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TRAUMA OCLUSAL

Dra. Gabriela Frontán Quevedo.

Existen los factores etiológicos locales y sistémicos. Dentro de los factores etiológicos locales se han clasificado en dos grandes tipos: 

1) aquellos que tienen una ACCION DIRECTA sobre el paradencio y que producen directamente algún efecto sobre él para provocar la patología periodontal y ahí los dividimos en:

a) DESENCADENANTES: Cuando la  placa bacteriana 

      es el factor desencadenante, es la que desencadena por sí la   

      enfermedad  periodontal.

b) PREDISPONENTES: Los factores que actúan directamente 

     predisponiendo la enfermedad y que pueden ser iatrógenos y 

     no iatrógenos. 

      2) factores de INJURIA INDIRECTA que es el trauma oclusal.

En realidad es una gran discusión el tema de trauma oclusal, no sólo el trauma oclusal referente a lo que provoca sobre los tejidos periodontales, sino el trauma oclusal referente a lo que provoca en el sistema estomatognático en sí, y específicamente sobre los tejidos peridentarios hay una gran controversia.

Hay varias escuelas, dicen algunas que sí tiene efecto sobre la enfermedad y la evolución de la enfermedad periodontal y hay otros que niegan ese efecto sobre la enfermedad periodontal. De hecho, nosotros vamos a tomar como válida la conclusión de la Cátedra respecto a ese tema.

Si queremos conceptualizar el trauma oclusal, hay muchísimos autores que se han detenido a definirlo. Hay dos conceptos importantes que es manejan en torno a lo que es el trauma oclusal: 

        1) Son fuerzas excesivas que actúan sobre los dientes, capaces de provocar                                       daño patológico o alteración adaptativa en el periodonto-GENCO.

        2) es la capacidad que tiene ese tej. periodontal o ese lig. Periodontal 

 de adaptarse o no a esa fuerza excesiva, por lo tanto Lindhe conceptualiza al trauma oclusal como aquella fuerza indebida que causa alteración patológica en el ligamento periodontal, sobrepasando la adaptación fisiológica del diente, lo que quiere decir con esto es que muchas veces podemos tener sobre un diente una fuerza que si bien es excesiva, el diente logra adaptarse a ella y por lo tanto no sería considerado trauma oclusal. Entonces, los tejidos permiten alguna variación en la oclusión sin dañarse.

Por tanto, si queremos hablar de T.O.  debemos detenernos sobre dos cosas: 

· sobre la fuerza excesiva que pueda ejercerse sobre un diente

· sobre la capacidad que tenga ese diente de adaptarse a ella.

Si ejerzo una fuerza exagerada sobre un diente y esa fuerza es capáz de superar la adaptación del diente, esa es la única causa que provoca trauma oclusal.

Si el diente logra adaptarse o absorver a la fuerza, no es T.O. y sólo nombrar las fuerzas excesivas sería una falta de concepto. Sería FUERZA EXCESIVA + INCAPACIDAD DEL TEJIDO DE ADAPTARSE A ELLA.

Por lo tanto, es un tema que ronda entorno a la oclusión y una oclusión que provoca lesión, la llamamos “oclusión traumática”. 

Si yo quiero estudiar si un paciente tiene una oclusión traumática o no, debo ver si esa oclusión provoca daño sobre los tejidos periodontales o no. Por lo tanto, no es la forma en que ocluyen los dientes (por ej. No todas las maloclusioness provocan un T.O., por ej. La rotura del equilibrio de Godon y la consecuente desviación del eje normal del diente no tiene por qué provocar T.O.), sino aquella oclusión que sí provoca esas lesiones en el tejido peridentario.

Hay diferentes tipos de T.O., según  el tejido periodontal en donde se establezcan y según la graduación. Si son intempestivos, serán llamados agudos y si son de larga data, serán llamados crónicos.      

Si quiero evaluar, según el tejido en el que actúa, podría tener un tejido que periodontalmente está sano y en el que sobre él se ejerce una fuerza oclusal (por ej.  una incrustación). En este caso, como está sobre tejido sano se llama TRAUMA PRIMARIO.

Por el contrario, si el trauma se establece sobre un periodonto enfermo o reducido, se llama TRAUMA SECUNDARIO. O sea que, primario o secundario está dirigido a saber si el trauma está ejercido sobre un periodonto sano o enfermo.

Según la sintomatología que provoque, tendremos traumas AGUDOS, que son aquellos cambios repentinos de la fuerza sobre el diente (por ej. morder un alimento duro, una restauración alta, una prótesis instalada recientemente yatrógena) que provocará sintomatología. Esta sintomatología del trauma agudo es dolor dental (el paciente relata que le duele el diente y que no es un dolor a los cambios térmicos, pero sí hay sensibilidad dolorosa, la percusión de ese diente es positiva, sobre todo la vertical y hay movilidad aumentada).

En cambio el trauma CRÓNICO, es una variación de la fuerza oclusal que se provoca en un tiempo largo, lo que le da cierta lesión al tejido y la sintomatología no existe. Las causas que pueden provocarlo son: desplazamiento de dientes por rotura del equilibrio de Godon e inclinaciones dentarias.

Para establecer el T.O. de alguna manera tenemos que saber o tener elementos clínicos para poder distinguir el T.O. Por lo tanto, nos tenemos que valer de la semiología, aunque la semiología que tenemos para determinar un T.O. es poca

Los signos que pueden determinar presencia de T.O. son: 

· clínicamente presencia de movilidad

· radiografía

· frémito

Clínicamente consideramos un diente móvil cuando impartimos en él una fuerza débil y ese diente se mueve, principalmente en sentido vestíbulo-lingual. La evaluamos con una pinza, que en dientes anteriores se toma por vestibular  y lingual y en dientes posteriores aplicamos la pinza sobre la cara oclusal. Que un diente se mueva o no va a depender de la resistencia que oponga ese diente a la fuerza y en definitiva esa resistencia la compone la superficie periodontal de implantación que tiene el diente, dentro de la cual consideramos: la cantidad de raíces que hay, el tamaño y la forma de la raíz y a su vez, la presencia de tejido óseo. 

Cuando un diente tiene tejido óseo reducido (como pasa en la enf. Periodontal), la resistencia o la implantación de ese diente va a ser débil y dependiendo de eso es que se va a producir una movilidad hacia un lado o hacia el otro.

La radiografía es otro signo que determina que la movilidad puede ser por causa  de  enfermedad ósea (secuela de la enf. Periodontal) ó puede ser por causa de trauma oclusal.

Los elementos determinantes en el diagnóstico radiográfico de T.O. son el ensanchamiento del ligamento periodontal  (signo más determinante), pero a su vez se establece a nivel de la zona cervical de la cresta ósea, un ensanchamiento en forma de embudo que hace pensar en una destrucción vertical del tabique interdental, que no es lo mismo que una pérdida ósea vertical.

Pero hay otros signos radiográficos que pueden estar presentes o no, quiere decir que no son patognomónicos, éstos pueden ser: el engrosamiento de la lámina dura por las acciones que se provocan en este espacio del lig. Periodontal debido a las zonas de tensiones y presiones, pero a su vez pueden haber condensaciones de hueso en las zonas, sobre todo, periapicales. 

Otro elemento del que nos podemos valer para saber si existe T.O. es el frémito que es una lesión de vibración de los dientes cuando éstos están en contacto y en movimiento. Quiere decir, que le decimos al paciente “abra y cierre la boca golpeteando los dientes”, cuando el paciente hace ese movimiento, nosotros con el dedo pulgar nos dirigimos por la parte vestibular de dientes superiores e inferiores y en la zona donde hay T.O. esas vibraciones son más acentuadas. Es un signo que nos puede guiar para saber que pieza puede estar con T.O.  El frémito no es un signo patognomónico de la enf. Periodontal, es un signo secundario, es una guía que nos puede llevar a pensar que tal sector o tal pieza puede estar bajo un trauma oclusal.

Pero también hay cambios a nivel hístico, por tanto, no sólo se ven cambios macroscópicos sino que a nivel de los tejidos también los hay. 

Esas variaciones se pueden clasificar en tres grandes etapas, porque todo diente que está frente a una fuerza que tiende a ser deletérea o excesiva desarrollará tres etapas:

1) LESION: Donde el tejido frente a esa fuerza, en general destruye o hay mecanismos de destrucción.

2) REPARACIÓN:  Donde el propio organismo logra o intenta reparar esas lesiones previamente establecidas. 

3) ADAPTACIÓN:  Determina una adaptación del diente a las fuerzas que se estaba enfrentando. 

Por lo tanto, en cada etapa hay procesos hísticos que se van provocando. 

En la etapa de LESION, se sabe que todo diente que está bajo el efecto de una fuerza va a girar sobre un punto y ese giro sobre un punto va a determinar que haya zonas de presión, donde va a provocar una reabsorción ósea, una disminución en los vasos sanguíneos, una disminución en el aporte sanguíneo y en el tamaño de  los vasos y una disminución del ligamento periodontal y zonas de tensión, donde va a pasar todo lo contrario, va a haber una zona de aposición de hueso, de mayor inserción del ligamento periodontal y de vascularización que responda a todos esos cambios que se están presentando. 

En las fuerzas que se provocan en la boca, en las fuerzas oclusales que están mal, la dirección de la fuerza no es única, como por ej. en dientes que quieren ser movidos por fuerzas ortodoxas, si no que son más bien fuerzas de vaivén, fuerzas que vienen en varias direcciones. Por lo tanto, no se genera en una zona del diente presión y en la otra aposición, hay una mezcla de zonas de presión y de tensión y por lo tanto va a haber una mezcla de todos estos cambios.

Luego de la primera instancia el organismo trata de recuperar esos tejidos perdidos, elimina a los tejidos muertos y lo que hace es sustituirlos por tejido sano.

Y el diente logró adaptarse, se alejó de la fuerza o la logró neutralizar a través de esos cambios, de esa reparación. Se dice que ese diente se adaptó a la fuerza. 

La adaptación a esa fuerza lleva consigo dos grandes cosas: 

· un ligamento periodontal ensanchado

· una movilidad incrementada

Una movilidad incrementada es una movilidad que está aumentada respecto a una movilidad fisiológica.

Cuando un diente recibió una fuerza exagerada y logró adaptarse, tuvo como resultado final un ligamento periodontal ensanchado y una movilidad incrementada, eso está indicando que el diente no está en trauma oclusal.

Por lo tanto, movilidad incrementada es el aumento de movimiento de un diente con respecto a su movilidad fisiológica pero que en determinado momento se detuvo, no sigue progresando.

En cambio, la movilidad progresiva es aquella movilidad que sigue aumentando, porque el diente no logró adaptarse a esa fuerza.

Teniendo ese concepto claro, podemos saber ¿cuándo existe trauma oclusal, si veo que el diente tiene movilidad y ensanchamiento del ligamento periodontal?

La respuesta es que cuando la movilidad es progresiva debo evaluarlo en el tiempo, no puedo diagnosticar un trauma oclusal si no lo veo en el tiempo.

Pero ahora, esas fuerzas de vaivén oscilatorias que puede recibir un diente no se da en la misma situación clínica, por tanto, puedo tener un trauma oclusal sobre un diente sano con hueso de altura normal, puedo tener un trauma oclusal sobre un periodonto reducido pero que esté sano y puedo tener el mismo trauma oclusal sobre un diente con periodonto reducido y enfermo, y se va a comportar de la misma manera y el tratamiento va a ser el mismo.

COMPORTAMIENTO DEL DIENTE FRENTE A FUERZAS DE VAIVEN:

* Supongamos que tenemos un diente con periodonto sano, sin inflamación y por lo tanto, sin pérdida de hueso. Sobre él se aplica una fuerza excesiva. En la etapa de lesión se van a generar zonas de presión y tracción, o sea zonas de reabsorción y de aposición.

Ese diente va a tener ligamento periodontal ensanchado y movilidad. Si la movilidad es incrementada, desgastaré el diente y no tengo ningún beneficio, porque esa secuela que quedó en el diente (ligamento ensanchado y movilidad) es una SECUELA ADAPTATIVA y casi se podría decir SECUELA FISIOLÓGICA. Por lo tanto, ese diente se deja, no le hago tratamiento. 

Sería diferente si la movilidad fuera progresiva, en ese caso desgasto el diente y desaparece la movilidad y el ligamento periodontal vuelve a la normalidad.

* Supongamos que tenemos un periodonto sano con altura reducida, pasa exactamento lo mismo que en el caso anterior.

* Otro caso es un diente con un periodonto enfermo, soporte reducido por la enfermedad periodontal e inflamación tanto del tejido supra y subgingival. Se ejerce una fuerza sobre ese tejido que va a tener zonas de presión y tracción. Hay una etapa en que intenta adaptarse y hay movilidad y ensanchamiento del ligamento. Esa movilidad puede ser por causa de T.O. o por causa de la pérdida de soporte. Si veo que esa movilidad es progresiva y desgasto el diente, el diente va a reducir la movilidad pero lo más probable es que no quede firme, porque hay un elemento que no controlamos y que es la inflamación gingival que sigue actuando.

El concepto importante es lo que se establece en el área de la cresta y del ligamento que separa el periodonto superficial del profundo, entonces debo hacer el tratamiento periodontal y el desgaste si es necesario. 

¿ Qué relación hay entre enfermedad periodontal y trauma oclusal?

¿Cómo influye un diente con una enfermedad periodontal media o avanzada y que está frente a una fuerza excesiva que está provocando un trauma oclusal?

Para explicar esto existen dos grandes Escuelas: 

1) Escuela Americana fundada por Glickman:

“El trauma oclusal logra cambiar la vía de introducción de la enfermedad periodontal de tal forma de que un diente frente a un trauma oclusal va a reaccionar teniendo reabsorciones verticales y bolsas infraóseas”

Divide al paradencio de su totalidad en dos grandes zonas: una zona de infiltración que corresponde a los tejidos superficiales o de protección, que sólo puede verse afectada por la placa bacteriana y una zona de co-destrucción que representa para nosotros el periodonto profundo o de soporte, que puede verse afectado tanto por la inflamación (provocando enfermedad periodontal), como por el trauma oclusal.

Glickman dice que un diente que se encuentra bajo los efectos de la placa bacteriana y de la infección periodontopática provoca una destrucción que se dirige desde los tejidos superficiales hacia los tejidos profundos  por la cresta ósea y desde la cara externa de la cresta hasta el ligamento.

De tal manera, que estas destrucciones van a provocar reabsorciones verticales y bolsas que siempre van a tener el epitelio de unión por encima de la cresta, bolsas supraóseas. 

Pero si a éste diente le sumo un trauma oclusal, esa fuerza excesiva logra cambiar esa vía por la vía que va directamente al ligamento, porque Glickman dice que el T.O. lo que hace es desgranar más rápidamente las fibras supradiscales que dividen la zona de infiltración de la zona de co-destrucción. De tal manera que la inflamación tiene una vía abierta directamente con esta zona y esto provoca reabsorciones verticales y bolsas infraóseas.

2) Escuela Escandinava fundada por Lindhe y Waërhawg:

Ellos decían que encontraron dientes que no están bajo trauma oclusal y que tienen reabsorciones verticales y bolsas infraóseas, por lo tanto que el trauma oclusal no es determinante de la enfermedad. 

Esta teoría dice que no existe ninguna relación entre trauma oclusal y enfermedad periodontal y que las bolsas verticales no dependerían de esas fuerzas sino que más bien dependerían de la posición que tenía la placa subgingival con respecto al tabique interproximal.

Ellos decían: “cuando se establece una pérdida ósea vertical es porque la placa de un diente está mas apical con respecto a la placa de otro diente” y además  a esto habría que sumar que tenía un tabique interproximal grueso.

Sin embargo, hoy por hoy siguen habiendo grandes adeptos a la teoría de Glickman y grandes adeptos a la teoría de Lindhe, por lo tanto sigue habiendo gente que opina que el T.O. provoca reabsorciones verticales con bolsas infraóseas y otros que dicen que no.

La Cátedra opina que el T.O. puede tener cierta influencia sobre la enfermedad periodontal, pero que no es determinante en forma exclusiva, como decía Glickman,  de provocar reabsorciones verticales y bolsas infraóseas.

AVANCES DE CÓMO EL TRAUMA OCLUSAL INFLUYE SOBRE LA  ENFERMEDAD PERIODONTAL:

Si en una boca hay bolsas incipientes y medias con T.O. (periodonto enfermo + T.O.), lo que hago primero es desgastar el diente y después el raspado y alisado. Porque un diente que tiene un problema de inflamación y encima tiene un trauma, no está tan capacitado para cicatrizar y responder al tratamiento mecánico de la placa si no lo desgasto primero.

Otro concepto apoyado por la Cátedra, es que el T.O. en cierta medida tiene acción sobre el colágeno que está presente en el ligamento periodontal, cambiando el colágeno tipo I que es el que más abunda en el ligamento por un colágeno tipo III que es mas fácil de ser degradado, a través de su producto de degradación que son las metaloproteinasas.

El papel de las metaloproteinasas en la destrucción tisular frente a la placa bacteriana ha resultado ser de mucha importancia. Se cree que las piezas frente al T.O. tienen una acción de las proteinazas mucho más marcada que dientes que no lo están.

El desgaste oclusal por sí, no mejora ni la enfermedad periodontal ni la movilidad.

El T.O. empeora el pronóstico de las lesiones de furcación porque el trauma en general va a tratar de seguir una dirección axial del diente y por lo tanto, en bicuspídeos sobre todo, va a afectar el hueso interradicular y a la zona de la bifurcación. Por ejemplo, un molar superior que tiene una enfermedad periodontal y por tanto está reducida su resistencia y además tiene una fuerza excesiva, el hueso del mismo va a estar mucho mas propenso a la lesión.

Esto no quiere decir que un diente que tenga un T.O., por sí, provoque lesión de furcación. Lo que quiere decir es que agrava el proceso.

En enfermedad periodontal avanzada, el periodonto no logra adaptarse a la fuerza excesiva como lo hace un diente con el periodonto sano.

CONCLUSIONES:

· Las fuerzas oclusales excesivas pueden o no causar movilidad y eso depende de la adaptación del diente.

· El ensanchamiento del ligamento periodontal y la movilidad NO indican la pesencia de trauma oclusal (pueden ser signos adaptativos).

· Las fuerzas oclusales no causan gingivitis ni periodontitis, ni tampoco las agravan. Las fuerzas actúan como cofactores de periodontitis progresiva.

· La movilidad incrementada puede interferir en la cicatrización.

· El equilibrio oclusal no previene la enfermedad periodontal.

· El trauma no ocasiona cambios en la ........

· El ajuste oclusal sólo lo hacemos cuando esto va a promover una estabilidad dentaria.

· El ensanchamiento del ligamento periodontal, la reabsorción ósea y la movilidad progresiva son signos del trauma oclusal.

