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INTRODUCCION

Al presentarse alguna maloclusion en nifios, generalmente se presta mas
atencion al aspecto estético y funcional que al posible dafo periodontal
que pueda existir. Muchas veces es debido a que el dafio periodontal no
es sintomatico o puede no ser evidente.

Mas alla de las consideraciones estéticas, las maloclusiones son a
menudo la causa de muchos problemas periodontales, los cuales,
aunados a la acumulacién de placa dentobacteriana, establecen
condiciones ideales para el desarrollo de enfermedades periodontales
que empiezan en la infancia o adolescencia.

Por tales motivos, la mayoria de los autores coinciden en que es esencial
al control de la placa dentobacteriana.

Los problemas periodontales pueden llegar a ser mucho mas serios y
complejos que una simple inflamacién o un traumatismo aparentemente
sin importancia, pudiendo ser los causantes de la pérdida dental.
Durante la infancia, existe un aspecto relevante de la inflamacién gingival,
que es su reversibilidad, en cambio en la adolescencia el organismo
humano comienza a perder capacidad para impedir el deterioro
permanente de los tejidos.

Es justo durante la niffez o la adolescencia (mientras mas pronto mejor)
cuando se debe intervenir y solucionar los problemas de maloclusion
para evitar que el paciente los acarree e incremente durante toda la vida.
No todos los pacientes con maloclusiones sufren dafo periodontal, ya
que si mantienen una higiene adecuada, con instrucciones especificas y
motivacién, puedan ayudar a controlar la inflamacion.

El presente trabajo pretende dar una idea més clara de los problemas y
consecuencias que puede llegar a sufrir el periodonto en nifios en
presencia de maloclusiones.



2. DEFINICIONES

El periodonto es la unidad anatdmica y funcional que protege y da
soporte a los dientes.

Esta constituido por encia, ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar. Estas tres ultimas estructuras son llamadas “periodonto de
sujecién” cuya funcidn es la de soporte, mientras que la encia es llamada
“periodonto de proteccion”, el cual se fija al diente y recubre a las
anteriores, protegiéndolas y aislandolas del medi6 oral.’

El periodonto presenta diferencias no sélo en el adulto y el nifio, sino en

las distintas etapas de la denticion.
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2.1 PERIODONTO NORMAL EN LA DENTICION PRIMARIA

ENCIA
La encia es la porcion de la mucosa bucal que recubre y protege los
procesos alveolares de los maxilares y el cuello de los dientes ?

f Jusé 1. Herrern, Miguel Carrasol, Problemas bucodentales en pediatria, £2. 109
2 Tomas Martorano, Conceptos bdsicos en odontologia pedidtricy, P.26



Esta formada por tejido conectivo cubierto de epitelio cuyas
caracteristicas varian en las diferentes zonas. >

Se distinguen dos partes: ia encia libre o marginal y la encia adherida o
insertada. Ambas se diferencian por una zona anatomica llamada surco
gingival .

La encia libre o marginal, es la parte de la mucosa bucal que recubre el
cuello de los dientes sin adherirse a ellos y origina el surco gingival.

La encia marginal tiene una forma abultada y redondeada, llenando asi
la constriccion cervical de la corona del diente, presentandose de esta
manera una continuidad entre la superficie bucal y lingual de un diente y

la superficie gingival.*

El surco gingival rodea a todo el diente y esta delimitado por el tejido
dentario y la superficie interna de la encia libre, que en su parte mas
superficial esta formada por un tejido poliestratificado no queratinizado,
que se une al diente formando la unién dento-epitelial.

El surco esta banado por un liquido que se produce de manera constante
y se ilama fiuido crevicular gingival; se trata de un exudado del plasma en
el que se pueden encontrar sustancias como enzimas, productos del
metabolismo celular y en general productos de la inflamacion asi como
células sanguineas.

Por todo lo anterior, J I. Herrera y M. Carasol, opinan que “ esta zona del
surco gingival y de la encia libre as muy importante funcionalmente, ya
que en elia tienen lugar muititud de fendmenos relacionados con el
sistema de defensa local y con el comienzo de la patologia inflamatoria
de origen microbiana” .

3 J.1. Herrera. M. Carrasol Op. Cit. P, 109
* T Martorano, Op. Cit. P. 26



El surco gingival presenta una profundidad variada en las distintas etapas
del desarrolio del nifio, siendo en !2 denticidn primaria mayor que en el
adulto.

La encia insertada o adherida se sittia apicalmente a la encia libre y se
caracteriza por estar firmemente adherida a la estructura subyacente, que
s el periostio que recubre al hueso alveolar. Esta formmada por epitelio
poliestratificado queratinizado. ®

Presenta una mayor superficie y es mas palida que la encia libre. Se
extiende desde el surco gingival hasta la mucosa bucal de revestimiento.®
Una de sus funciones es amortiguar la traccion de masculos y frenillos.
Es mas ancha en la region anterior que en la region de los molares.

Existe una disminucion significativa de la encia adherida en la erupcién
temprana relacionada con un aumento de la profundidad del surco del
diente permanente recién erupcionado y a una falta de crecimiento de la
anchura de la encia queratinizada.”

2.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS DE LA ENCIA

La coloracion de la encia sufre cambios de acuerdo al tipo de denticion.
Denticién primaria: Presenta una coloracién mas rojiza parque es mas
delgada, menos queratinizada y mas vascularizada que la del aduito.
Color:

En la denticidn mixta la encia presenta un color mas rojizo porque posee
un epitelio de revestimiento delgado y poco queratinizado y existe un
aumento en la vascularizacién, producto de los cambios eruptivos.

3 J.IHerrera, M. Carrasol, Op. Cit. P. 110
€ T. Martorano, Op. Cit. P, 426
71b. P. 427



En ia denticion permanente el color de la encia varia segtn el grado de
irrigacién, pigmentacion y el espesor del epitelio, siendo por lo general en
adultos jovenas mas palida debido a un aumento de los componentes del
tejido conectivo.

En nifios de piel obscura, pueden existir pigmentaciones de melanina.
Contorno:

En la denticién primaria, el contorno de la encia es voluminoso y llena
completamente el espacio interproximal.

En la denticion mixta los bordes de la encia son redondeados y gruesos
debido al edema que se produce durante la erupcién dentaria.

En la denticién permanente, el contorno es de bordes delgados y las
papilas terminan en forma afilada.

Textura:

En la denticién primaria, la encia presenta una textura lisa y aterciopelada
habiendo una ausencia del puntilleo hasta los dos o tres afios debido a
que las papilas del corion conjuntivo son aplanadas y cortas.

Entre los dos y tres afios comienza a hacerse evidante el puntilleo.

En la denticién mixta, el puntilleo presenta un espesor variado (3.5mm) y
se puede extender hacia la mucosa adherida.

En la denticién permanente existe una amplia faja de puntilleo. 8
Consistencia:

En la denticién primaria, la consistencia es flacida y blanda por la gran
cantidad de sustancia fundamental en relacién a la cantidad de fibras
colagenas del tejido conjuntivo subyacente.®

Encia Interdental

Es la que ocupa el espacio situado entre los dientes formando las papilas
intardentarias

Esta formada por epitelio poliestratificado queratinizado.™®

5Ib. P. 428
?1b, P. 429



Si existen diastemas en la zona anterior, la papila se encuentra en forma
de silla de montar.

Si estos se encuentran en la zona posterior, debido a la forma alargada
de la zona de contacto, la encia adopta la forma de una depresion central
e irregular, limitada por las papilas vestibular y lingual y se le llama cof
dentario.

Si no existen diastemas, la papila conforma la anatomia del espacio
interproximal y aparece en forma puntiaguda como en el aduito.

Papilas Retrocaninas

Son estructuras anatomicas que aparecen como prominencias
circunscritas entre la encia marginal y la uniéon mucogingival sobre la
zona lingual de los caninos inferiores.

Son comunes en los nifios mayores de cuatro afios y adolescentes, no se
deben confundir con abscesos. !

En el nifio, el diente se adapta a las funciones vigorosas. Los tejidos
gingivales ,aunque se encuentren cercanos a las superficies
masticatorias de los dientes, estan protegidos de las lesiones por la forma

de la corona.™

2.3 LIGAMENTO PERIODONTAL

El ligamento periodontal es una estructura de tejido conectivo fibroso y
denso que rodea la raiz del diente,

Esta constituido por fibras de colageno organizadas en haces que por un
lado se insertan al cemento radicular y por el otro al hueso alveolar,
manteniendo al diente suspendido en el alveolo. (J.L.Herrera y T.
Martorano).

19 J 1, Herrera, M. Carasol Op. Cit. P 110
1T, Martorano, Op. Cit. P. 429
2 Angel Kameta, Manual de Qdontopediatria I3, p. 126



Contiene terminaciones nerviosas propioceptivas sensibles a la presion,
lo que permite una adaptacion a la masticacion de tal manera que no
rebase los limites de tolerancia de las estructuras de soporte.13

También ejerce una funcion nutritiva y de absorcion y transmision de las
fuerzas recibidas por el diente hasta el hueso de soporte. **

En la denticidn primaria la anchura del ligamento es mayor que en la
permanente, debido a que los haces de fibras son mas densos y tienen
una mayor irrigacion sanguinea y linfatica.

2.4 CEMENTO RADICULAR

Es un tejido conjuntive mineralizado que cubre las raices de los dientes.
Inicia en la union cemento-esmalte, aumentando su espesor hacia apical.
El cemento se compone de una parte celular que se localiza hacia apical
y de una parte acelular que se localiza hacia cervical.

En los nifios el cemento es mas delgado y menos denso que en el adulto.

2.5 HUESO ALVEOLAR

Es una porcidn del proceso alveolar que forma los alveolos dentarios,
rodea las raices y soporta las fuerzas masticatorias transmitidas por el
ligamento periodontal.

Se forma durante el proceso de erupcioén dentaria.

Radiograficamente, presenta una cortical alveolar o ldmina dura mas
delgada, con menos trabeculado 6seo y espacios medulares mas
amplios porque posee un mayor aporte linfatico y sanguineo.

3 T, Martorano Op. Cit. P. 429
!4 5.1. Herrera, M. Carasot P. 110
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Durante la denticion mixta, en las regiones posteriores, parece que las
crestas presentan un defecto 6seo angular y esto es debido a una
discrepancia entre el tamario de las coronas de los dientes primarios y los
permanentes. *°

Periodonto sano

3. CAMBIOS PERIODONTALES FISIOLOGICOS
ASOCIADOS A LA ERUPCION DENTARIA

a)Abultamiento pre-eruptivo:
Es un aumento localizado, firme, blanquecino de la encia, el cual toma la
forma de la corona del diente proximo a erupcionar.

b)Farmacion del margen gingival:

Durante el proceso de erupcion, la encia presenta un margen
redondeado, edematoso y ligeramente rojizo; a medida que esto ocurre,
se va formando el margen y el surco gingival.

c)Agrandamiento marginal fisiolégico:

151, Martorano P. 430



Existe un agrandamiento marginal de la encia vestibular de los dientes
anteriores ya que como el tercio medio de las coronas es mas prominente
que la raiz, la superposicion de la encia le da un aspecto abultado al
margen gingival. '

En algunos casos durante la erupcioén, el margen gingival de un diente
estd cerca de la unidn amelocementaria, mientras que el margen gingival
de la corona adyacente esta muy arriba sobre la corona clinica, creando
la impresién de que existe una recesion gingival . Al aumentar la edad del
paciente, la erupcién pasiva prosigue y por lo general hay una mejoria
notable.”

4. ESTRUCTURAS PERIODONTALES NORMALES EN EL
ADOLESCENTE

Casamassimo opina que “el aspecto mas distintivo de la inflamaciéon
gingival en la infancia, es su reversibilidad, pero en |la adolescencia, el
organismo humano comienza a perder capacidad para impedir al
deterioro permanente de los tejidos”, siendo que las reacciones celulares
en la respuesta del cuerpo ante los irritantes locales cambian en la
denticion del adulto.

El sistema inmunitario de un adolescente esta ilegando a la madurez, y la
denticion permanente funciona con un aparato periodontal establecido.
El sistema esquelético (incluido el hueso alveolar), se aproxima a las
proporciones adultas y existe una influencia hormonal sobre la cavidad
bucal diferente a la de la nifiez.

Durante la adolescencia, aurnenta la cantidad de personas que presentan
pérdida 4sea irreversible.

!¢ T, Martorano Op. Cit. P. 431

17 p.N, Baher, S.D. Benjamin, Enfermedad periodontal en nifics v adolescentes, P. 109



“El periodo de la adolescencia es de importancia critica en el manejo
periodontal”*®

Al concluir la erupcion dental (excepto la erupcion de los terceros
molares), el hueso alveolar alcanza su altura maxima. Las areas
interdentales son proyecciones Oseas mas delgadas que las que se
encuentran en la denticion primaria.

El hueso alveolar comienza a aumentar en su calcificacion . Dicho
proceso causara a través de los afios menor vascularizacion, mayor
fragilidad y una cicatrizacién mas lenta.

Los tejidos gingivales son diferentes en contorno y forma.

E! color cambia a rosa palido debido a la mayor cantidad de fibras y a la
menor vascularidad por unidad de volumen.

Las inserciones reticulares al tejido subyacente, crean el puntifieo.

La profundidad del surco se estabiliza entre 2 y 3mm.

La encia marginal es mas firmne y se adhiere mas a la corona.

A nivel interdental, se forma una depresion, el co! gingival, y las papilas
interdentales se vuelven mas deigadas y agudas.

El ligamento periodontal se estabiliza.'®

5. FORMACION DE PLACA DENTOBACTERIANA

La capacidad de adherirse a las superficies es una propiedad general de
casi todas las bacterias.

Inmediatamente después de la inmersion de un sustrato sdlido en el
medio liquido de la cavidad bucal o después de la limpieza de una
superficie sdlida en la boca, macromoléculas hidrofébicas comienzan a
adsorberse a la superficie para formar una pelicula llamada pelicula

!® Payl S. Casamassimo, Qdontologia pedidtrica, P. 622
¥ P.S Casamassimo, Op. Cit. P. 625
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adquirida. Dicha pelicula estd compuesta de una variedad de
glucoproteinas (mucinas) salivales y anticuerpos.?

La pelicula altera la carga y la energia libre de la superficie, que a su vez
aumenta la eficiencia de adhesién bacteriana. Las bacterias se adhieren
de forma variable a las supaerficies recubiartas.

Algunas poseen estructuras especificas para la adhesion como
sustancias poliméricas extracelulares y fimbrias que les permiten
adherirse rapidamente al contacto.

Otras bacterias requieren una exposicién prolongada para unirse
firmemente.

Una vez adheridas, cambia su comportamiento. Esto implica un
crecimiento celular activo de las bacterias antes inactivas y la sintesis de
nuevos componentes de la membrana exterior.

La masa bacteriana se incrementa debido al desarrollo continuo de
microorganismos a la adherencia de nuevas bacterias y a la sintesis de
polimeros extracelulares.

Una vez que el espesor de la pelicula aumenta, la difusidn hacia adentro
y hacia fuera se hace cada vez mas dificil.

Las capas de bacterias superficiales comienzan a utilizar el oxigeno
rapidamente y en las capas mas profundas, existe una difusion escasa
del mismo, por lo que se empiezan a crear condiciones anaerdbicas en
las capas mas profundas de los depdsitos.

El oxigeno es un factor etiolégico determinante, ya que las bacterias
varian su capacidad de crecimiento y mulitiplicacion con los diferentes
niveles de oxigeno.

También se producen gradientes de disminucion de los nutrientes
subministrados por la saliva; sin embargo, se generan gradientes
inversos de productos de fermentacidn como resultado del metabolismo
bacteriano.

2°N. Lang, A. Mombelli, R. Attstrom, Periodontologia clinica ¢ implantologfa odomtolégica, p. 105
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Los productos de la dieta disueltos en saliva son una fuente importante
de nutrientes para las bacterias de la placa supragingival.

Una vez que se forrma una bolsa periodontal mas profunda, las
condiciones de nutricion bacteriana se alteran porque disminuye
considerablemente la penetracién de ias sustancias disueltas en la saliva.
Dentro de las bolsas profundas, la fuente nutricional principal para el
metabolismo bacteriano proviene principaimente de los tejidos
periodontales y de la sangre.

Muchas bacterias que se ancuentran dentro de la bolsa contienen
enzimas que degradan las macromoléculas compiejas del huésped a
peptidos y aminoacidos simples. Estas enzimas pueden ser un factor
primordial en los procesos destructivos de los tejidos pariodontales.

La colonizacion primaria estd formada por cocos Gram + anaerobios
facultativos que se adsorben a ia pslicula poco tiempo después de la
limpieza mecanica.

Después de 24 horas la placa acumulada esta compuesta sobre todo de
estreptococos de los que el S. Sanguis es el mas destacado.

En la siguiente etapa los bacilos Gram + aumentan en numero
gradualmente hasta superar a los estreptococos.?’

En la etapa de desarrollo de la placa predominan los filamentos Gram +
como los Actinomyces.

Las superficies que permiten la adherencia de cocos y bacilos Gram +,
posteriormente permiten la adherencia de microorganismos Gram — que
tienen menor capacidad para adherirse a la pelicula directamente, como
ejemplo estan la Veillonella y fusobactenas.

La heterogeneidad de las bacterias comienza a crecer gradualmente
raesuitande un complejo dispositivo de especies bacterianas
interrelacionadas.

2! Ib. P. 106

|



-Sindrome de Papillon — Lefevre
-Hipofosfatasia
-Neutropenia y otros, &

7. ENFERMEDADES INFLAMATORIAS
7.1 GINGIVITIS

La gingivitis es la inflamacion de la encia sin la existencia de destruccién
del periodonto de soporte, siendo un cambio patolégico reversible.

Lo primero en observarse, es la hiperemia. Dicha hiperemia se asocia
con edema , la encia intersticial se agranda y la superficie aparece
brillante, humeda y tensa.

Las encias muestran diversos grados de tumefaccién y cambio de color,
el color rosado palido cambia a rojo vivo debido a la dilatacion de los
capilares y sangran facilmente con un sondeo o una suave
manipulacion.?*

La forma mas comin de gingivitis en nifios es la gingivitis marginal,
cuando se presenta en forma leve es indofora y no causa consecuencias
inmediatas pero si no se trata la gingivitis en nifios, puede ser una
enfermedad destructiva en el futuro.®s

# T, Martorano, Op. Cit. P, 432
24 A. Kameta, Op. Cit. P. 128
b, P, 129
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De esta manera, se desarrolla una comunidad bacteriana estable, ya que
existen intercambios de nutrientes entre ias diferentes especies, asi como
interrelaciones negativas, como la produccién de bacteriocinas.

En ias distintas zonas de la boca se desarrollan tipos estructuralmente
diferentes de bacterias, por ejemplo, en las superficies adamantinas lisas
o la placa del surco gingival.®?

6. CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES
PERIODONTALES

Grant clasifica las enfermedades periodontales en inflamatorias,
traumaticas-degenerativas y factores sistémico-genético-inmunolégicos
asociados a periodontopatias.

Inflamatorias:
-Gingivitis
-Periodontitis

Traumaticas degenerativas:
-Trauma Periodontal
-Recesion Gingival
-Hipemlasia gingival

Factores sistémicos e inmunoldgicos asociados a enfermedad

periodontal:
~-Diabetes Mellitus
-Sindrome de Down

22 b, P. 107
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Giingivitis

CAUSAS DE LA GINGIVITIS

Factores locales

a) lrritantes Locales
La encia y la membrana mucosa de la boca raciben constantemente |
traumatismos fisicos durante ia masticacion de alimentos. Se recibe
irritacion mecanica con el movimiento de la lengua, labios, mejillas y por
el humedecimiento y secado de la saliva aiternativamente al aire.

La alcalinidad y condimentos de los alimentos producen irritacion
quimica.

L.as encias se limpian y conservan libres de desechos por la masticacion
de los alimentos que limpian mas alla de la papila y el margen con cada
movimiento de masticacién. El tipo que alimento que acumula mayor
cantidad de desechos alrededor de las piezas dentales son las mezclas
blandas y suaves que requieren poca masticacién.®

l.os alimentos de tipo fibroso que requieren masticacidn, son los que

limpian los dientes con mayor eficacia.

* 1. P 130

14




- b) Higiene bucal
c) Impactacioén de alimentos
Los dientes que se encuentran apifiados o inclinados, pueden convertirse
en el lugar de impactacién de alimentos y formacion de placa.”’
d)Traumatismo en los tejidos blandos
Debido al traumatismo de la impactacion de alimentos pueden producirse

areas localizadas de recesidon en las superficies bucal y lingual de las

piezas.

e) Respiraéién bucal

f) Irritacion causada por actividad bacteriana

I;-'actores generales:

a) Fiebre Alta

Como en el caso de herpes simple al presentarse en boca una gingivitis
aguda dolorosa con alteraciones de tipo ampolloso, aftosas y erosivas.
b) Infecciones virales

c) Deficiencias vitaminicas

La Vitamina C es la que muestra mas probabilidad de influir en los tejidos
periodontales ya que es esencial para producir fibras de tejido conectivo.

d) Drogas

71b. P, 132
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. Como el dilantin al administrarse por._un.tiempo prolongado, produce. ..
hiperplasia gingival al administrarse por un tiempo prolongado.?®

7.2 PERIODONTITIS
El término periodontitis, implica destruccion del aparato de soporte del

diente-hueso, cemento y ligamento, con migracién apical del epitelio de
unién, por lo tanto el diente pierde soporte.

Periodontitis

7.3 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS
ENFERMEDADES PERIODONTALES

Herrera y M. Carasol comentan que las enfermedades periodontales,
constituyen uno de los grupos de enfermedades mas importantes para el
ser humano debido a su prevalencia, ya que en sus formas mas
avanzadas, alcanzan entre el 10 y el 20% de la poblacidén con variaciones

geograficas, étnicas y raciales.

b, P, 138
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Asi mismo, determinados grupos de poblacidn son mas propensos a
desarrollar enfermedades periodontales, por lo que se deben identificar
los factores de riesgo y marcadores que determinen quienes son los
individuos susceptibles, para someterlos a una vigilancia adecuada y un
programa preventivo adecuado.®®

Las enfermedades periodontales ocurren a cualquier edad, generalmente
son procesos muy lentos y sus fases iniciales son muy comunes antes de
la pubertad.

A menos que dichas fases se eliminen en etapas tempranas, se evitara el
desarrollo de enfermedades periodontales degenerativas en aios
posteriores.

Las enfermedades periodontales son lentas y progresivas, se pueden
extender durante muchos anos.

Las degeneraciones periodontales son raras en los nifios, sin embargo
llegan a ocurrir, y cuando esto sucede, la enfermedad periodontal
progresa muy rapido desde su fase inicial hasta la final.

La severidad y prevalencia de la enfermedad periodontal se incrementa
gradualmente desde la infancia hasta la edad adulta, lo cual puede ser
atribuido a la acumulacion de la inflamacion.®

ETIOPATOGENIA Y EVOLUCION DE LA PERIODONTITIS

La gingivitis se origina por el acimulo de placa bacteriana en la zona del
surco gingival.:",32 De esta manera, se produce una inflamacion, la cual
tiene una influencia profunda sobre la ecologia local. La disponibilidad de
sangre y fluidos gingivales, promueven el crecimiento de las especies
bacterianas Gram - con mayor potencial periodontopatégeno.

2 3 1. Herrera, M. Carasol, Op. Cit. P 111

% A. Kameta, Op. Cit. p. 125

3! J.1. Herrera, M. Carasol, Op. Cit. p, 111

32N, Lang, A. Mombelli, R. Attstrom, Op. Cit. P107




Las muestras bacterianas de las gingivitis ya establecidas, presentan
numeros elevados de estas bacterias.®

La placa esta constituida por agregados de bacterias bucales dentro de
una matriz bacteriana que se encuentra adherida a los dientes.

Las periodontitis también se consideran como enfermedades
polimicrobianas asociadas a una respuesta Unica del huésped para ese
individuo y localizacion.

Existe un grupo de bacterias asociadas con las periodontitis ltamadas
gérmenes periodontopatégenos y se trata principalmente de
Actinobacillus actinomycetemcomitans, anaerobios Gram-negativos como
Porphyoromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus,
Wolinella spp, Capnocytophaga spp, anaerobios Gram-positivos como
Eubacterium spp y Peptoetreptococci, espiroquetas y micoplasmas.

Estos gérmenes, en un individuo susceptible, desencadenan un proceso
inflamatorio en el que se ven implicadas las células de la serie blanca y
sustancias mediadoras (prostaglandinas, enzimas, etc.),
inmunoglobulinas y otros productos del sistema inmunolégico que
condicionan la destruccion de los tejidos periodontales y la migracién del
epitelio de unién hacia el apice de la raiz.

Esto trae como consecuencia la formaciéon de bolsas periodontales
alrededor de los dientes en las cuales es imposible la higiene y en las
que proliferan bacterias anaerobias que forman la placa subgingival.

Asi mismo, se va formando calculo al depositarse sales de calcio y de
fosforo sobre las bacterias muertas. El calculo dificulta mas la higiene y

facilita la adhesion bacteriana a los tejidos dentarios.

*#1b. P. 107
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La periodontitis puede afectar de manera variable a los dientes, pudiendo
afectar de forma severa a todos los dientes o sélo algunos con una

destruccion minima.

De cualquier modo, si no se controla la enfermedad se puede llegar a la

pérdida de dientes por destruccion del aparato de sostén de los mismos.
34

8. RECESION GINGIVAL

La recesion gingival se considera como una lesion periodontal
degenerativa, la cual consiste en un proceso de retraccién gradual de la
encia a nivel de los cuellos dentarios, dando lugar al aumento de la
corona dentaria y puede llegar a dejar descubiertas zonas de la raiz.

Existen factores predisponentes en la recesién gingival como las
malposiciones dentarias, sobre todo las vestibuloversiones, el trauma
oclusal e inserciones altas de frenillos.

También hay factores que activan una recesién como un cepillado muy
enérgico, dilaceraciones, inflamacion gingival cronica, habitos y factores

iatrogénicos.

Segun Glickman, la causa mas comun de recesion gingival en nifios, es
la posicion del diente en el arco (vestibularizaciones) y también puede
ser una fase transitoria en la erupcién dentaria que puede corregirse
cuando el diente alcanza la posicién adecuada.™

41b.P. 112
35 °T. Martorano. Op.Cit. P. 443
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Los dientes en malposicion vestibular, son mas susceptibles al trauma
por los alimentos y el cepillado, y es mas probable que tengan la tabla
cortical vestibular muy delgada, pudiendo existir fenestracién o
dehiscencia. Por el contrario, los dientes en malposicion lingual, tienen fa
tabla cortical vestibular gruesa y como consecuencia, el margen gingival
de la cara vestibular de los dientes esta alto sobre su corona anatomica,
por lo tanto la corona clinica es mas pequefia.*®

Soboki, Macursson y Persson, realizaron un estudio en el cual
monitorearon la evolucion de recesiones gingivales en incisivos inferiores
de 28 nifios durante tres afos. En dicho estudio se demostré que a
menudo, las recesiones gingivales de incisivos inferiores en nifios
decrecen por si solas con e} tiempo (siempre y cuando los niveles de
higiene sean los 6ptimos, y las posiciones dentarias lo permitan) y en
algunos dientes, pueden llegar a desaparecer por completo.

Ellos coinciden con Baer al mencionar en su articulo que en estudios
anteriores, se ha asociado la posicion labial de los dientes en el arco, con
una predisposicion a la racesion gingival, debido a que las estructuras
periodontales se encuentran adelgazadas. Por lo tanto, su resistenciaa la
irritacién mecanica local como un cepillado traumético, se encuentra
reducida.

También mencionan que ofros factores etioldgicos pueden ser la
enfarmedad periodontal o la gingivitis. Esta 4ltima, asociada a
apifiamiento dental, favorece mas a la aparicion de resecion gingival.:"

36 Baer, ,Benjamin, Op. Cit., P. 109.
37 Andlin-Sobocki, A.Macurson,Persson J Clin Periodonto! 18, P155-9
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9. LESIONES PERIODONTALES TRAUMATICAS
DEGENERATIVAS

Segin Carranza Jr, pueden ocurrir por diversas circunstancias
cambios traumaticos en los tejidos periodontales de dientes de la
primera denticién.

Las fuerzas oclusales excesivas pueden ser el resultado de una
mala alineacion, la mutilacion, pérdida o extraccidon de los dientes, o
por restauraciones dentarias.

En la etapa de denticiédn mixta, el periodonto de los dientes puede
resultar traumatizado debido a que los dientes permanentes
soportan mayores cargas oclusales cuando los dientes primarios
vecinos se exfolian.

En términos microscépicos, los cambios traumaticos menos graves
abarcan compresion, isquemia y hialinizacién del ligamento periodontal.
Con la lesion grave hay aplastamiento y necrosis del ligamento
periodontal.

En la mayoria de los casos, las lesiones experimentan reparacién y no
hay pérdida dentaria sin embargo, los dientes traumatizados pueden
aparecer sensibles o moviles. La reparacion puede derivar en anquilosis
y al erupcionar los dientes permanentes, los dientes primarios parecen
sumergirse.®

9.1LESIONES PERIODONTALES TRAUMATICAS
El periodonto se mantiene sano gracias a un equilibrio entre un medio

interno formado por el metabolismo periodontal y un medio externo del
diente, en el cual la oclusion juega un papel importante.

3% Fermin A. Carranza Jr, Michacl Newman, Periodontologfa Clinica, p. 300
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Para que los tejidos de soporte se mantengan sanos, es necesaria la
estimulacion mecanica de las fuerzas oclusales, ya que existe un margen
de seguridad del periodonta que le permite asimilar cierta variacion de las
fuerzas, pero si éstas exceden la capacidad de tolerancia de los tejidos,
estos se lesionan y se produce un trauma de oclusion. >
Dicho trauma puede ser agudo o crénico.

Trauma de oclusién agudo:

Es un cambio brusco en la fuerza de oclusion, como ocurre al colocar
restauraciones aitas que interfieren con la oclusion, produciendo dolor,
sensibilidad a la percusién y movilidad dentaria. Estos sintomas
desaparecen al desgastar la restauracion y reestablecer la oclusion

normal.

El trauma cronico se produce por cambios graduales en la oclusién y
puede estar combinado con habitos parafuncionales como el bruxismo y
el apretamiento nocturno. “°

Los contactos traumaticos son mas dificiles de identificar que las
discrepancias de posicion.

Frecuentemente, se cometen errores al asumir que los traumatismos
oclusales son inofensivos o carecen de importancia cuando se presentan
en adolescentes, por lo que hay que asegurarse si realmente existe
evidencia de daiio periodontal. 4!

Las lesiones del traumatismo oclusal rara vez son sintomdticas. Con
frecuencia, los pacientas no saben exactamente donde sienten dolor,

32T, Martorano, Op. Cit. P. 443
42 T. Martorano. Op. Cir., p. 444
“John Bergquist, Marion Ratlif, Pediatric Dental Medicine, p, 201



ardor o incomodidad, por lo que es dificil que perciban o exprasen
sintomas asociados a la oclusién. *2

M. Nunn y 8. Harrel reportan que al comparar pacientes con
discrepancias oclusales y pacientes que no las presentaban, la tnica
diferencia significativa era la edad. Los pacientes que presentaban
discrepancias oclusales eran mas jovenes que los pacientes sin
discrepancias oclusales.

Lo anterior probablemente se debe a que los pacientes de mayor edad
presentaban mayor atricion de los puntos de contacto, desplazamiento
dentaric debido a la presion oclusal o enfermedad periodontal, o la
pérdida del o los 6rganos dentarios.*

En 1998, la Academia Americana de Periodontologia desarrolié el

siguiente parametro de signos y sintomas que indican la presencia de

traumatismo periodontal en pacientes con periodontitis crénica:
Movilidad dentaria

2- Migracion dentaria
3- Dolor dental o incomodidad a la masticacion o percusion
4- Cambios radiograficos como ensanchamiento del espacioc del
ligamento periodontal, destruccién de la tamina dura, zonas radiollcidas
en la furca o en el apice de dientes vitales o resorcion de ralfz.
5- Cuando los muisculos de la masticacién se encuentran flacidos o
presentan otros signos de disfuncion temporomandibular.
6- Aspectos que van mas alld de la edad del paciente o de la
composicion de su dieta.
7- Desmoronamiento del esmalte dental o fracturas coronarias.
8~ Presencia de “fremitus”
“21b. p. 203
43 Martha E. Nunn, Stephen K. Harrel, Journal of Periodontology April 2001, p.485-483.
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Claro est& que los signos y sintomas anteriores pueden indicar otras
patologias, pero se puade establecer un diagnoéstico diferencial revisando
la vitalidad pulpar y la evaluacién de otros hébitos parafuncionates.

Las lesiones por trauma oclusal pueden ocurrir en un periodonto intacto o
en uno ya debilitado por la presencia de enfermedad periodontal. En este
ultimo caso, los efectos del trauma periodontal se ven magnificados
debido a que la resistencia a las fuerzas que se ejercen en e! periodonto
han cambiado.

La presencia y el grado de movilidad de los dientes precisan la
realizacion de una evaluacién oclusal.

En caso de que se presenten conjuntamente el trauma oclusal con la
enfermedad periodontal, se deben tratar por separado, ya que son
independientes el uno del otro.

Los fines que se desean con el tratamiento del trauma oclusal, es
aliminar el factor etioldgico y habilitar a los pacientes para mantener una
denticion funcional y confortable. Los objetivos del tratamiento son:

Eliminacion o reduccién de la movilidad dentaria.

Establecer o mantener una relacién intercuspidea estable. En caso
de que dicha relacion fuera alterada o corregida por medio de!
tratamiento, debe ser fisioldégicamente aceptable para el paciente.

Proveer libertad de movimiento a las posiciones intercuspideas hacia
todas las direcciones sin darle mucha importancia al punto de contacto
inicial.

Proveer una funcién masticatoria adecuada.

Desarrollar una oclusiéon mas confortable.

Establecer una oclusion que armonice con la estética y una fonacion
aceptables.

Eliminar o modificar habitos parafuncionales.

24



El tratamiento se puede efectuar en cualquier etapa de la terapia
periodontal, (siempre y cuando no existan condiciones agudas);
generalmente se realiza en la fase inicial para tratar de reducir o
minimizar la lesién inflamatoria.

Las condiciones oclusales, deberan ser evaluadas durante todo el curso
de Ia terapia periodontal.

Se debe hacer hincapié en eliminar la fuerza excesiva sobre el o los
dientes afectados.

El éxito del tratamiento se podra dar por hecho cuando el paciente sea
capaz de masticar con comodidad y sin causar dafio al periodonto,
ademas de la disminucién o estabilizacion de signos y sintomas .

Si no se le da la suficiente importancia al tratamiento oclusal y éste se
deja de lado en pacientes con una periodontitis crénica, las
consecuencias pueden ser irremediables, corriendo el riesgo de
presentar pérdida de hueso severa, dando como resultado {a pérdida del
o de los érganos dentarios. ™

En 2001 se publicd un articulo acerca de la relacion que existe entre
discrepancias oclusales iniciales y la progresion de la enfermedad
periodontal. Este ha sido un tema controversial, debido a los resuitados
tan diferentes que se han encontrado entre los experimentos en
animales y en humanos.*

Alguna vez se pensé que el trauma por oclusion era uno de los
principales factores etiolégicos de la enfermedad periodontal. Se han
realizado una serie de investigaciones, las cuales sostienen que el inicio
de la enfermedad periodontal se encuentra directamente relacionado con
factores microbiolégicos y no con traumatismos por octusién.

“ American Academy of Periodontology, Journat of Periodontology, May 2000, p. 873-874
4S M. Nunn $. Harrel, Journal of Periodontology, April 2001, p. 485-493.
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Volviendo al articulo antes mencionado, éste reporta que existe una
asociacion muy estrecha entre discrepancias oclusales iniciales y
parametros clinicos que indican enfermedad periodontal, siendo un factor
de riesgo independiente (al de fumar o tener una higiene oral pobre por
ejemplo), que contribuye a la enfermedad periodontal.‘“5

9.2 BRUXISMO

El bruxismo es el movimiento mandibular no funcional voluntario o
involuntario que se realiza durante el dia o la noche con manifestaciones
de rechinamiento o apretamiento de dientes.

Puede haber una doble etiologia, siendo que, en la mayoria de los casos,
es el componente psicolégico el factor principal y en el resto, las
interferencias oclusales.

Sin embargo, Ramfjord senald que cuando el bruxismo comienza a una
edad temprana, no necesariamente conduce a cambios patolégicos en
los tejidos periodontales, sino que es una adaptacion fisiolégica al
aumento de las fuerzas.

L.a duracién promedio de un periodo de rechinamiento es de 9 segundos,
con un promedio de 40 segundos por cada hora de noche. ¥
Clinicamente, el bruxismo se manifiesta con la atricion anormal de los
dientes y aumento de la movilidad dentaria. Pueden existir fracturas
coronarias o de restauraciones, sonidos audibles, sensibilidad de los
muasculos de la masticacion y sintomas de la articulacion

temporomandibular.

45 M. Nunn, S. Harrel, Journal of Periodontologyy, April 2001, p. 485-493.
47 P, Baher, Benjamin, Op. Cit., P, 176
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Radiogréaficamente, el trauma oclusal puede manifestarse con
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal y ausencia de la
lamina dura.*® ¥

8.3 MALOCLUSION EN RELACION CON LA SALUD
PERIODONTAL Y GINGIVAL

Existe una relacion estrecha entre maloclusién, tratamiento ortodéncico y
salud periodontal, la cual repercute directamente en el tiempo de vida de
los dientes.

Es esencial identificar a los pacientes que tienen enfermedades
periodontales o que tienen riesgo de desarrollarias para establecer un
tratamiento completo.

En algunos casos, se requiere del trabajo en equipo del ortodoncista,
odontopediatra y periodoncista para supervisar todos los aspectos de
salud oral, antes, durante y después del tratamiento ortodéncico.
Algunos factores como inflamacién gingival, encia insertada insuficients,
resorcion de raiz y altura de hueso alveolar insuficiente, pueden estar
asociados con una malposicién dentaria o una maloclusion .

Lo anterior puede manifestar una relacién de causa- efecto entre
maloclusién y enfermedad gingival y periodontal.

La reaccion de los tejidos periodontales a las maloclusiones, presenta
una amplia gama, desde las innocuas e intrascendentes hasta reacciones
severas e irreversibles.*

4 7. Martorano Op. Cit. P. 444
“® Baher, Benjamin, Op. Cit. P176
* E. Bimsteln, A. Becker, Periodobtal and Gingival health and diseases, P, 251
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9.4 EFECTO DE DIENTES EN MALOCLUSION O MAL
ALINEADOS EN TEJIDOS GINGIVALES Y PERIODONTALES

Cuando no existe un alineamiento y una oclusion ideales, se facilita la
acumulacién de placa y formacion de célculos debido a un medio oral
alterado, fuerzas oclusales anormmales e impactacion de alimento .

De acuerdo a lo que dicen E. Bimstein y A. Becker, la maloclusiéon no es
una etiologia primaria, pero si @s un factor contribuyente a la acumulacion
de placa.s’

Asi mismo, la enfermedad periodontal est4 asociada a pacientes con
apinamiento dental, traslape horizontal y sobremordida exagerados ,
mordida abierta, sellado labial inadecuado, mordida cruzada vy
respiracion bucal.*

La incidencia de gingivitis aumenta cuando los dientes se encuentran en
una posicion lingual o labial y no en su posicion normal en el arco
dentario.

Cuando un diente se encuentra lingualizado, el hueso alveolar se
encuentra mas grueso sobre la superficie bucal de la raiz. El margen del
hueso, se encuentra mdas coronal. En la superficie lingual de la raiz, el
hueso se encuentra mas delgado y su margen es mas apical que en el
resto del diente.

La forma del margen del hueso alveolar varia de acuerdo a la curvatura
de la superficie del diente adyacente.

El margen del hueso es plano si el diente contiguo es plano y curvo si el
diente es curvo.

5! b, P, 253
52 Ib, P. 253
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L.a forma de la encia sigue patrones similares. La localizacidn del margen
gingival es determinado por la posicion bucal o lingual del diente.

El margen gingival se encuentra mas apical cuando existe una gran
prominencia de! diente hacia bucal y cuando la posicién del diente es
hacia lingual, el margen gingival se encuentra en una posicibn mas
coronal,

Mientras mas prominentes se encuentren las raices, mas delgado serd e}
grosor de la encia.

La malposicion dentaria puede acarrear dos tipos de problemas: la
formacion de bolsas periodontales cuando el margen se encuentra hacia
coronal y el dificil control de la placa dentobacteriana.

Entre mas apical se encuentre el margen gingival, la encia insertada se
vera mas reducida.

Cuando la malposicién dentaria es el problema, se deben posicionar los
dientes en su correspondiente ubicacibn mediante un tratamiento de
ortodoncia. >

El traumatismo que se presenta en los tejidos blandos cuando estos
dientes erupcionan, sigue la siguiente secuencia:

a) Erupcion del diente bucal o linguailmente en cuyo caso el hueso
alveolar y las encias sobre la raiz dental en erupcién son delgadas o
estan a un nivel mas apical que las piezas adyacentes del arco.

b) Traumatismo de friccion de labios, meijillas, lengua, alimentos y
cepillo dental contra los tejidos blandos finaimente tensos sobre la raiz
sobresalients, causando degeneracion y receso.

c) Acumulacién de desechos y cdlculo en el margen gingival
retrocedido, que se aleja progresivamente del area coronaria limpiada por
la masticacion.

d) Afectacion del ligamento del frenillo causando un desprendimianto
de tejidos.>

33 J. Bergquist, M Ratliff, Op. Cit. p. 206
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9.5 APINAMIENTO
El apifiamiento puede alterar la salud periodontal en los siguientes casos:

1- Cuando la irregularidad en la posicion de los dientes crea esquinas
inaccesibles y a su alrededor se acumula placa dentobacteriana.

2- Cuando los dientes desplazados de la linea del arco, no reciben una
carga oclusal axialmente sino lateralmente cada vez que los dientes

ocluyen .

3-Si los contactos interproximales son pobres ( la intercuspidaciéon de los
dientes posteriores puede causar impactacion de alimentos).

4-Silos dientes ect6picos erupcionan atravesando la mucosa bucal.>®

La encia que rodea a los dientes en vestibuloversion, se inserta a
un nivel mas apical que el diente vecino. Los dientes en
linguoversion presentan una encia vestibular agrandada y atrae
placa y residuos imritantes. La correccién ortodontica de los dientes,
crea contornos gingivales que favorecen la salud periodontal %

% A. Kameta Op. Cit. P. 133
35 . Bimstein, A. Becker, Op. Cit. p, 253
* Fermin A. Carranza, Periodontolopfa Clfnic de Glickman, p. 1026
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Gingivitis asociada al apiiamicnto y pobre higicne oral

9.6 TRASLAPE HORIZONTAL Y SOBREMORDIDA
AUMENTADOS

El traslape horizontal y la sobremordida suelen presentarse
simultaneamente.

En un paciente con una relacibn normal de traslape horizontal y
sobremordida, el labio superior cubre relajadamente y controla los limites
de los incisivos superiores .

Durante la deglucién, se produce un sellado con los dos labios mediante
un ligero contacto.

Cuando existe un traslape horizontal exagerado, es acompaniado por un
sellado labial anormal, producido por el labia inferior al contraerse detras
de los incisivas superiores. De esta forma el labio superior, participa en el
reflejo involuntario que se forma en el seliado.

1
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['ruuma dirceto ocasionado por mordida profunda

La cobhertura del labic superior inadecuada y un seilado anterior anormal,
favorecen la acumulacion de placa y restos de alimento, particularmente
en la cara labial y encia de los incisivos superiores.®’

En un estudio que realizaron en 1988 T.M Davies, W.C. Shaw y M. Addy

acerca de la relacion del traslape horizontal con acumulacion de placay
gingivitis en 3914 nifios diestros. concluyeron que existia una asociacion
importante entre los niveles de acumulacion de placa y el traslape

horizontal exagerado. debidc a que la higiene se dificulta en estos casos.
58

57 ih, p 254
% M. Davies, W.C. Shaw, M. Addy, Am J Onhod, 93, P, 303-9
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En una sobremordida profunda, los limites de los incisivos inferiores
hacen contacto con la parte cervical de los incisivos superiores o con la
encia, causando un trauma directo.

Esto puede originar una inflamacién por la impactacién de alimento o una
ulceracién debido a un trauma directo y debilitante de los dientes

opuestos.*®

Sobremordida

9.7 MORDIDA CRUZADA

El término mordida cruzada indica que existe una relacién labiolingual o
bucolingual anormal de los dientes. Esta puede ser de origen dental,
esqueletal o por ambos factores,®

Por lo general, ia mordida cruzada produce empaquetamiento de comida
y trauma de oclusion.”

l.os dientes anteriores que acluyen en una mordida cruzada, a menudo
muestran mas recesion gingival, mas inflamacién y bolsas periodontales

mas grandes en comparacion ¢on los dientes adyacentes .

l.a mordida ciuzada frecuentemente es causada por dientes ectépicos

con un ancho reducidc o ausencia de encia queratinizada vy

S Bimsiein, AL Becker, Op. €l @, 404
" Nasser Al-Jusser | Hayder Hashim, The Journal of Clinical Pediatric Doentisiry, p. 285286,
oL gL AL Carranza, Op. Ch P, 1026
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particularmente en el area incisiva inferior con huesa_alveolar labial
insuficiente y con resecion gingival evidente.

Se debe mantener un control de la inflamacién gingival en pacientes con
mordida cruzada.®

En 1995, Al- Jasser y Hashim realizaron un estudio sobre el estado
periodontal de incisivos que octuian en mordida cruzada y reportaron que
su condicién era mas desfavorable (acdmulo de placa, bolsas profundas,
inflamacién) que los dientes que se encuentran adecuadamente
alineados, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en el
surco gingival lingual de los dientes en mordida cruzada y los dientes de
control, probablemente debido a la accién de autoclisis de la lengua en
las superficies linguales de los dientes en mordida cruzada.

Tambien concluyeron que. antes de someter al paciente a un tratamiento
de ortodoncia, se le debe instruir para que mantenga una higiene oral
excelente. ya que de otra manera. el tratamiento ortodéncico resultara
menos benéfico. Asi misma, se puede mantener una salud periodontal a

pesar de la malposicién dentaria. ™

Mordida cruzada antoror secesion gingnoal en contrab mteeior derecho y cunino

lLquicrcio,

SYNL AL-Jasecr, Hayder Tashim, The Journal of Clinical Pediatric Dentisiry, p. 285-287.




MORDIDA ABIERTA, RESPIRACION BUCAL Y SELLADO
LABIAL

Existe una asociacién entre mordida abierta, cobertura labial insuficiente
y respiracion bucal con acumulacidn de placa e inflamacion gingival.

9.8 MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Los incisivos no ocluyen funcionalmente en ningiin momento, no hay guia
incisal , el paciente rara vez protruye la mandibula en funcién y toda la
actividad masticatoria fa efectiian los dientes posteriores.

Alrededor de los dientes anteriores se favorece el estancamiento de
placa deshidratada, acumulando restos de alimento. Lo anterior puede
dar origen a una gingivitis con mayor hiperplasia y recesién gingival,
dando como resultado coronas clinicas largas.

l.a mordida abierta anterior aumenta la prevalencia de resecion gingival.54

Mordida abicrta anterior con presencia de istlamacion gingival, placa g caleulo.

® Fermin A. Carranza Jr., Periodontologia Clinica, p. 299.




10. RESPIRACION BUCAL

Los individuos que respiran predominantemente por la boca, presentan
mayores zonas con acumulaciéon de placa e inflamacion gingival que los
individuos que respiran por la nariz. %

Una consecuencia de la respiracién bucal, es la gingivitis en la region
anterior, producto de la desecacion de los tejidos.®

Los efectos de la respiracion bucal son mas visibles en la zona palatina.
Bimstein y Becker afirman que, cuando se presentan por separado Ia
respiracion bucal, la cobertura labial superior insuficiente y el sellado
labial pobre, unicamente los dos primeros son factores potenciales para
la acumulacion de placa. &

E. G. Wagaiyu y F.P. Ashley realizaron un estudio en 280 estudiantes de
11 a 14 afios de edad en wuna secundaria en Londres y reportan
inflamacion gingival en relacion a la respiracién bucal, cobertura labial
superior y sellado labial.

Como antecedentes, ellos mencionan que desde 1910, Colyer habia
reportado que existia una asociacidon entre respiracién bucal y la
presencia de gingivitis marginal alrededor de los dientes, causada por la
acumulacion de restos en las superficies dentales y gingivales debido a
que no existia la friccidon natural de los labios sobre la encia.

Se analiz6 la relacion de placa y gingivitis con respiradores bucales, el
tipo de sellado labial, asi como Ila cobertura labial superior
simultaneamente con un andlisis de varianza.

Se asocid la respiracion bucal con la presencia significativa de placa en
las zonas de los dientes que se analizaron, sangrado profuso durante el
sondeo y enrojecimiento gingival.

5 E. Bimstein, A. Becker, Op. Cit., P. 255
P, Casamassimo Op. Cit., P. 628
7 E. Bimstein, A. Becker, Op.Cit., P. 255
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Asli mismo, en 1os sujetos con cobertura labial pobre aumentaba el
numero de zonas con placa visible, sangrado durante el sondeo que
podia ser ligero o profuso y enrojecimiento.

A pesar de las expectativas de los sitios con placa visible, no se
encontraron diferencias significativas asociadas con el sellado labial.

Los analisis mostraron diferencias en cuanto a las zonas anteriores y las
posteriores, debido a que estas ultimas sa encuentran siempre protegidas
por el labio.

La zona anterior superior fue mas afectada que la zona anterior inferior.

Los sujetos con respiracion bucal presentaban gingivitis tanto en las
zonas palatinas como en las zonas labiales. En cuanto a la placa, se
esperaba encontrar un numero significativo tanto en la zona palatina
como en la zona labial; sorpresivamente se encontré en mayor cantidad

en la zona palatina.

Se encontré sangrado profuso durante el sondeo en la zona palatina
tanto en respiradores bucales como en sujetos con una cobertura labial
insuficiente. Con esta ultima, se relacionaron los parametros de gingivitis.
En resumen, el estudio de Wagaiyu y Ashley indica que la respiracion
bucal o la posicibn elevada del labio superior, incrementan la
susceptibilidad ala inflamacién gingival en nifios, especialmente en el
segmento maxilar anterior.®

%% E.G. Wagaiyu, F.P, Ashley, Journal of Clinical Peridontology, 18 P. 698,702,
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Cobertura labial insuticiente y gingivitis

11. ROTACIONES

La rotacion moderada de los dientes individualmente, no se asocia con
un deterioro de la salud periodontal, pero cuando la rotacion es severa,
hay evidencia de que la altura del hueso aiveolar se vera reducida.

En circunstancias excepcionales, la maloclusidon permite et incremento de
fuerzas mecanicas que exceder la tolerancia de los tejidos periodontales,

en otras palabras, el traumatismo oclusal.

Cuando la placa nacteriana se presenta junto con el traumatismo oclusal,

puede ocasionar un danc significativa en los tejidas pericdontales.™

12. RELACION DE (A PLACA DENTOBACTERIANA CON
MALCCLUSIONES

Para los pacientes que tienen un alineamientc adecuadc, es mas facil
mantener un control de placa dentobacteriana. por lo tanto. se necesita
instaurar un régimen de higiene oral individualmente planeada vy bien

establecide para la mayoria de pacientes con denticiones irregulares.

b Bimsiein, AL Qecker., Op. Cl, po 255
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procedimientos de higiene oral.

posicién dental y a la destreza manual del nirto.

Maloclusion con excelente higiene oral.

® E. Bimstcin, A. Becker, Op. Citt. . 256
" J. Bergquist. ML Ratlitf, Op. Cit. p. 203

ta angulacién y oclusion de los dientes, pueden dificultar

acumulacion de placa - inflamacién- dolor- acumulacién de placa.

Maloclusién, inflamacion gingival e higiene oral pobre

ESTA TESIS MO SAL

DE LA EEL&LEOTECA

los

Las técnicas de higiene oral se deben adaptar a la morfologia oral, a la

La vigilancia clinica y el sentido comin, deben guiar al clinico para
recomendar un tratamiento adecuado para evitar el circulo vicioso de

Es importante comenzar a temprana edad a controlar la placa
dentobacteriana, ya que es mas facil detener la destruccion periodontal
que repararla. Ademas, cada injuria nueva hacia el periodonto, lo vuelve
mas susceptible y débil contra lesiones y dafos posteriores. n

m
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BDenticion primaria con mordida abicrta y salud periodontal




CONCLUSIONES

En la presente recopilacion de datos se puede corroborar que el daiio
periodontal en presencia de maloclusiones no es exclusivo de adultos,
aunque asi parezca debido a la poca informacion respecto al tema.

Las maloclusiones no son el factor etioldgico principal de la inflamacion
gingival y la enfermedad periodontat, pero contribuyen en gran medida a
la acumutacién de placa dentobacteriana.

En la mayoria de los casos, cuando se presenta alguna maloclusién, se
resta importancia al estado periodontal del nifio, con la confianza de que
el hueso se encuentra en constante reparacién, de que los traumatismos
oclusales no son frecuentes en nifios y que si se presenta inflamaciéon
periodontal, es reversible.

El clinico debe identificar a los pacientes con maloclusiones que puedan
ser propensos a desarrollar enfermedades periodontales.

Asi mismo, se debe elaborar en primer lugar, un método de higiene
personalizado, adecuado a la edad, entendimiento y destreza del
paciente, ademas de la motivacion y monitoreo constante.

En segundo lugar, se debe establecer un tratamiento de ortodoncia que
corrija la oclusion y el alineamiento dental. De esta manera, el aspecto
periodontal mejora e incrementan las posibilidades de que los dientes
permanezcan mas tiempo en boca.

Hace falta mas informacién en la literatura, asi como difusién de la
importancia de mantener libre de problemas al periodonto que se
encuentra sometido a wuna maloclusiéon. Es importante que el
odontopediatra identifique y conozca esta alteracion por demas

importante.
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