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No es frecuente que los diferentes autores atribuyan
relevancia al factor traumático oclusal como causa de
distintas alteraciones de la pulpa dental.

Rubach y Mitchel (1965) mencionan que el contacto
oclusal incorrecto con cierta intensidad yfrecuencia, puede
determinar además de lesiones per¡dontales alteraciones
pulpares y que la excesiva movilidad puede provocar
estenosis y/o desgarramiento de los vasos pulpares con
pulpitis y necrosis pulpar.

Ramfjord (1966) dice que existe la posibilidad de que el
bruxismo ocasione lesiones pulpares y en los casos graves
fa necrosis pulpar. Dawson (1977) hace las mismas
consideraciones, agregando que la correción de la oclusión
puedesolucionaren algunoscasos el 1 00%de lasensibilidad
dentaria.

Landay et al (1970) y Cooper et al (1971), en trabajos
experimentales de laboratorio similares, quisieron dernoslrar
la inlluencia de las fuezas oclusales excesivas, produciendo
microlraumas sobre la pulpa dental; en las observaciones
microscópicas solamenle en los especímenes que habían
soportado eltrauma oclusal más de 7 meses, se observaba
aparición de células inf lamatorias como respuesta def ensiva
al agente flogístico, no observándose reacciones pulpares
cuando las fuezas eran leves o de corta duración.

Seltzer (1979) afirma que los vasos sanguíneos y los
nervios del ligamento periodontaltambién irrigan e inervan
la pulpa, de ahí que ante una oclusión traumática contínua,
la pulpa comenzará a afectarse y provocar odontalgias.

Lasala (1979) expresa que el esf uezo oclusal exagerado,
en etapas progresivas produce dentina reparativa,
dentinif icaciones o calcifcaciones masivas y f recuentemenle
la claudicación de la pulpa.

Grossman (1981 ), indica que eitrauma repetido aunque
leve, cmo resultado de desarmonías oclusaales, provoca
por lo común daños en el aparato de inserción con escasa
repercusión sobre la pulpa.

Basrani et al (1989) sostienen que las fuezas oclusales
excesivas pueden causar cambios en la pulpa y que la
misma como respuesta defensiva formará denlina cuyo
espesor dependerá de la intensidad del trauma, tiempo y
capacidad pulpar para la defensa.

Barletta L. et al (1981) encontraron que la inf luencia del
bruxisrno sobre la vitalidad de la pulpa, la atrición y movilidad
dentaria, no es estadísticamente significativa.

Algunos casos clínicos publicados (lngle,1960) y Natkin
(1963), describen lesiones producidas sobre los tejidos

dentarios y periodontales, traducidos por necrosis pulpar,
esfumación de la cortical alveolary/o ensanchamiento de la
misma, con osteoporosis del esponjoso que rodea la
superficie radicular. En olro caso (Barletta L. el al, 1976),
muestran la aparición de una f ístula cutánea por el proceso
purulento en la zona periapical, casos todos ellos atribuídos
al lrauma oclusal como factor etiológico.

En nuestra experiencia clínica, privada y asislencial,
hemos observado una estrecha relación entre el lrauma
oclusal y la pulpa dentaria, traducida en comportamientos
variados de esta última. Los contactos oclusales funcionales
o parafuncionales, provocan en favorables condiciones
f isiológicas, depósitos dentinarios que modif ican eltamalp
y la forma de la cámara pulpar y los conductos radiculares,
creando en el caso de tener que ser intervenidos
inconvenientes técnicos de abordaje y tratam¡ento.

Es posible determinar la relación trauma-pulpa dental, al
observar los transtornos que se producen en la lunción
dentaria, incidiendo en la tarea constructiva y protec'tora de
la pulpa y elperiodonto, y en ocasiones'lransformándola en
regresiva o destructiva" (Maisto, 1975).

Así hemos detectado nódulos pulpares, agujas cálcicas,
calcif icaciones parciales y totales delconducto (figura Ne 1),
reabsorciones dentinarias (figura No 2), cementosis y
reabsorciones radiculares (figura No 3) y necrosis pulpares
con infección agregada (figuras No 4 y 5), que atribuímos a
secuelas de esta anormal relación.
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F'GUNA (Reabsorctln denllnaña)

FTGURA 3 (Cementosls y reabs oemento dent. externa)

La hipótesis de que las fuezas odusales desarrolladas
en elbruxismo lesionan lapulpapuede debilitarse dadoque
en algunos casos, la existencia de bolsas perkrdontales
profundas y conduc{os a@esorios, tanto laterales como en
el piso de la cámara pulpar, poshilitan la infección de la
pulpa. Por lo tanto disminuyen su poder defensivo creando
un terreno predispuesto para los procesos regresivos anle
la acción de las fuezas oclusales.

Esa predisposición del terreno a sufrir procesos
patológ¡cos que acabarnos de rnencionar, es importante no
sólo para el tejido pulpar vivo, sino tarnbién en los post.
operatorios de los tratamientos endodónticos, pues puede
observarse en algunos casos, complicaciones apicales en
las lue las fuerzas oclusales exce'sivas podrfan
desencadenar eldesequilibdo negativo en eltejido óseo,

ABC
F'GURA 4
Mortlflcaclón pulpar sln carles con compllcaclón
perlaplcal.
Tratamlento endodóntlco y a¡uste oclusal.
A - Preoperatorlo 8 - Post. Operat. Inmedhto
C-Conlroladlstancla

FIGURA 5
l¿lod lf lcaclón pu I par sln carles con compllcaclón
perlaplcal. Tratam¡ento endodóntloo y aluste
oclusal.
A - Preoperatorlo. Se observa la apertura de la
cámara para establecer el drenaie.-
8 - Control post. operatorlo a los 12 meses de
reallzado el tratamlento.-

dando imágenes radiográficas compatibles con granulo-
mas, abscesos periapicales, trauma periodontal, etc.

Una adecuada función masticatoria favorece la
reparaclón post. operatoria endodónl¡ca, de manera que el
a¡uste oclusal estaría considerado como profilaxis en el
tratamiento de los procesos apicales agudos; la auserrcia
de trabajo oclusal prolongado podría hacer variar el proceso
reparativo.

Si como resultado y consecuencia de las fuezas
traumáticas que recaen sobre eldiente, se produce eldaño
de la pulpa, el tratamiento endodóntico será el que
corresponde al grado de compromiso de la misma,
corroborado por un diagnóslico clínico*adiográfico lo más
exaclo posible.
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Habrá tambión que evitar paralelamente la aparick5n de
alteraciones en otras áreas delsistema estomatognátbo,
eliminando las causas que provocaron estos carüios.

La etiología del bruxisrno es dual: un orfgen central
representado portatenskln psfquica yotro peñférico por lai
interfererrcias oclusales. Lógicamente nueslra @ndición de
odontólogos rrcs habilita para tratar éslos últirnos mediante
el ajuste oclusal con los métodos a nuestrc alcance, es decir
con eldesgaste selectivo, la operatoria dental, la prólesis,
ortodorrc¡a y cirugía.

El objetivo inmediato será lograr el equilibrio de la
oclusión con la eliminaciln de las interferencias, lo que se
cons(¡ue para aliviar los sfntomas, especialmeñte eldolory
el espasmo musq¡lar, en lorma acelerada con una placa

oclusal con determinadas caraclerfst¡cas. Una
conseguida la normalización del tono ruscr¡lar,
selectivo será el proced¡miento de elecbn en
naturles que no necesilan reemplazo de piezas.

Como sfrüesis de lo expuesto, parec¡era ser que
trauma oclusalaclúa sobre la ¡tlpa dental; lo que
que esclarecersería el mecanisrp de acción, pues

ac{uar como faclor debilitante para qus otlos
etiológicos provoquen procesos regresivos ineversibles
el órgano pulpar: como factor desencadenante
alteraciones pulpares sobre un teneno pred¡spuesto
otras causas o corno único faAor etblógico de la
pulpar.
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