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Características clínicas periodontales de piezas con 
diagnóstico de trauma de oclusión secundario

Periodontal clinical features of teeth with secondary trauma of occlusion 
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RESUMEN

Objetivos: Determinar las características periodontales de piezas con diagnóstico de trauma de oclusión secun-
dario en pacientes atendidos en la Clínica Dental Docente de la Facultad de Estomatología “Roberto Beltrán” 
de la Universidad Peruana Cayetano Heredia durante los años 2011-2012. Material  y métodos: Estudio re-
trospectivo, descriptivo, observacional y de corte transversal, con un universo conformado por pacientes con 
características clínicas de trauma de oclusión secundario recibidos  por los estudiantes de pregrado.  Resultados: 
Se incluyeron 110 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de trauma de oclusión secundario, las cuales 
fueron evaluadas por según los criterios de inclusión y exclusión, quedando 95 casos como referencia para el 
presente estudio. Las piezas diagnosticadas con trauma de oclusión secundario representan mayor afectación en 
cuanto a la variable movilidad dental en el 98,09% de los casos, pérdida del nivel de inserción clínica (NIC) mo-
derada (24,2%) y severa (73,7%) y retención dental en el 100% de los casos.  El tipo de pieza afectada por trauma 
de oclusión secundario es variable, con un 51,5% de casos con afección sólo en piezas unirradiculares, 61,54% 
sólo en piezas multirradiculares y 20,1% en ambos tipos de piezas.  Presentándose con mayor prevalencia en los 
grupos etarios 41-50 (30,5%), 51-60 (27,4%) y 61-70 (24,2%) años. Conclusiones: Las piezas diagnosticadas 
con Trauma de Oclusión Secundario representan un mayor compromiso en cuanto a la variable movilidad dental 
y retención dental, así como la pérdida de nivel de inserción clínica (NIC) severa, por lo que es de vital importan-
cia valorar el estado periodontal de las piezas comprometidas con trauma de oclusión secundario para planifi car 
una secuencia de tratamiento apropiada y determinar las posibilidades y limitaciones de la terapia periodontal.
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SUMMARY

Objectives: Determine the characteristics of periodontal diagnosis pieces Occlusion Secondary Trauma in pa-
tients treated at the Teaching Dental Clinic of the Faculty of Stomatology “Roberto Beltrán” UPCH during 
2011-2012. Material and methods: It was retrospective, descriptive, observational and cross-sectional study, 
with a universe formed by patients with characteristics of Secondary Occlusal Trauma (Secondary Trauma from 
Occlusion) received by undergraduates. Results: Clinical history of 110 patients with a diagnosis of secondary 
occlusal trauma, which went through inclusion and exclusion criteria, leaving 95 cases as a reference for the 
present study. The teeth diagnosed with secondary occlusal trauma represent more unaffected in tooth mobility 
variable in the 98.09% of cases, loss of clinical attachment level moderate (24.2%) and severe (73.7%) and 
dental retention 100% of cases. The type of teeth affected by secondary occlusal trauma is variable, with 51.5% 
of cases single-rooted, 61.54% multi-rooted and 20.1% in both types. Though the highest prevalence in the 41-
50 age group (30.5%), 51-60 (27.4%) and 61-70 (24.2%). Conclusions: The teeth diagnosed with secondary 
occlusal trauma represent more affected evaluated as tooth mobility and tooth retention variable, and the loss of 
clinical attachment level severe, so it is important to assess the periodontal status of teeth engaged with secon-
dary trauma occlusion to plan a sequence of appropriate treatment and determine the possibilities and limits of 
periodontal therapy.

KEY WORDS: Periodontics, periodontal diseases, periodontal attachment loss, dental occlusion traumatic.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad periodontal es una enfermedad infec-
ciosa-infl amatoria, que  de acuerdo al grado de com-
promiso puede llevar a la pérdida total de los tejidos 
de soporte del diente.  Siendo así particularmente alta 
en la población adulta, además de ser la principal cau-
sa de extracciones dentales en adultos mayores de 40 
años (1). 

El signifi cado de trauma de la oclusión en el inicio 
de la periodontitis fue una fuente de controversia por 
décadas. Hoy sabemos de estudios experimentales 
que las fuerzas anormales de la oclusión no pueden 
provocar algún problema periodontal como la perio-
dontitis (2-4).

La literatura clásica de los primeros años del siglo 
XX proveniente de autores como Karolyi (1901), Sti-
llman (1917), Box (1935), Loe (1966) y Glickman 
(1962), citada por Albertini et al., consideraba como 
factor etiológico principal de la enfermedad perio-
dontal al trauma oclusal, por tanto, cualquier altera-
ción a nivel oclusal produciría periodontitis, de ahí el 
enfoque de realizar ajustes oclusales sobre las piezas 
comprometidas (5). Sin embargo, actualmente no se 
considera al diagnóstico de enfermedad periodontal 
como cofactor en su progresión ya que no provocaba 
por sí mismo la enfermedad, aunque sí es capaz de 

modifi car su evolución o expresión (2-7).

Ya que el trauma de oclusión es la situación en la cual 
se producen lesiones de las estructuras de sostén, a 
consecuencia del acto de poner en contacto los maxi-
lares, resultando así una lesión en el aparato de inser-
ción como resultado de una fuerza oclusal excesiva 
(3).  Es importante resaltar que el trauma de oclusión 
primario ocurre en un periodonto sano, el cual recibe 
fuerzas oclusales excesivas.  En este contexto, ocurre 
algo totalmente diferente cuando el periodonto no se 
encuentra en condiciones normales ya que las fuer-
zas que reciben no van a tener un soporte periodontal 
adecuado, originando un trauma de oclusión secun-
dario (4, 7-11).
Por ello, es sumamente importante realizar un buen 
diagnóstico clínico, así como conocer e identifi car las 
causas del trauma de oclusión secundario, para rea-
lizar una correcta evaluación periodontal en pacien-
tes con tal diagnóstico.  Asimismo, es recomendable 
conocer los índices periodontales o indicadores clí-
nicos que nos permitan identifi car el grado de estado 
periodontal que presenta el paciente con esta afec-
ción.  Todo esto considerando que aunque la enfer-
medad periodontal ocurre principalmente debido al 
crecimiento bacteriano en la gingiva o la formación 
de bolsas periodontales, esto puede verse afectado 
indirectamente por muchos otros factores de riesgos 
como el sistema vascular, reacción infl amatoria seve-

Características clínicas periodontales de piezas con diagnóstico de trauma de oclusión secundario



15Rev Estomatol Herediana. 2016 Ene-Mar;26(1).

ra y respuesta a la actividad inmunológica. (1, 11-14)

De esta manera, el profesional puede valorar el estado 
periodontal de las piezas comprometidas con trauma 
de oclusión secundaria, planear una secuencia de tra-
tamiento apropiado y determinar las posibilidades y 
limitaciones que pueda la terapia periodontal. Por tal 
motivo, la  relación entre salud periodontal y trauma 
de oclusión secundario debe ser analizada con dete-
nimiento para evaluar el estado de las piezas compro-
metidas al realizar el periodontograma y de ahí poder 
concientizar y orientar al paciente en el abordaje de 
su situación patológica de manera integral.

El objetivo del presente trabajo fue determinar las ca-
racterísticas periodontales de piezas con diagnóstico 
de trauma de oclusión secundario en pacientes aten-
didos en la Clínica Dental Docente de la Facultad de 
Estomatología “Roberto Beltrán” de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia (UPCH) durante los años 
2011-2012.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de tipo retrospectivo, observacional, descrip-
tiva y de corte transversal que estudió las característi-
cas clínicas de pacientes con diagnóstico de trauma de 
oclusión secundaria que acudieron a la Clínica Dental 
Docente de la Universidad Peruana Cayetano Here-
dia (UPCH) durante los años 2011-2012.  El tamaño 
del universo estudiado estuvo conformado por 110 
historias clínicas, cuyos datos se encontraban alma-
cenados en una base de datos previamente elaborada.  
Al aplicar algunos criterios de inclusión y exclusión 
sobre los registros, se quedó con un total de 95 histo-
rias clínicas para la elaboración de esta investigación.
Los criterios de inclusión fueron: historias clínicas de 
pacientes recepcionados por los estudiantes de pre-
grado de la Facultad de Estomatología de la UPCH, 
de pacientes entre 18 a 70 años de edad y con diag-
nóstico de  trauma de oclusión secundario.  Los crite-
rios de exclusión fueron: historias clínicas de pacien-
tes con tratamiento ortodóncicos, con tratamientos 
médicos (últimos 6 meses), con tratamientos quirúr-
gicos, con enfermedad sistémicas y con diagnóstico 
de periodontitis o en tratamiento periodontal.

Se empleó una matriz de datos que contiene las si-
guientes variables: genero, edad, piezas dentarias 
afectadas por trauma de oclusión secundario, tipo 

de pieza afectada por trauma de oclusión secundario 
(unirradicular o multirradicular), pérdida de nivel se 
inserción clínica (NIC), compromiso de furcación, 
movilidad dentaria y retención dental.

Para el análisis descriptivo univariado y bivariado 
se utilizó la prueba estadística de Chi Cuadrado de 
Pearson. Se tomó en cuenta un valor de p < 0,05 y 
el intervalo de confi anza del 95% como el nivel de 
signifi cancia estadística.  Además se hizo un análisis 
descriptivo de las variables en tablas de frecuencias y 
porcentajes.  

El protocolo de investigación fue revisado y aprobado 
por las autoridades de la Facultad de Estomatología y 
Departamento Académico de Clínica Estomatológica 
(DACE) para acceder a la información de la base de 
datos de las historias clínicas y por el Comité Ins-
titucional de Ética (CIE) de la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia (UPCH).

RESULTADOS

Se evaluaron 95 historias clínicas de pacientes con 
diagnóstico de trauma de oclusión secundario aten-
didos por los alumnos de pregrado de la Clínica Den-
tal Docente de la UPCH.  Con respecto a la variable 
sexo, se evidencio un 64,2% para el sexo femenino 
y un 35,8% para el sexo masculino.  La edad media 
fue de 52 años, donde 30 años es la edad mínima y 
73 años es la edad máxima.  Los grupos etarios con 
mayor frecuencia fueron los de 40-44  (30,5%) años 
y 55-59 años (27,4%), siendo de menor frecuencia los 
mayores de 71 años con solo 1,1%. 

La distribución de pacientes según cantidad de piezas 
afectadas se encuentra distribuida en una media de 
3,81, donde 1 es el número mínimo de pieza afectada 
y 15 es el número máximo de piezas afectadas. En 
el cual existe mayor prevalencia entre 2 – 4 piezas.  
Así mismo se observó un paciente que tuvo un dato 
extremo (outlier) y que presentó 15 piezas dentarias 
afectadas (Tabla 1).
La distribución según la variable tipo de pieza afec-
tada con trauma de oclusión secundaria fue de 51,5% 
para las piezas unirradiculares, seguido de 28,4% 
para las piezas multirradiculares con 27 piezas y fi -
nalmente con un 20,1% para ambos tipos de  piezas 
con 19 casos de todo la población estudiada. 
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Según la prueba Chi Cuadrado, se evidenció que las 
variables tipo de piezas afectadas con trauma de oclu-
sión secundario y número de piezas afectadas con 
trauma de oclusión secundario no se encuentran re-
lacionadas (p>0,05). Se encontró  que la afectación 
en el grupo de 1-2 piezas dentarias con trauma de 
oclusión secundario se encuentra en mayor frecuen-
cia en piezas de tipo multirradicular con 19 pacientes 
(70,3%), en el grupo de 3-4 piezas y de 5-6 piezas con 
trauma de oclusión secundario se encontró con mayor 
afectación a las piezas de tipo unirradicular con 19 
casos (38,7%) y 11 casos (22,4%) respectivamente, 
en el grupo de 7-8 piezas afectadas con trauma de 
oclusión secundario se encontró la mayor frecuencia 
en ambos tipos de piezas en 5 pacientes (26,31%) y 
fi nalmente en el grupo de > 8 piezas afectadas con 
trauma de oclusión secundario se encontró solo un 
paciente tanto en piezas de tipo unirradicular y mul-
tirradicular. 

Se evidenció la variable retención dental en un 100% 
de los casos y aplicando la prueba Chi Cuadrado se es-

tableció que las variables furcación y número de pie-
za afectada no se encontraban relacionadas (p>0,05).  
De igual forma, se encontró presencia de furcación 
en piezas multirradiculares en solo 1 caso (3,7%) de 
toda nuestra población de estudio.  La distribución 
según la variable movilidad dentaria se encontró en 
un 98,9% de los casos (grado 1 en el 8,4%, grado 2 
en el 44,2% y grado 3 en el 46,3% de casos) en tanto 
que la ausencia de movilidad fue en el 1,1% de casos. 

Por otro lado, la variable según pérdida de nivel in-
serción clínica (NIC) se encuentra distribuida en un 
73,7% para el estado severo, un 24,2% el estado mo-
derado y en un 2,1% el estado leve.  Se evidenció que 
las variables pérdida de NIC y sexo no se encuentran 
relacionadas (p>0,05), donde la pérdida de NIC leve 
se presenta más en el sexo femenino (2,11%), pérdi-
da de NIC moderado en pacientes de sexo masculino 
(17,89%) y pérdida de NIC severo también en los de 
sexo masculino (46,32%) (Tabla 2).

Se evidenció según la prueba Chi Cuadrado que las 

Tabla 1. Características de los pacientes con trauma de oclusión secundario atendidos en 
la Clínica Dental Docente de la UPCH, años 2011-2012.

VARIABLE CATEGORÍA N° %
    

Género
Femenino 61 64,2
Masculino 34 35,8

    

Grupo Etario

30- 40 años 16 16,8
41-50 años 29 30,5
51-60 años 26 27,4
61-70 años 23 24,2

Más de 71 años 1 1,1
    

Higiene Oral
Adecuada 14 10,77
Aceptable 55 42,31
Defi ciente 61 46,92

    

Tipo de pieza afectada
Unirradicular 49 51,5

Multirradicular 27 61,54
Ambas  19 20,1
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variables NIC y movilidad dental no se encontraban 
relacionadas (p>0,05). Pacientes con pérdida de NIC 
leve presentaron movilidad dentaria en un 2,11%, 
pacientes con NIC moderado presentaron movilidad 
en un 23,16% y pacientes con pérdida de NIC severa 
presentaron movilidad en un 73,68%.  De igual for-
ma, las variables pérdida de NIC y rango etario tam-
poco se encuentran relacionadas (p>0,05). Pacientes 
de 30 a 40 años presentaron pérdida de NIC severa 
en 9,47%, pacientes entre 41 a 50 años presentaron 
pérdida de NIC severa en un 22,11%, pacientes entre 
51 a 60 años presentaron pérdida de NIC severa en un 
22,11% y pacientes mayores de 71 años presentaron 
pérdida de NIC moderada en un 1,05%.

Finalmente, se evidenció según la prueba Chi Cua-
drado que las variables pérdida de NIC y número de 
pieza afectada con trauma de oclusión secundaria no 
se encuentran relacionadas (p>0,05). Pacientes con 
pérdida de NIC leve se presentan sólo en 2 piezas 
multirradiculares (7,4%), pacientes con pérdida de 
NIC moderado se presenta en su mayoría en piezas 
unirradiculares (24,4%) y las piezas con pérdida de 
NIC severo se presentan en su mayoría en piezas uni-
rradiculares (75,5%).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio existe una prevalencia mayor del 
sexo femenino con trauma de oclusión secundario 
(64,2%) en comparación al sexo masculino (35,8%).  
Dentro del grupo etario, se encontró una mayor preva-
lencia en pacientes entre 41-50 años representado un 
30,5% de los casos.  Estos resultados coinciden con 
los de le Jin, quién asoció la severidad de la periodon-
titis con el trauma de oclusión con mayor frecuencia 
en pacientes de sexo femenino (periodontitis crónica 
avanzada en mujeres mayores de 30 años) (15).

Con respecto al número de piezas afectadas con trau-
ma de oclusión secundario, nuestro estudio revela que 
la mayor afectación se encuentra en 2-4 piezas que 
representa a un 21,1% del total de casos.  Además, el 
tipo de pieza  afectada con mayor frecuencia fueron 
las piezas unirradiculares con 51,5%, seguidos de las 
multirradiculares con 28,4%.  En lo que respecta al 
estado de afectación del NIC, encontramos con ma-
yor afectación al grado severo en un 73,7%, mode-
rado en un 24,2% y leve en un 2,1% de los casos.  
Estos resultados están relacionados con lo propuesto 
por Gamonal, quién en dos examinaciones simultá-
neas en el tiempo, explicó que si al menos dos sitios 

Tabla 2. Variables periodontales de las piezas con trauma de oclusión secundario de pacientes 

atendidos en la Clínica Dental Docente de la UPCH, años 2011-2012.

 
VARIABLE CATEGORÍA N° %

    

Retención dental
Presenta 95 100

No Presenta 0 0
    

Pérdida de NIC
Leve 2 2,1

Moderada 23 24,2
Severa 70 73,7

    

Movilidad
Presenta 94 98,09

No Presenta 1 1,1
    

Furcación
Presenta 1 3,07

No Presenta 26 96,03
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presenten pérdida de inserción proximal de ≥3 mm 
y con signos de infl amación sangrado al sondaje y 
profundidad al sondaje, serán considerados que pre-
sentan actividad y pueden seguir perdiendo inserción; 
lo cual conllevaría a un mayor grado de afectación y 
posible afectación y pérdida de piezas dentales (16).

Con respecto a la movilidad dentaria, los resultados 
revelan que el 98,9% de casos presentan esta carac-
terística, siendo la más prevalente la movilidad grado 
2 y 3 en 44,2% y 46,3% respectivamente.  Esto pue-
de deberse a alguna fuerza masticatoria inadecuada 
o algún deterioro del tejido de soporte.  Dado que el 
trauma de oclusión se genera producto de una fuerza 
masticatoria inadecuada, nuestros resultados coinci-
den con el de Nunn y Harrel quienes concluyeron que 
los dientes con discrepancia oclusal contaban con una 
profundidad al sondaje considerable, además de rece-
siones gingivales y una movilidad signifi cativamente 
peor que los dientes sin discrepancia oclusal; esto res-
paldado por la literatura clásica de Halozonetis en su 
estudio sobre la relación de los parámetros clínicos de 
la pérdida de inserción en subgrupos de sujetos con 
enfermedad periodontal destructiva (17,18).

Por otro lado Apocada menciona que cuando la inten-
sidad de las fuerzas oclusales aumentan, el periodonto 
sufre engrosamiento de las fi bras del ligamento perio-
dontal y aumento de la densidad del hueso alveolar; 
así podemos relacionar, según nuestros resultados, la 
alta prevalencia de movilidad dentaria en los casos 
de estudio, erste aumento de movilidad dental puede 
tener un efecto negativo en las condiciones ecológi-
cas en la bolsa, en especial debido a los patógenos 
periodontales pueden proliferar (6).

De igual forma, en relación a la movilidad dentaria, 
Philstrom menciona que Bruce evaluó la asociación 
entre signos de trauma de oclusión secundaria y se-
veridad de la periodontitis y concluyó que los dientes 
con mayor movilidad dentaria y ensanchamiento del 
espacio para el ligamento periodontal tienen mayor 
profundidad al sondaje y mayor pérdida de NIC (19).  
Por otro lado, Branschofsky menciona que la preva-
lencia del trauma de oclusión secundaria esta positi-
vamente correlacionada con la pérdida de inserción y 
la severidad de la periodontitis (20).

Según la retención de placa, el 100% de casos presen-
ta esta característica siendo la más frecuente del gru-

po de estudio debido a su higiene oral desfavorable 
y/o la falta de conocimiento de una adecuada higiene 
oral, lo cual es respaldado por la literatura clásica de 
Loe (21). Los resultados del presente estudio se res-
paldan en lo propuesto por Stephen K. quién sostiene 
que la salud periodontal depende del equilibrio entre 
un medio controlado sistémicamente que gobierna el 
metabolismo tisular y el ambiente externo del diente; 
donde la oclusión es también un componente impor-
tante (22).  Asimismo, Lindhe menciona que la for-
mación de placa blanda y calcifi cada es favorecida 
por la ubicación de los conductos excretores de las 
glándulas salivales mayores, ya que el calcio y fos-
fato de la saliva promueven su mineralización; estos 
acúmulos actúan como reservorios de bacterias que a 
largo plazo generan deterioro periodontal que puede 
conllevar a la pérdida de soporte periodontal, por lo 
que se observa clínicamente grados de movilidad des-
favorables con posibles pérdidas dentarias (3).

Según el estado de furcación, los resultados revelan 
que el 98,9 % del grupo de estudio no la presenta, 
eso puede deberse al menor número de piezas mul-
tirradiculares comprometidas.  Sin embargo, el estu-
dio de Cattabriga demuestra que las primeras molares 
superiores son más frecuentemente afectadas que las 
primeras molares inferiores (23).  Ikeda refi ere que un 
defecto de furcación se produce a partir de la destruc-
ción de los tejidos de soporte de dientes multirradicu-
lares, permitiendo el acceso clínico o incluso la visua-
lización del área interradicular de manera parcial o 
total. La etiología principal de esta destrucción tisular 
es la enfermedad periodontal, pero existen otras cau-
sas y factores asociados a esta alteración (24).

De acuerdo a los resultados de este estudio podemos 
extraer una serie de indicadores de uso clínico habi-
tual en la práctica diaria que nos ayudarán a plantear 
estrategias de abordaje y solución a los diversos fac-
tores causantes y agravantes del trauma de oclusión 
secundario, considerando que el trauma de oclusión 
es resultado de las fuerzas anormales de la oclusión 
que pueden llegar a producir lesiones de las estruc-
turas de sostén a consecuencia del acto de poner en 
contacto los maxilares, debido al estado de salud pe-
riodontal del paciente.

Los resultados de la investigación corroboran la li-
teratura existente, por lo que podemos concluir que 
es de vital importancia, por parte del clínico opera-
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dor, valorar el estado periodontal de las piezas com-
prometidas con trauma de oclusión secundario para 
planifi car una secuencia de tratamiento apropiada y 
determinar las posibilidades y limitaciones que pue-
dan tener en su terapia, para resolver el problema de 
salud periodontal mediante procedimientos clínicos 
en periodoncia previamente descritos. 
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