lesiéon
asociada a la placa bacteriana.

Conclusiéon

El trauma oclusal sobre un periodonto inflamado puede provocar reabsorcién ésea,
aumento en la movilidad dentaria y aumentar la tasa de pérdida de insercién. Se sugiere
que el tratamiento de ciertas alteraciones oclusales, en determinados casos, ayuda a
reducir el avance de la enfermedad periodontal.

INTRODUCCION

Antecedentes: relacion entre las fuerzas oclusales y la pérdida de inserciéon
Actualmente, el manejo del trauma oclusal sigue siendo un tema complejo y controvertido
en la practica clinica diaria. A menudo persisten dudas entre los clinicos sobre si la fuerza
oclusal puede ser perjudicial o no para el periodonto y cémo manejar adecuadamente los
problemas asociados a la oclusién en pacientes periodontales.

El trauma oclusal es un término utilizado para describir alteraciones patolégicas o
cambios adaptativos que se desarrollan en el periodonto como resultado de una fuerza
indebida producida por los musculos de la masticacion (Lang y Lindhe 2005). Ademas
de danar los tejidos periodontales, la excesiva carga oclusal también puede llegar a
danar, por ejemplo, el tejido pulpar, la articulacién temporomandibular y los musculos
masticatorios (Lang y Lindhe 2015). Sin embargo, el presente articulo tratara tnicamente
de los efectos del trauma oclusal en los tejidos periodontales.

El objetivo de este articulo consiste en hacer una puesta al dia sobre el trauma oclusal,
revisando tanto la literatura cldsica como la mads actual. Se pretende también ilustrar
un enfoque clinico en cuanto a su diagndstico y tratamiento en pacientes con enfermedad
periodontal.

Las fuerzas oclusales han sido asociadas con la progresion de la enfermedad
periodontal durante méas de un siglo (Karolyi 1901). Siendo un tema controvertido
(Stillman 1917; Box 1935), esta teoria se fundamenta ante las observaciones clinicas de
dientes con pérdida de soporte periodontal que a menudo manifiestan desgaste oclusal,

y parecen estar sometidos a un trauma oclusal en el momento en el que se diagnostica la
patologia periodontal (Lée 1965). En 1925, Stillman postula que el trauma oclusal es la
primera causa de la enfermedad periodontal (Stillman 1925).

Mas adelante, la literatura clasica observa que el trauma oclusal puede agravar
las consecuencias de la destruccién del tejido periodontal inducida por la placa dental,
influyendo en la aparicién de defectos angulares (Stahl 1968; Glickman 1969; Waerhaug
1979) y actuando como un factor codestructivo de los tejidos de soporte del diente. Entre
los afios 1970 y 1980, ulteriores estudios experimentales en modelos animales confirman
que la fuerza oclusal excesiva aumenta la pérdida de insercién y la resorcién 6sea alveolar,
mostrando un ligamento periodontal ensanchado y una mayor movilidad dental (Lindhe
1974; Polson 1983). Por lo que se confirma que el trauma producido por fuerzas oclusales
puede alterar el patrén de diseminacién del infiltrado inflamatorio inducido por la placa
bacteriana. Sin embargo, los defectos dseos angulares y las bolsas infraéseas también
ocurren en dientes con inflamacién periodontal inducida por placa inicamente, sin ningtin
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, asi como los tejidos periodontales
crénicamente inflamados, y que la denticién se mantiene en un nivel de higiene oral
adecuado, siempre se produce una cicatrizacién normal de los tejidos periodontales,
incluso alrededor de los dientes sujetos a fuerzas oscilantes (Ericsson y Lindhe 1976).
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Por otro lado, en el pasado distintos autores sugerian que las fuerzas oclusales
excesivas podian causar recesiones gingivales y por ende la pérdida de tejido blando
(Stillman 1917, 1925). Posteriormente Dorfman, en un estudio de seguimiento a 4 afios
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
recesion y sin encia adherida no experimentan una mayor pérdida de insercién y recesién
si la inflamacién esté controlada y la superficie radicular libre de placa dental (Dorfman
1982). Més recientemente, Harrel y Nunn tampoco hallan relacién causal entre oclusion
y recesién 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 ortodénticas, como el movimiento labial,
sean causantes de recesiones del tejido blando marginal y pérdida de insercién.

En base a la evidencia acumulada y a la nocién actual, seria posible deducir que
la fuerza oclusal excesiva por si sola no causa pérdida de insercién en individuos
periodontalmente sanos. De todos modos, la pregunta en cuanto a si el trauma oclusal per
se acelera el proceso inflamatorio y contribuye en la destruccién periodontal en sujetos con
enfermedad periodontal ha sido largamente investigada en estudios experimentales, y, sin
embargo, sigue siendo un tema que suscita interés en la clinica diaria.

DESARROLLO Y DISCUSION

Fisiopatologia 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 reabsorcién del hueso
alveolar y consecuentemente un ensanchamiento del espacio perirradicular, lo que
conduce a una mayor movilidad del diente. Esta reabsorcién ésea con la consiguiente
movilidad dental aumentada debe considerarse como una adaptacién fisiologica del
ligamento periodontal (ensanchado) y del hueso alveolar al aumento de la demanda
funcional (Lang y Lindhe 2015).

El trauma oclusal per se es una lesién que produce cambios tisulares dentro del
aparato de insercién del diente como resultado de la adaptacién a las fuerzas de la
oclusion. En la literatura, la lesién tisular asociada con este fendmeno a menudo se
divide en primaria y secundaria (Lang y Lindhe 2015), donde la forma primaria ocurre en
presencia de un nivel de insercién normal y fuerzas oclusales excesivas, y la secundaria
ocurre en presencia de pérdida de insercién y fuerzas oclusales normales o excesivas
(Hallmon y Harrel 2004; Lang y Lindhe 2015) (Figura 1).

Estimulacion correcta de ligamento periodontal (LPD) ) Estado de salud
y hueso alveolar funcional
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Figura 1.
Fisiopatologia de las fuerzas de vaivén sobre el periodonto.
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Relacion de las fuerzas oclusales con la enfermedad periodontal

A medida que los proyectos de investigacién descifran las bases sobre el inicio y progresion
de la enfermedad periodontal como entidades directamente relacionadas con factores
microbioldgicos, se empieza a cuestionar el papel de la oclusiéon como factor etiolégico (Loe
1965).

Glickman (1965, 1967) plantea la teoria segtn la cual el trauma oclusal es considerado
como un factor que acttia conjuntamente con la agresion bacteriana causando una
progresién més rapida de la destruccién periodontal; indicando que el patrén de
destruccion progresiva del periodonto en un diente sometido a fuerzas aumentadas difiere
del patrén de un diente que recibe fuerzas normales. Una explicacién méas detallada de la
teoria de Glickman hace referencia a la divisién de las estructuras periodontales en dos
zonas: una de irritacién y otra de codestruccion. La primera incluye la porcién marginal
e interdental de la encia y la lesién gingival que se produce es la respuesta del tejido a
los productos de la placa bacteriana tinicamente. La progresién de esta lesiéon produce
una destruccién 6sea horizontal uniforme. La segunda incluye el cemento radicular,
el ligamento periodontal y el hueso alveolar, y esta circunscrita coronalmente por los
haces de fibras de coldgeno interdentales. Los tejidos en esta zona pueden convertirse en
el asiento de una lesién causada por un trauma en la oclusién. Los haces de fibras que
separan la zona de codestruccién de la zona de irritacién pueden verse afectados desde
dos direcciones diferentes: desde la lesion gingival inflamatoria mantenida en la zona
de irritacién y desde los cambios inducidos por el trauma en la zona de codestruccién.

A través de esta exposicién desde dos direcciones diferentes, los haces de fibras pueden
desestructurarse y/u orientarse en una direccién paralela a la superficie de la raiz. La
lesién gingival en la zona de irritacién se extenderia directamente hacia el ligamento
periodontal “expuesto al trauma” (es decir, no a través del hueso). Esta alteracion de la via
“normal” de propagacién de la lesién inflamatoria asociada a la placa da como resultado el
desarrollo de defectos 6seos angulares (Glickman 1965, 1967).

Por otro lado, las investigaciones en autopsias humanas de Waerhaug y cols. (1979)
cuestionan la tesis de Glickman de la oclusién como factor codestructivo. Sus conclusiones
determinan que los defectos 6seos angulares y las bolsas infradseas ocurren en igual
medida en dientes afectados como en no afectados por un trauma oclusal, ultimando que
la etiologia primaria de la enfermedad periodontal es la placa bacteriana y que no hay
pruebas evidentes de que el trauma oclusal desemperie un papel en la progresién de esta
enfermedad (Waerhaug y cols. 1979).

Dado que ni los andlisis de las autopsias humanas, ni los datos de los ensayos clinicos
son concluyentes para determinar adecuadamente el papel que desempefiaba el trauma
de la oclusién en la patologia periodontal, y en un intento de abordar la controversia entre
ambas teorias, aparecen estudios experimentales en animales.

El papel de la oclusién es analizado en perros (Svanberg y cols. 1973; Ericsson y cols.
1984) y en monos (Polson 1974, 1986), como factor independiente y en combinacién con
varios otros factores. Ambos grupos de investigacién encuentran que el trauma oclusal,
junto con un buen control de la placa bacteriana, causa una pérdida 6sea reversible pero
no necesariamente pérdida de insercién. De estos estudios se desprende la teoria de
que el trauma oclusal no produce pérdida de insercién en ausencia de placa bacteriana,
teniendo en cuenta las limitaciones del modelo animal con respecto al periodonto humano.
En la misma linea de investigacion, 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 destruccién periodontal. En seis de los
ocho perros examinados, la cantidad de pérdida de insercién observada después de 360
dias de experimento es més pronunciada en el grupo test, donde los dientes estaban
sometidos a trauma, que en el grupo control. Ademés, en dos de los dientes del grupo test
la destruccién del aparato de insercién alcanza el area periapical forméandose extensas
bolsas margino-apicales. Sus hallazgos, por lo tanto, parecen confirmar y extender
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.
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No han sido muchos los estudios clinicos que han evaluado la relacién entre
factores oclusales y manifestaciones clinicas de la enfermedad periodontal (Shefter
1984; Pihlstrom 1986). Dos de estos estudios encuentran relaciéon entre movilidad y
aumento de la profundidad de sondaje, pérdida de insercién, y reduccién de soporte dseo
(Pihlstrom 1986; Jin 1992). Otro estudio concluye que la movilidad estd relacionada con la
degeneracion periodontal (Wang 1994). Este tltimo encuentra que los dientes méviles con
afectacion de la furcacién tienen mayor pérdida de insercién 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
ganancia de insercion, con resultados estadisticamente significativos, en comparacién con
el grupo que no recibe terapia oclusal (Burgett 1992).

En el World Workshop in Periodontics 1996, una revision de la literatura sistematica
destaca que hay muy poca literatura reciente sobre el rol del trauma oclusal en la
enfermedad periodontal (Gher 1996). De ahi surgen nuevos y mas recientes estudios
clinicos.

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

Harrel y Nunn, en 2009, publican otro estudio con el objetivo de evaluar multiples
contactos oclusales y su asociacion con bolsas periodontales profundas, con el ancho de
encia, con el prondstico, asi como su comparacién con factores de riesgo periodontales
tradicionales, como el tabaco, el género masculino y la mala higiene oral. En este Gltimo
estudio, encuentran que las discrepancias oclusales entre relacién céntrica y contactos en
maxima intercuspidacion, y las interferencias en movimientos de protrusiéon mandibular,
se asocian a profundidades de sondaje mayores y a un peor prondstico dental. En base a
estos hallazgos, los autores aconsejan la correcciéon 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 antigeno a través del epitelio
de unién, causando dafos en las fibras de coldgeno que conducen a un avance acelerado
de la reaccion inflamatoria. Por lo tanto, la destruccion del tejido periodontal es mayor
en dientes con trauma oclusal asociado a inflamacién que en dientes con inflamacién o
trauma tnicamente (Nakatsu 2014). Bajo una misma inclinacién, Meynard y su grupo
de colaboradores destacan de nuevo la importancia del trauma oclusal en la etiologia
primaria de la enfermedad periodontal y sefialan que esta no debe considerarse como una
enfermedad que dependa inicamente del componente bacteriano en la placa dental, sino
como un sindrome basado en una disfuncién biomecénica, siendo el dafio periodontal el
resultado de la influencia que ejerce el medio ambiente en el periodonto. Segtiin este grupo
de autores, el dafio proviene, més especificamente, de la sobrecarga oclusal disfuncional
crénica, la cual obliga al sistema de soporte a generar una reaccién inflamatoria aséptica
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 insercién en un periodonto libre
de inflamacién inducida por placa. Sin embargo, en dientes con enfermedad periodontal
progresiva asociada a placa bacteriana, el trauma oclusal puede, bajo ciertas condiciones,
aumentar la tasa de progresién 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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Tabla 1. indice de movilidad de Miller.

1 Movilidad del diente perceptible < 1 mm
2 Movimiento del diente hasta 1 mm desde su posicién normal (horizontal)
3 Movimiento del diente > 1 mm en direccién horizontal y vertical

(Movilidad excesiva?

La movilidad dental ha sido definida por Kenry y cols. como “el grado de debilidad de un
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 raices presentes, y suele usarse
como registro en la evaluacion 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 direccién, magnitud, distribucién y tipo segin la American Academy of Periodontology
2000 (Ross 1972; Waetherford 1977).

El estado de movilidad de la denticién puede medirse, entre otros, mediante un método
visual usando dos instrumentos para aplicar una fuerza de luxacién orofacial alternante.
En 1950, Miller describi6 un indice de movilidad basado en este enfoque (Tabla 1). El
“perio-test”, otro método de medicién mas objetivo, descrito por Schulte y cols. (Schulte
1987; Schulte y cols. 1992), determina la reaccién del periodonto frente a una cierta fuerza
de percusion aplicada al diente mediante un dispositivo. Cuanto menor es el valor, mayor
es el efecto de estabilidad/amortiguacién del diente.

En un periodonto sano, cada diente presenta cierto grado de movilidad, se mide a nivel
horizontal y vertical dentro del alvéolo, y pueden distinguirse dos tipos: la fisiolégica y la
patoldgica (Giargia y Lindhe 1997).

La movilidad fisiolégica es aquella que no aumenta gradualmente de un intervalo
observacional a otro, y la raiz esté rodeada por un ligamento periodontal ensanchado, pero
de composicién 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 patolégica la movilidad
dental que aumenta progresivamente, caracterizada por reabsorcién dsea progresiva
e indicativa de la presencia de alteraciones inflamatorias en el tejido del ligamento
periodontal; y puede constituir un signo clinico de trauma oclusal (Mihlemann 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 curaciéon mas favorable, es decir, una mayor ganancia de insercién que
los dientes contralaterales hiperméviles (Ericsson y Lindhe 1984). Parece por lo tanto
razonable sugerir que, aunque la movilidad excesiva (pero no progresiva) no influye en el
desarrollo de la periodontitis, puede ser més ventajosa la curacién del tratamiento de la
enfermedad periodontal en dientes no méviles que en dientes méviles (Lindhe y Ericsson
1976; Felszar 1980).

Bruxismo y enfermedad periodontal: jexiste una relacion?

En los tltimos afios, se han revisado sistematicamente las posibles consecuencias clinicas
del bruxismo centrandose en sus efectos sobre las articulaciones temporomandibulares y
los musculos de la mandibula, asi como sobre los dientes naturales y las restauraciones de
denticiones sobre implantes (Manfredini 2015).

Bruxismo es un término general que agrupa fendmenos motores y parafuncionales
dispares, con diferentes etiologias, manifestaciones circadianas, frecuencia y
caracteristicas de contraccién muscular (Lobbezoo 2013). Uno de los tltimos consensos
reporta la siguiente definiciéon: “El bruxismo es una actividad repetitiva de la mandibula
que se caracteriza por apretar o rechinar los dientes y/o avanzar o empujar la mandibula,
y tiene dos manifestaciones circadianas: puede ocurrir durante el suefio (indicado como
bruxismo del suefio) o durante el estado de vigilia (indicado como bruxismo diurno)”
(Manfredini 2015).
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The glossary of prosthodontics terms sefiala que “bruxismo” no es sinénimo de
“trauma oclusal”; sin embargo, este ultimo 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 progresion de la enfermedad periodontal en dientes con

placa e inflamacidn, es decir, actuar como cofactor en el proceso destructivo, por lo que

el bruxismo puede tener una relacién con la enfermedad periodontal en cuanto a factor
agravante de esta. Karoly (1901) es el primer autor que apoya una conexién causal entre
bruxismo y enfermedad periodontal, también conocido como “efecto Kolyo”, donde el
bruxismo y sus fuerzas traumatizantes actian en grupos de dientes con contacto oclusal
aumentado, generando una lesién del aparato de fijacién que resulta de una fuerza oclusal
excesiva (i. e., trauma oclusal).

Las teorias cldsicas 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. Todavia existe cierto
debate en modelos animales (Liu 2013), y los estudios en humanos atin no han podido
demostrar una relacién causal entre trauma oclusal y cambios a largo plazo en el
periodonto (Gher 1998).

En dos estudios, con resultados consistentes, donde se aborda la asociacién entre
bruxismo y pérdida dental asociada a enfermedad periodontal (PDEP) en pacientes tras
terapia de mantenimiento (McGuire y Nunn 1996; Martinez-Canut 2015), se observa
como el bruxismo duplica el riesgo de PDEP, similar al del tabaquismo. Martinez-Canut,
en 2017, publica un estudio retrospectivo cuyo objetivo se centra en analizar predictores
(tabaquismo, bruxismo, principales variables clinicas y radiograficas) de resultados
a largo plazo, en pacientes con periodontitis de moderada a avanzada bajo terapia de
mantenimiento periodontal. Tabaquismo y bruxismo se asocian significativamente a
mayores tasas de pérdida dental debido a enfermedad periodontal. A propésito, cabe
mencionar que la prevalencia del bruxismo en la poblacién general es aproximadamente
de un 25 % (Paesani y cols. 2013), mientras que en pacientes periodontales ha sido
descrita una tasa doble de bruxismo (Martinez-Canut 2015). Por lo tanto, segin 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 dafio periodontal por si solo.
Sin embargo, también es importante destacar que, debido a problemas metodoldgicos,
particularmente con respecto a la evaluacién del bruxismo del suefio, se necesitan més
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: jpor qué?, ;cuando?, ;como?

Los indicadores clinicos de trauma oclusal incluyen uno o més de los siguientes hallazgos:
movilidad dental progresiva, movilidad dental adaptativa (frémito), contactos prematuros,
interferencias oclusales, facetas de desgaste, migraciéon dentaria, diente/s fracturado/s,
hipersensibilidad térmica (Figuras 2, 3 y 4). Entre los indicadores radiograficos deberian
presentarse algunos de los siguientes hallazgos: aumento del espacio radiografico
perirradicular (ensanchamiento del ligamento periodontal), reabsorciones radiculares,
discontinuidad de la ldmina dura, alteraciones de la densidad ésea a nivel de las furcas

y defectos dseos verticales (Hallmon y Harrell 2004; Lang y Lindhe 2015) (Figura 4). En
la clinica, una vez diagnosticadas las discrepancias oclusales en presencia de enfermedad
periodontal, estas deberian ser tratadas para conseguir una mejor distribucién de las
fuerzas oclusales (Lindhe 1974, 1982; McGuire y Nunn 1996).

La seleccién 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 héabitos parafuncionales, las condiciones musculares y
al estado psicoldgico del paciente (Dawson 1989; Hallmon y Harrel 2004; Okeson 2013).

El ajuste oclusal selectivo (directo o indirecto) tiene como objetivos mejorar la
distribucién de cargas a nivel de la denticién, ligamentos, articulaciones y huesos, como
también proporcionar una mejor estabilidad posicional de los dientes a largo plazo. Los
cambios producidos por el ajuste ayudarian a reducir el riesgo de fractura dental y el
deterioro de las restauraciones protésicas, asi como evitar la apariciéon de problemas
musculares y articulares (Rosenstiel 2015).
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Figura 2.

Paciente diagnosticado de periodontitis cronica generalizada avanzada (estadio Il generalizado, grado C), signos clinicos y radiograficos 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
imagenes superiores ilustran el caso al principio del tratamiento, y las imagenes inferiores tras haber recibido fase higiénica (ajuste oclusal indirecto), fase quirargica y
rehabilitadora.

Figura 3.

Paciente diagnosticado de periodontitis cronica generalizada moderada (estadio Ill, grado B), trauma oclusal
secundario, maloclusién y malposicion dentaria. La imagen superior muestra la situacién intraoral clinica
inicial y la inferior la situacion final tras fase higiénica (con ajuste oclusal directo en sector anterior), fase
rehabilitadora (tratamiento ortodéntico y reconstrucciones estéticas), que se encuentra actualmente en fase
de mantenimiento.
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Figura 4.

Paciente diagnosticado de periodontitis cronica generalizada avanzada (estadio Ill generalizado, grado C), trauma oclusal secundario (movilidad dental progresiva,
frémito, interferencias oclusales, contactos prematuros, facetas de desgaste, migracion dentaria, hipersensibilidad térmica, ensanchamiento del ligamento periodontal,
discontinuidad de la lamina dura, alteraciones de la densidad 6sea a nivel de las furcas y defectos 6seos verticales), maloclusion y habitos parafuncionales.

Figura 5.
Paciente diagnosticado de periodontitis cronica generalizada moderada (estadio Ill generalizado, grado B) y trauma oclusal secundario localizado en 1.2, 2.2 y 4.5. Las
imagenes ilustran el ajuste oclusal directo que se llevé a cabo, durante la fase higiénica periodontal, en las zonas que recibian fuerzas oclusales descompensadas.
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Tabla 2. Opciones de tratamiento oclusal en el paciente periodontal (MIGR: migracion).

FUERZAS EXCESIVAS FUERZAS NORMALES O EXCESIVAS
SALUD PERIODONTAL ENFERMEDAD PERIODONTAL
Movilidad dental fisiologica Movilidad dental patolégica
PERDIDA PERDIDA
MIGR. MIGR.
PROG];%EI;]SIVA PROG]?EI;]SIVA DENTAL DENTAL
PATOLOGICA PATOLOGICA

INSERCION/  INSERCION/

DEDIENTES DE DIENTES ~ NCIAL Sz
Correccién interferencias oclusales Fase higiénica periodontal Fase higiénica periodontal
10) & correccién 10 & correccion 10
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento Correccién Tratamiento
oclusal oclusal oclusal oclusal espontdnea oclusal
reversible irreversible reversible irreversible MDP irreversible
Tratamiento
- Ajuste oclusal . ortodéntico
- Férula de directo (A0) - Férulade 0 Srecto |
estabilizaciéon - AO indirecto estabilizaciéon (montaje en Ajuste oclusal
mandibular (montaje en mandibular ontaje e reversible/ Protocolo
. . . articulador) . s A
(férula de articulador) (férula de R irreversible estricto de
. PSP L - Protesis fijas
Michigan) - Protesis fijas Michigan) . control
. - Ortodoncia
- Ortodoncia de la
inflamacién
Estabilizacién de la oclusién
Fase quirargica periodontal
Estabilizacién de la oclusién Estabilizacién de la oclusién .
(Tratamiento
. . . ortodéntico?
Fase quirurgica periodontal
Fase rehabilitadora Fase rehabilitadora
Mantenimiento Mantenimiento

Ajuste oclusal directo
El ajuste oclusal implica la remodelacion irreversible de las superficies oclusales, pero
teniendo la ventaja de minimizar las fuerzas oclusales en todo momento (Hallmon y
Harrell 2004). Cuando solo son necesarias modificaciones menores, a menudo puede
cambiarse simplemente la forma de las superficies oclusales de los dientes para obtener el
patrén de contacto oclusal deseado. Esto comporta la eliminacién de parte de la estructura
dentaria, limitada al grosor del esmalte (Okeson 2013) (Figura 5).

Cuando un unico diente presenta movilidad, y debe ajustarse su oclusién para
reducir las fuerzas ejercidas sobre él, su eliminacién completa de la participacién en
el contacto oclusal es solo un tratamiento temporal. Cuando el diente presenta una
nueva erupcién hacia la oclusion, el contacto excéntrico sobre él puede restablecer la
situacién preexistente. Generalmente es mejor ajustar el diente en posiciéon de maxima
intercuspidacién (PIC) eliminando todos los contactos anémalos. Esto mantendra el diente
en una relacién funcional estable y reducira las probabilidades de una recidiva de los
sintomas (Okeson 2013) (Tabla 2).
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Ajuste oclusal indirecto

Cuando las alteraciones oclusales son de mayor grado, es aconsejable realizar una
simulacién del tallado necesario para devolver una oclusién estable, a través de un
montaje en articulador de los modelos diagndsticos, y asi poder realizar el tallado en estos
ultimos para después duplicarlo en la boca del paciente (Okeson 2013) (Figura 2).

Tratamiento ortodéntico

La terapia ortodéntica también es efectiva para mejorar las relaciones oclusales y
minimizar las fuerzas oclusales entre dientes antagonistas. Algunos estudios clinicos
han podido demostrar que una reduccién en la altura del hueso vertical causada por
periodontitis no es una contraindicacién para el movimiento del diente con fuerzas
ortoddnticas ligeras, siempre y cuando el periodonto no esté inflamado y los dientes
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 mds indicada en una fase sucesiva al control de la periodontitis
bacteriana (Chasen 1979; Martinez-Canut 1997; Towfighi 1997) (Figura 3).

El tratamiento ortodéntico resulta particularmente indicado por ejemplo en los casos
de pacientes periodontales con movilidad dental patolégica asociada (movilidad que
aumenta progresivamente). Los factores oclusales relacionados con la etiologia de la
migracién dental patolégica (MDP) incluyen: colapso posterior de mordida, maloclusién de
clase II, interferencias oclusales, patrones protusivos de masticacién funcional, bruxismo
y arcos dentales cortos (Brunsvold 2005). El colapso posterior de mordida, un patrén de
cambios oclusales desfavorables descrito por Amsterdam y cols. (Amsterdam y Abrams
1968; Amsterdam 1974), es una causa comun de MDP, segun ciertos autores (Newman
2002). Se ha observado que, en las primeras fases de la MDP, la terapia periodontal por si
sola (quirdrgica y no quirurgica) puede ser eficaz y generar una correccién espontdnea de
la migracién (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 deteccién
temprana de esta también puede ser importante por su reversibilidad con tan solo un
tratamiento periodontal (Manor 1984; Gaumet 1999). En fases mas tardias, la MDP a
menudo necesita una terapia ortoddéntica correctiva, precedida por una terapia periodontal
(quirtargica y no quirdrgica) y, en ciertas ocasiones, un tratamiento prostoddéntico
(Duncan 1997), como, por ejemplo, el uso de prétesis provisionales o fijas en implantes
que devuelven el soporte posterior de los molares y premolares ausentes. La mayoria de
estas MDP presentan periodontitis avanzadas, sin embargo, si la inflamacién se controla
debidamente, varios estudios soportan la posibilidad de realizar tratamientos ortodénticos
con éxito en estos pacientes (Melsen 1986, 1988, 1989; Re y cols. 2000) (Tabla 2).

Férula de estabilizacion mandibular

La terapia con dispositivos oclusales removibles, como la férula de Michigan, tiene la
ventaja de no causar cambios permanentes en las superficies oclusales y, por lo tanto,
ser totalmente reversible. Sin embargo, esta terapia solo es efectiva cuando el paciente
usa el dispositivo, asi que este tratamiento se reserva a aquellos pacientes que por varias
razones no pueden realizar un tratamiento oclusal definitivo como el tallado selectivo,

la terapia ortoddntica y el tratamiento restaurador o con protesis fijas (Okeson 2013).
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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(Ferulizacion?
En la practica clinica diaria son frecuentes los planteamientos sobre si ferulizar o no
aquellos dientes periodontalmente comprometidos y/o con movilidad aumentada.

Kegel (1979) observa que la reduccién en la movilidad es independiente a la
ferulizacién, y que la decision 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 relacién
alguna entre movilidad y respuestas al tratamiento periodontal, y observa que los dientes
clinicamente mdviles pueden tratarse y mantenerse con éxito, sin embargo, generalmente
se observan mejores respuestas al tratamiento (ganancia de nivel de insercién clinica) en
dientes firmes (Fleszar 1980). Una posible hipétesis que puede explicar estos resultados
hace referencia a uno de los requisitos aconsejados en regeneracién periodontal por ciertos
autores (Cortellini y Tonetti 2015), como por ejemplo la mejor estabilidad del codgulo de
sangre en el defecto 6seo perirradicular proporcionada por la ausencia de movilidad de la
raiz del diente, lo cual permitiria mantener la continuidad de la fibrina con la superficie
radicular y por lo tanto una migracién celular méas 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 ferulizacién tras la terapia periodontal en casos de movilidad permanentemente
aumentada (Lindhe y Nyman 1977).

Dientes periodontalmente comprometidos y ferulizados (de forma intra o
extracoronaria o con puentes fijos) pueden beneficiarse de altas tasas de supervivencia
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 anos (74 %) (Sonnenschein 2017), siendo la pérdida de adhesion y la fractura las
complicaciones més frecuentes. De los materiales mas utilizados para la ferulizacién
extracoronaria, tanto las resinas compuestas como el alambre metdlico o las fibras de
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
sondaje y pérdida de insercién aumentadas, puede justificarse todo esfuerzo para
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 ferulizacién)
puede reducir la movilidad de los dientes traumatizados y dar como resultado una cierta
remineralizacién 6sea perirradicular, pero la terapia oclusal no afecta a las caracteristicas
de la lesién asociada a la placa bacteriana (Lang y Lindhe 2015).

CONCLUSION

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 progresion de la enfermedad si no se corrige.

Sin embargo, actualmente, no existe evidencia de que las fuerzas oclusales
traumaticas o el trauma oclusal causen pérdida de insercién periodontal en un periodonto
libre de inflamacién marginal por placa bacteriana en humanos. De hecho, es posible
afirmar que ni las fuerzas de vaivén, ni las fuerzas ortodonticas producen pérdida de
insercién en un periodonto sin inflamacién marginal causada por placa.
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Aun asi, existe cierta evidencia acerca de la relacién causal entre trauma oclusal e
inflamacién del ligamento periodontal y se puede destacar que el trauma oclusal sobre
un periodonto inflamado puede aumentar la tasa de pérdida de insercién, provocar
reabsorcién 6sea y aumento de la movilidad dentaria.

Aunque gran parte de la investigacion revisada indica que el ajuste oclusal conduce
a una mejora de los pardmetros clinicos periodontales, sigue sin establecerse una fuerte

evidencia cientifica al respecto.

Sin embargo, en la clinica diaria, el tratamiento de las anomalias oclusales puede
considerarse un coadyuvante eficaz para el control de los factores de riesgo que
contribuyen al avance de la enfermedad periodontal.

RELEVANCIA CLINICA

EL TRATAMIENTO DEL TRAUMA OCLUSAL (primario y secundario) forma
parte de la salud bucodental y por lo tanto debe abordarse controlando la
inflamacién y considerando un abordaje segun se indique: ajuste oclusal directo/
indirecto, dispositivo de estabilizacién, ferulizaciones, prétesis fijas/removibles, etc.

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

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

SE REQUIEREN ULTERIORES ENSAYOS CLINICOS aleatorizados controlados
con el objetivo de reforzar la evidencia cientifica de la relacién del trauma oclusal
con la periodontitis, definir el alcance de la terapia oclusal en el paciente con
periodontitis y establecer unos protocolos clinicos de tratamiento.
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