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Resumen

Existen numerosos estudios que mencionan a la sobrecarga oclusal como uno de

los factores etiolégicos de enfermedad periodontal.

En el presente estudio se estudio la posible relacidon entre bruxismo y enfermedad
periodontal en nifios. Nos propusimos evaluar especificamente si existe
inflamacién periodontal funcional en pacientes nifios con bruxismo. en diferentes

momentos del tratamiento con Ortopedia Funcional de los Maxilares -OFM-

Métodos: Se estudiaron de forma consecutiva 60 pacientes con bruxismo, entre 6 y
12 afios, de ambos sexos, inmunocompetentes y con tratamientos indicados de
Ortopedia Funcional de los Maxilares mediante aparatologia Simdes Network y

Planas.

En cada nifio se registré la edad, sexo, biotipo, tipo de oclusopatia, y existencia de
alteracion en la salud periodontal.

En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado, se realizé historia
clinica y odontograma con protocolo SIMOES de Examen de oclusién y ATM
modificado de MEDIZZA y examen periodontal segin protocolo sepa, modificado
de BRUSCA.

Las facetas se registraron y clasificaron mediante examen clinico visual, fotografico
y en modelos de yeso.

Los niveles de inflamacion periodontal se registraron por profundidad al sondaje,
perdida de insercién, hemorragia, movilidad y defecto de furca, (radiografia

seriada como complemento de examen periodontal en algunos casos).

Resultados: La edad en promedio de los nifios fue de 10.2 + 1.7 afios (media = SD),
siendo la mayor proporcién de pacientes del tipo facial euriprosopo (47%), y la
oclusopatia mas frecuente, la distoclusion asociada a sobremordida (20%).

Concluimos que la presencia de bruxismo tiene la capacidad de convertirse en
factor etiologico interno/ externo que aporte algin grado de alteracion de la salud

periodontal.

Palabras claves: Nifos, Bruxismo, Enfermedad Periodontal, Ortopedia

Funcional de los Maxilares.
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1. INTRODUCCION

Formulacion del problema - Hipétesis

Al realizar un diagnostico, lo mas dificil es arribar a un diagnéstico diferencial.



Nuestro propdsito es estudiar agentes etioldgicos de lesiones no cariosas, en este
caso bruxismo, para acceder a un diagndstico precoz y tratamiento oportuno de la

patologia periodontal funcional.

La Academia Americana de Periodoncia considera que en nifios y adolescentes se
pueden presentar las siguientes enfermedades periodontales: Enfermedad
gingival, periodontitis cronica, periodontitis agresiva, periodontitis como
manifestaciéon de enfermedad sistémica y las enfermedades periodontales
necrotizantes. Dentro de las enfermedades gingivales en nifios y adolescentes el
cuadro clinico mas prevalente es la gingivitis asociada a la placa bacteriana.
Estudios epidemioldgicos, clinicos e histologicos indican que existe una tendencia
relacionada con la edad para el desarrollo de la gingivitis. Es asi que se ha
reportado que la severidad de la gingivitis es menos extensa en nifios que en

adultos con similares cantidades de placa bacteriana. (1)

Asi como también, la influencia de la oclusion en la patogénesis de la enfermedad
periodontal ha constituido un tépico de especulacién e investigaciéon desde
comienzos de siglo. Se ha planteado que una excesiva sobrecarga oclusal puede dar

lugar a cambios distroficos en las estructuras periodontales. (2)

Existe poco conocimiento acerca de la magnitud de los dafios que las sobrecargas e
interferencias oclusales como el bruxismo pueden causar a nivel periodontal, asi
como su posible relacién con la agudeza de la periodontitis. Por ello es de interés el
estudio dirigido a determinar posibles diferencias respecto a la acentuacién de los
signos clinicos en los dientes con y sin presencia de sobrecargas e interferencias

oclusales, por las consecuencias que estas causan sobre el periodonto. (3)

Con respecto a las enfermedades sistémicas y su relacion con la enfermedad
periodontal, las enfermedades sistémicas tienen un impacto en la salud bucal e
intervienen en el estado general del paciente, asimismo los primeros signos de
estas enfermedades sistémicas tienen manifestaciones orales y en muchos casos no

las toman en cuenta. (4)

Los pacientes con enfermedades como diabetes mellitus, leucemia, asma,

trastornos de conducta alimenticia (TCA), presentan manifestaciones bucales



como: gingivitis, periodontitis, petequias, equimosis, candidiasis, abscesos

gingivales, ulceras aftosas e hiperplasia. (5, )

Hipotesis

La presencia de bruxismo en nifios, incide negativamente en la salud periodontal.

Revision sumatoria de la literatura o Estado del Arte

Enfermedad periodontal en nifios

Estudios epidemiolodgicos, clinicos e histolégicos indican que existe una tendencia
relacionada con la edad para el desarrollo de la gingivitis. Es asi que puede decir
que la severidad de la gingivitis es menos complicada en nifios que en adultos con
similares cantidades de placa bacteriana. Se han encontrado prevalencias bajas de
gingivitis en nifos preescolares, seguido de un aumento progresivo de la
prevalencia hasta encontrar un pico en la pubertad. La pubertad parece tener
importantes consecuencias en la composicion de la placa bacteriana. Los cambios
hormonales entre el periodo prepuberal y el puberal facilitan cambios en la
microflora de las bolsas sub gingivales. Segun Yuri Castro Rodriguez, es
importante realizar secuencia clinica del diagndstico y tratamiento de un paciente
nifio con enfermedad periodontal, asi como los resultados que se desprenden

cuando se realiza la terapia periodontal en los nifios.(1)

Bruxismo



Numerosos factores han sido atribuidos como causas del bruxismo; sin embargo
actualmente no hay acuerdo unanime entre los diferentes autores, lo que ha

llevado a confirmar que la etiologia del bruxismo atin no es bien conocida.

Autores como E. VALLE]JO BOLANOS, E. GONZALEZ RODRIGUEZ y R. DEL CASTILLO
SALMERON consideran los siguientes factores como los mas relevantes del
bruxismo infantil:

—Factores psicoldgicos como, las emociones, la ansiedad y el estrés

—Factores odontolégicos como, mal oclusion, interferencias, restauraciones
deficientes

—Otros.

Y opinan que probablemente ninguno de estos factores actie de forma aislada,

sino en forma conjunta. (2)
Sobrecarga oclusal

El criterio de que la agresion producida por las fuerzas oclusales excesivas,
constituyen causa comun de movilidad dental, y luego, como un mecanismo de
adaptacidén resultante, el ensanchamiento del espacio periodontal.

Las sobrecargas e interferencias oclusales parecen formar parte integral del
proceso destructivo que acompafia a la enfermedad periodontal. Dra. Esther Maria
Castillo Betancourt, Dra. Marta M. Bosch Pons, Dr. Bienvenido Mesa Reinaldo, Dra.

Maricela Seijo Machado, Dra. Zahily Espino Otero. (3)

Como revisién de la literatura, se realiz6é una bisqueda electrénica en PubMed via
Medline, Embase, Web of Knowledge, y Scopus, de estudios en relacion a los temas

enfermedad periodontal, bruxismo, nifios.

Hemos encontrado escasos estudios que tratan el tema en pacientes tratados con
Ortodoncia y Ortopedia Removible, existen con mayor enfoque a los
microorganismos como Enterococcus Faecalis y Staphylococcus Aereus.

No hemos hallado estudios en pacientes tratados con OFM, especificamente Planas

y SNs y relacionando sexo, edad, biotipo, oclusopatia y enfermedad periodontal.

Marco tedrico



En este capitulo del trabajo, nos proponemos describir el Sistema Periodontal, su
anatomia y fisiologia, para comprender la capacidad para adaptarse o desarrollar
la enfermedad inflamatoria.

Asi como también qué es el Bruxismo y su alcance en el compromiso de la salud
periodontal y general.

Mostrar su capacidad patoldgica y los severos dafios, algunos irreversibles y
permanentes, que ocasiona tanto en nifios como adultos en los diferentes sistemas
de nuestro organismo; y presentar el contexto en que se desarrolla como
fundamento para trabajar en prevencion: edad, hormonas, sexo, oclusopatia,

biotipologia, postura, habitos, masticacién, etc. como objeto de nuestro estudio.

La enfermedad periodontal tiene un vinculo con la placa bacteriana y los malos
habitos e uso inadecuado de los elementos de higiene oral. Actualmente esta
relacion produce una alteracion inflamatoria que se ha relacionado con las
enfermedades sistémicas. Esta considerada entre las afecciones mas comunes que
afectan el género humano, alcanza una elevada incidencia y prevalencia en todos
los paises del mundo afectando a la gran mayoria de la poblacién con mayor o
menor grado de intensidad. (7)

Su origen es considerado multifactorial, y abarca en cierta medida el estilo de vida,
pero se considera como el factor etiolégico primario la presencia de placa
bacteriana y de los microorganismos especificos que la colonicen; es modificada
por otros factores, como son los de caracter nutricional, genético, anatémico,
inmunolégico, por enfermedades sistémicas, estrés, el habito de fumar y el trauma

de oclusion entre otros. (7)

BRUXISMO- CONCEPTOS- ETIOLOGIA - DIAGNOSTICO- CLASIFICACION

CONCEPTOS
El BRUXISMO es considerado un habito parafuncional, durante el cual existe
actividad muscular repetitiva de la mandibula caracterizada por apretar o rechinar

los dientes que puede ser durante el suefio (el bruxismo del suefio) o durante la



vigilia (bruxismo despierto); la cual se puede diagnosticar a partir presencia de
facetas de desgaste claras que no son generadas por la funciéon masticatoria. (29)

Esta actividad parafuncional, es una funcién exacerbada que no cumple con una
necesidad de nutricién, sino con la necesidad de descarga energética
neuro-muscular y psico-emocional condicionada por alteracién de estructuras del
Sistema Estomatognatico o estrés, que se puede dividir en bruxismo del suefio
(SB) y bruxismo de la vigilia (BV) segun la ocurrencia circadiana de la actividad. (89)
El bruxismo de vigilia se define como una actividad masticatoria ritmica de los
musculos masticatorios durante la vigilia que se caracteriza por un contacto dental
repetitivo o sostenido, mientras que el bruxismo del suefio se define como una
actividad de los musculos masticatorios durante el suefio que se caracteriza por ser
ritmica (fasica) o no ritmica (ténica) y que no se asocia a un trastorno del
movimiento o del suefio en individuos por lo demas sanos. El bruxismo puede
estar presente en personas con trastorno de conducta REM (movimiento ocular

rapido) y apnea obstructiva del suefio (AOS). (8

CLASIFICACION DEL BRUXISMO

El bruxismo se clasifica en primario y secundario.

El bruxismo primario, o idiopatico, corresponde al apretamiento diurno y al
bruxismo del suefio cuando no se reconocen problemas o causas médicas.

El bruxismo secundario, también denominado por ellos "iatrogénico", corresponde
a formas de bruxismo asociados a problemas neuroldgicos, psiquiatricos,
desordenes del suefio y a administracidon de drogas. (10)

Es por ésto, que el diagnostico de bruxismo debe ir acompafiado de su apellido ya
que, el bruxismo nocturno, como una parasomnia, corresponde a una entidad que
debe ser tratada diferente al bruxismo diurno. De acuerdo a las caracteristicas
clinicas particulares, se presentan diferentes tipos de bruxismo asociandose
principalmente con adultos y aunque se presenta escasamente en nifios, se debe
diferenciar del desgaste fisioldgico en dicha poblacion.

Al respecto, se considera al bruxismo como una parafuncion, y el acto de rechinar
los dientes provoca atriciéon en un tercio de los infantes con denticiéon temporal,

pero también existe el concepto de desgaste funcional.(s, 10)
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Entonces, el bruxismo diurno puede ser idiopatico, si no se le reconocen causas o
secundario o iatrogénico cuando estd asociado a problemas neuroldgicos,
psiquiatricos u otros.

El bruxismo nocturno, que corresponde al acto de apretar y rechinar los dientes
durante el suefio, también puede ser idiopatico o puede ser secundario y éste
comunmente se trata en la literatura como un trastorno del suefio clasificado bajo

el titulo de parasomnia.(10,11,12)

Diagndstico de bruxismo

Para diagnosticar el bruxismo durante el suefio se utiliza la polisomnografia (PSG)
con audio y video. El uso de la PSG permite detectar los eventos de bruxismo
durante el suefio, registrando datos cuantitativos y objetivos, tales como la
cantidad y amplitud de la RMMA por hora. El autoinforme (cuestionarios y
anamnesis) sigue siendo la principal herramienta diagndstica del bruxismo. Se
sabe que el desgaste dental puede ser un indicador diagndstico, y que su ausencia
en las superficies oclusales de los premolares inferiores y superiores puede
diferenciar a un paciente no bruxomaniaco. (12)

El bruxismo de vigilia (bruxismo despierto) se puede diagnosticar a partir
presencia de facetas de desgaste claras que no son generadas por la funcién
masticatoria. 13

Tanto en nifios como adultos, el signo clinico mas observable es la Faceta de
Desgaste, al que se le suman los dolores de los misculos masticatorios (en especial
Temporal y Masetero) y cefaleas, signos que actualmente preocupan en la
poblacién infantil por observarse un franco aumento de los mismos. (14)

La audibilidad del bruxismo es determinada por la fricciéon entre los dientes, el
area sobre la cual se lleva a cabo y la fuerza con que se efectia.is

Cada uno de estos métodos para la evaluaciéon del Bruxismo se pueden entender
como:

Auto reporte: Se realiza a través de cuestionarios estandarizados los que entregan
informacion subjetiva. Sin embargo, estos han demostrado no ser siempre un

correlato de la PSG. (16
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Diagnéstico clinico: Basado principalmente en el reporte de rechinamiento
dentario asociado a ruidos por un tercero y la presencia de problemas dentales
como desgastes, movilidad, fracturas y fracaso de restauraciones, implantes o
protesis. También se considera la hipertrofia maseterina, signos de indentacién
lingual y mejillas, trastornos temporomandibulares y dolor orofacial, fatiga o
tension muscular/articular y cefalea .

Sin embargo, ninguno de estos signos y sintomas es una prueba real o directa de
Bruxismoy por ello, el diagnostico clinico debiese basarse en el criterio
diagndstico internacional propuesto (Tabla 1). De esta forma se obtiene una
descripcion practica del Bruxismo, tanto en la clinica como en investigacion, con la

necesidad de profundizar en cada caso seglin se considere necesario.(16)

Tabla 1
Criterio diagndstico clinico del bruxismo de suefio segin la Asociacién Americana

de Medicina de Suefio. Rev. Med. Clin. L C-202-2021-sep-oct (16)

Historia del Paciente
-Reporte reciente del paciente, padre o hermano de rechinamiento dentario con

ruidos durante el suefio de 3 a 5 noches por semana en los tultimos 3 a 6 meses.

Evaluacién Clinica

-Desgaste dentario anormal.

-Hipertrofia maseterina (aumento de 2 a 3 veces del volumen muscular desde la
posicion de reposo a apriete voluntario maximo).

-Fatiga, dolor o molestias transitorias de los musculos mandibulares (dolor
muscular mandibular matinal y cefaleas).

-Actividad muscular mandibular no puede ser mejor explicado por otro desorden

del suefio, médico o neurolégico, uso de medicamentos o abuso de sustancias.12

Evaluacion ambulatoria del BS (dispositivos portatiles y ambulatorios y

polisomnografia (PSG)

Han sido desarrollados varios sistemas de monitoreo EMG portatiles y

ambulatorios que varian en su complejidad y tamafio. La mayoria de estos

12



https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-articulo-etiologia-diagnostico-manejo-bruxismo-sueno-S0716864021000882#tbl0005

dispositivos ain no han tenido estudios de confiabilidad y son escasos los estudios
de validez comparados con PSG, por lo que son considerados una herramienta de
apoyo en la evaluaciéon clinica del BS y no deben ser utilizados ain como
instrumento diagnostico por si solos. Se considera una excepcidén a ellos el
dispositivo Bruxoff que ha demostrado una alta correlaciéon diagnéstica con PSG y
buena precision diagnéstica (sensibilidad 92,3 y especificidad 91,6%) para
diferenciar actividad muscular ritmica masticatoria de otras actividades
oromotoras. La PSG realizada en casa del paciente sin monitoreo audio-visual
puede conducir a una sobreestimacion de los episodios de AMM, debido a
actividades motoras inespecificas durante el suefio, y por lo mismo se debe aplicar
un riguroso criterio de evaluacion clinica y EMG para el resultado de diagnostico

final. (16)

Polisomnografia en laboratorio, asistida y audiovisual: Sigue siendo el standard
para la evaluacién del BS y evaluacién de comorbilidad con otros trastornos del
sueno. Especificamente, la actividad del BS se gradta basado en la actividad EMG
en los musculos masticatorios usando un criterio especifico para reconocer el
patréon muscular de AMM relacionado al BS (Tabla 2). La grabacién audiovisual
aumenta la especificidad y sensibilidad en la deteccién y puntuacién de la AMM,
distinguiéndolos de otras actividades orofaciales y musculares. La PSG es un
estudio que presenta dificultades para su realizacién habitual, por lo que no suelen

estar indicados para pacientes que reporten Unicamente BS. (16)

Tabla 2.
Criterio diagnoéstico de investigacion para evaluar bruxismo de suefio y puntuar los

episodios de RMMA en polisomnografia. Rev. Med. Clin. L. C-202-2021-sep-oct(i6)

Tipos de episodios de RMMA

a. Fasico: al menos 3 destellos EMG que duran 0,25 segundos y <2 segundos
b. Ténicos: 1 estallido EMG que dura >2 segundos

c. Mixtos: estallidos ténicos y mixtos

El diagndstico de BS se puede realizar basandose en

a. Indice RMMA: ntimero de episodios de RMMA por hora de suefio

b. Indice de estallidos: niimero de estallidos de RMMA por hora de suefio

13
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c. Indice de tiempo de bruxismo (%): tiempo total bruxando/tiempo total de
suenio por 100

d. Rechinamiento dentario con ruido: al menos un episodio de RMMA con
sonidos

Diagndstico positivo de BS (basado en la frecuencia de episodios EMG con
rechinamiento de dientes positivo o antecedentes o confirmacién en lab. de
suefo

Baja Frecuencia: indice RMMA >2 and <4

Alta frecuencia: indice de RMMA > 4 6 indice de estallido >25

Amplitud media de EMG: al menos el 10% del apriete voluntario maximo

BS: Bruxismo de suefio; EMG: Actividad electromiografica; RMMA: Actividad

Muscular Masticatoria Ritmica. (16)

ETIOLOGIA
La aparicion del bruxismo se debe mayormente a factores asociados.
De ellos, se pueden distinguir factores periféricos y factores centrales.
Existe evidencia de que el rol de las caracteristicas oclusales es pequefio, si es que
se encuentra presente. Ademas, hay factores como el habito de fumar, la presencia
de enfermedades, el trauma y la herencia que podrian jugar un rol asi como los
factores psicosociales y el estrés. De todas maneras existe suficiente informacién
de que el bruxismo es parte de una respuesta a diversos estimulos donde el
sistema dopaminérgico esta implicado, es decir, que el bruxismo estd mediado
centralmente y no periféricamente

-Factores morfoldgicos: alteraciones en la oclusion dentaria, y a anormalidades
articulares y 6seas
- Factores patofisiologicos: quimica cerebral alterada
- Factores psicologicos: desdrdenes psicosomaticos, ansiedad, problemas de

personalidad. (17, 18)

BRUXISMO - Capacidad patogénica
El bruxismo tiene la capacidad patogénica de provocar Lesiones Directas en el
Sistema Estomatognatico, (Estructura dentaria y Periodonto, ATM, Musculos y en el

Sistema Craneo Cervical y Lesiones Indirectas en el resto del organismo. Es decir,
14



su capacidad patogénica puede ocasionar disturbios y/o disfuncién en los
sistemas que integran el Octégono de Prioridad Funcional Simdes. (29)
Independientemente de que el desgaste de los dientes se deba a la atricién o la
erosion, las fuerzas de los habitos parafuncionales en las superficies afectadas por
la desmineralizacion 4cida, acentiian este desgaste y pueden provocar
hipersensibilidad dental y flexién cervical que causan lesiones por abfraccion.

Las ATMs por su localizaciéon en la fosa glenoidea depende del crecimiento de base
de craneo, por lo tanto, crecen por adaptacion funcional, y esta adaptacion depende
especificamente del crecimiento mandibular, de la presion intracapsular y de la
lubricacién con preservaciéon del disco articular quien amortigua las cargas
derivadas de la funcidon masticatoria entre otras.

TAKANO y col (1997) enuncian que estas fuerzas deben ser intermitentes, suaves y
no superar los limites fisioldgicos de 0,5g¢/mm? y 8g/mm? y cuando se excede ese
limite y se instala la sobrecarga se ocasiona la Disfuncion Temporomandibular
DTM, con fenémenos biolégicos como produccion de radicales oxidativos que
ocasiona que las estructuras componentes de las ATMs sufran alteraciones tanto en
tejidos duros como blandos, locales y referidos a distancia.

Una discrepancia oclusal en el escenario de una parafuncion como el bruxismo,
puede producir el desarrollo de la periodontitis por trauma oclusal que se define
como una lesién en los tejidos de soporte del diente o del implante. Se ha
demostrado que acelera el desarrollo de la enfermedad periodontal y también
contribuye a las complicaciones del implante, lo que afecta negativamente al éxito a
largo plazo de la terapia periodontal e implantolégico. (15)

Por lo tanto, este habito parafuncional, debe considerarse un factor de riesgo. (17)

Bruxismo - Sistema Estomatognatico - Estructura Dentaria

Estructura dentaria

Los dientes estan formados a partir de tres sustancias duras: el esmalte, la dentina
y el cemento; y una sustancia blanda (pulpa dentaria). La corona dental visible en
la cavidad bucal esta recubierta con esmalte, que es la sustancia mas dura del
cuerpo humano. El esmalte estd formado en aproximadamente un 96 % por
compuestos inorganicos cuyos elementos principales son el calcio, el fosforo, el

carbonato, el magnesio y el sodio, asi como agua y compuestos organicos.
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La mayor parte del diente estd formada por dentina, la parte de la corona esta
recubierta de esmalte y la zona de las raices esta recubierta con cemento dental. La
dentina es la segunda sustancia mas dura del cuerpo humano y estd formada en
aproximadamente un 70 % por componentes inorganicos y en un 20 % por
material organico y agua. La dentina la forman los odontoblastos, cuyos citosomas

se encuentran en el borde de la pulpa dentaria. (1,2,19)

El cemento cubre la superficie de la raiz, pareciéndose en su estructura al hueso
humano. El cemento lo crean los cementoblastos y estd compuesto en un 65 % por

elementos inorganicos, principalmente calcio y fosfato. (1,219
Facetas

La definicion de facetas se refiere al desgaste mecanico que sufren las superficies
oclusales de los dientes como resultado de fuerzas de rozamiento que transforman

las superficies curvas en planas. (20

En una oclusiéon organica las unidades oclusales posteriores tienen un area de
contacto puntiforme, con sus antagonistas, esto se debe a la relacién de

convexidades contra convexidades. (20)

El area oclusal de contacto es de aproximadamente 3 a 4 mm- . Cuando aparecen
facetamientos el area de contenciones céntricas aumenta considerablemente y por
lo tanto se puede observar que s6lo una faceta tiene entre 2 y 4 mm' en promedio.

Esto se produce por cambio de relaciones curvas a planas. (20)
Clasificacion de las facetas:

Adaptativas y madurativas que son funcionales y patolégicas o parafucionales: tipo

1,2y3.
Facetas adaptativas:

El diente erupciona con unidades oclusales de puntas agudas, lo que a modo de
guia facilitara el encuentro con su par antagonista, con el fin de lograr una oclusién
organica armodnica en la que todos los factores estén integrados e
interrelacionados. Los mecanismos de abrasion producen cambios estructurales
que "adaptan” las formas a una nueva necesidad funcional. El nifio, durante la
denticiéon mixta, pierde su oclusién con proteccién mutua. Las grandes fuerzas de

rozamiento producidas por falta de desoclusiéon anterior potencian la accién de
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bruxar que favorece el desarrollo de los maxilares sobre estructuras en
crecimiento, a la vez que abrasiona las cdspides agudas, redondeandolas. Este
redondeamiento favorecera la futura desoclusion de las unidades oclusales.

Luego, en otra etapa del desarrollo, los dientes anteriores restablecen la
desoclusion y evitan el contacto posterior durante los movimientos excéntricos
mandibulares.

Este tipo de facetamiento no llega a alterar las formas dentarias sino que, por el
contrario, las individualiza segtin las exigencias funcionales. (20

Entonces se instala una oclusion de transicion y se adapta mediante el desgaste
oclusal, producto de los movimientos excéntricos (bruxismo fisiol6gico en nifios),
hasta lograr dos objetivos muy importantes, facetado adaptativo y modificacion de
las formas para favorecer la futura desoclusion adulta. Debido a estas secuencias

de sucesos se denominan asi las facetas adaptativas. (20)
Facetas madurativas:

Estas facetas también podrian llamarse funcionales, ocurren durante toda la viday
actian como un mecanismo de ajuste de las discrepancias armoénicas de las
superficies oclusales con el resto del sistema. Se las considera fisiolégicas y los
cambios estructurales son poco significativos. Las facetas madurativas se producen
en presencia de un sistema nervioso maduro que detecta interferencias con
facilidad y es por eso que estos ajustes son muy lentos. El sistema nervioso adulto
posee menor adaptacion a las discrepancias oclusales. Este hecho justifica que las

pequefias desarmonias produzcan grandes disfunciones.(20)
Facetas patologicas o parafuncionales:

Se puede considerar como un proceso patoloégico adquirido del esmalte dentario,
ya que da como resultado una pérdida de sustancia donde los cambios
estructurales del esmalte dentario son permanentes e irreversibles.

Cuando estos cambios alteran la funcion o facilitan la accién de otros mecanismos
destructivos estamos en presencia de una faceta patologica.

Las cuales se clasifican segin ALONSO BECHELLI (1999) en :Tipo 1 (de esmalte),
Tipo 2 (de dentina sin alteracion pulpar) y Tipo 3 (con compromiso pulpar).

En principio en asintomatico, motivo por el cual es dificil que el paciente haga una
consulta precoz, pero una vez que la pérdida de sustancia se hace cada vez mas

notoria y profunda se transforma en sintomatico. (20
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Mecanismo fisiopatologico de las facetas:

La etiologia del facetamiento esta relacionada con el bruxismo. El estrés puede
generar hiperactividad muscular y las fuerzas actuantes cambian de direccion y
aumentan la intensidad y la frecuencia. Para que se produzca una faceta es
necesario que las superficies dentarias actien por contacto, es decir, que existan
rozamientos. Para poder comprender podriamos dividir la boca en dos zonas

productoras de factores etioldgicos, una zona anterior y una zona posterior. (20)

SI la actividad desoclusora de la guia anterior es insuficiente, inmediatamente las
piezas posteriores comienzan a soportar las fuerzas resultantes de los
movimientos excéntricos de la mandibula. Las facetas de alto potencial patolégico
son las que se acompafian de falta de desoclusidn, situaciéon que es la mas
frecuente. Los sectores posteriores con facetas de tipo 1 con desoclusién podrian

ser aceptados bajo control periddico. (20)

La presencia de interferencias oclusales posteriores, sea en posiciones céntricas o
excéntricas, genera engramas que modifican las posiciones y los movimientos
mandibulares, respectivamente. Un arco de cierre de "adaptaciéon” es un ejemplo de

estos mecanismos.

En la parafuncion aumenta la frecuencia de las fuerzas, lo que genera un mayor
desgaste de los dientes anteriores. Recordemos que durante la funcion (ciclos
verticales), estas piezas no tocan o si lo hacen es en forma muy suave. De esta
manera, el punto de acoplamiento y el angulo desoclusivo se van alterando y la

altura funcional de la guia anterior disminuye hasta ser totalmente insuficiente.

Durante la parafuncion los patrones son horizontales y es aqui donde la

descomposicion de fuerzas de rozamiento por deslizamiento es de gran valor.
Las facetas parafuncionales sobre los dientes anteriores producen:

 Pérdida de los cuatro niveles (alineacion tridimensional individual).
e Menor altura funcional.

e Menor angulo de la desoclusidn.

e Mas resalte.

e Migracion.
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Las facetas parafuncionales sobre los dientes posteriores producen:

e Pérdida de los cuatro niveles (AT individual).
e Mas altura funcional.

e Pérdida progresiva del Wilson.

e Aumento del area oclusal.

e Mas resalte.

e [nestabilidad.

e Pérdida de DV.

Las facetas deben ser diagnosticadas de manera correcta y precoz para saber si son
adaptativas o funcionales o de tipo patolégico. Una faceta patologica o
parafuncional es una clara lesiéon del esmalte dentario. El tratamiento sera
consecuencia del diagnostico acertado, en el que la etiologia de la lesion es de suma
importancia. Las facetas adaptativas y madurativas son mecanismos necesarios
para el logro de una oclusién organica. Pero, cuando las fuerzas de rozamiento
aumentan de manera desmedida se aceleran los desgastes y se desfasan la relacién
forma-funcion y su cronologia (tiempo). En estas condiciones es indudable que la
presencia de facetas amplias y marcadas se debe a exagerados rozamientos, ya que

sin este mecanismo no puede haber desgaste. (20

En nuestro protocolo diagnostico, también consideramos la clasificacion de
JOHANSSON et al (1993), en la cual el desgaste oclusal se clasifica en dos escalas
ordinales.

Escala para el grado de severidad del desgaste que va de 0 a 4, donde:

0- No se ven facetas y la morfologia esta intacta.

1- Marcas en esmalte. Morfologia oclusal afectada.

2- Desgaste en dentina con reduccion de altura de la corona

3- Desgaste extensivo en dentina. Superficie expuesta>2mm?

4- Desgaste en la dentina secundaria, Escala para el grado progresion del
desgaste que va de 0 a 3, donde:

0- No se ven cambios en examen anterior.

1- Cambios visibles como un aumento de la faceta, pero sin reduccién de
corona.

2- Desgaste apreciable en dentina con reduccion de altura de la corona<lmm
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3- Marcada reduccion de la altura de la corona >1mm

También por su grado de severidad, se pueden clasificar en nivel Leve, Moderado y
Severo, seguin su extension en la superficie dentaria, por la profundidad y afeccion

a los tejidos adyacentes al esmalte, y también por cantidad. (29

SIMOES menciona, de acuerdo con su experiencia clinica, que se podria decir que
Bruxismo es cuando se cuentan un numero minimo de 33 facetas de desgaste en el

plano oclusal total. (29)

Bruxismo - Sistema Estomatognatico - Periodonto

El bruxismo con fuerzas excesivas también esta asociado a patologia periodontal

con diferentes grados de la enfermedad y diferentes causas.

Muchos autores mencionan la Oclusiéon como factor etiolégico presente en la

enfermedad periodontal. (2)

El sistema estomatognatico sufre, con elevada frecuencia, los impactos nocivos de
la vida moderna: el bruxismo es la representacion del estrés en la cavidad bucal,
considerada como una afeccién que consiste en hacer rechinar o apretar los
dientes, que a su vez ejercen presion sobre los musculos, los tejidos y otras

estructuras que rodean la mandibula. (17,18)

En el sistema estomatognatico multiples son las manifestaciones clinicas del
bruxismo con repercusién en estructuras dentarias, musculares y articulares como
las facetas de desgastes no funcionales en dientes anteriores y posteriores, sonidos
audibles referidos, fracturas de dientes y restauraciones, movilidad dentaria en las
primeras horas de la mafiana, hipertrofia de los misculos masticatorios masetero y
temporal, dolor muscular, exostosis, dolor en la articulacién temporomandibular,
limitacion en la apertura bucal, ruidos articulares y alteraciones en la fisionomia de

la cara por pérdida de la dimension vertical oclusiva. (17,18)
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Periodonto

El periodonto, también llamado “aparato de inserciéon” o “tejidos de sostén de los
dientes”, constituye una unidad de desarrollo, biolégica y funcional, que tiene
determinados cambios con la edad y que ademas esta sometida a modificaciones
morfoldgicas relacionadas con alteraciones funcionales y del medio ambiente

bucal. 21

Su funcién principal consiste en unir el diente al tejido 6seo de los maxilares y en
mantener la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad

bucal.

El periodonto (peri = alrededor, odonto = diente) comprende los siguientes tejidos
(Fig. 1-1): 1) la encia (E), 2) el ligamento periodontal (LP), el cemento radicular
(CR) y 4) el hueso alveolar (HA). El hueso alveolar consta de dos componentes, el
hueso alveolar propiamente dicho (HAPD) y la apéfisis alveolar (proceso alveolar).
El hueso alveolar propiamente dicho, también denominado “hueso alveolar
fasciculado”, se continda con la apéfisis alveolar y forma la delgada placa 6sea que

reviste el alvéolo dental. (21)

Fig. 1-1

21



Figura 1, imagen extraida de Garcia-De La Fuente AM, Estefania-Fresco R, Aguirre-Zorzano LA.
Introduccién al diagnéstico periodontal. Universidad del pais vasco.Rev. Diagnostico periodontal

conceptos basicos. Tema 3. 2017.

La encia es la parte la mucosa oral ubicada en las proximidades del diente, se llama
también gingiva, y esta constituida por tejido conectivo fibroso cubierto por
epitelio escamoso estratificado.

Segin su ubicacién con respecto al diente, se la denomina: gingiva marginal,
situada alrededor del cuello dentario, surco gingival, es una hendidura virtual
ubicada entre el diente y la gingiva marginal, gingiva insertada ubicada entre la
gingiva marginal y la mucosa alveolar.

En estado de salud 6ptima, la encia presenta las siguientes caracteristicas clinicas;
color rosa claro, un contorno que sigue las ondulaciones de los cuellos dentarios y
la papila ocupando correctamente los espacios interdentales en forma afilada, de
consistencia firme, con una superficie lisa en la parte libre y puntillada en la parte
insertada.

El ligamento periodontal es tejido fibroso que une diente y hueso,
radiograficamente se lo ve como un espacio radioltucido alrededor de la raiz del
diente, esta formado en la mayor parte por fibras colagenas llamadas principales o
fibras periodontales que se disponen de distinta manera; crestodentales, oblicuas,
apicales y de transicién. La célula mas comun de éste tejido es el fibroblasto, que
sintetiza colageno, ademadas tiene células encargadas de formar y reabsorber
cemento; cementoblastos y cementoclastos.

Las funciones mas importantes del ligamento periodontal son: mecanica, de
soporte del diente, genética, formadora de hueso y cemento, nutritiva y sensorial,
al proveer nutricion e inervacion al cemento y al hueso.

El cemento radicular es tejido mesenquematico calcificado, similar al hueso que
cubre la raiz anatémica del diente. Existen dos tipos de cemento; el acelular o
primario que cubre los dos tercios coronarios de la raiz y no tiene células y el
celular o secundario, que se forma después de que el diente entra en oclusidn, es
mas irregular y tiene células llamadas cementocitos.

El hueso alveolar es la parte de los huesos maxilar superior e inferior que forma los
alveolos dentarios y se continda con el resto de la estructura 6sea. Esta constituido
pos matriz colagena calcificada, y las células que lo conforman son; osteoblastos,
osteocitos y osteoclastososteoclastos. (21)
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Enfermedad periodontal por sobrecarga

La influencia de la oclusién en la patogénesis de la enfermedad periodontal ha
constituido un tépico de especulacién e investigacion desde comienzos de siglo,
cuando Karolyi, en 1901, formul6 por primera vez la interaccidn entre el estrés
oclusivo y la piorrea alveolar. (2)

Se sostiene que una excesiva sobrecarga oclusal puede dar lugar a alteraciones
distréficas en las estructuras periodontales, fracturas parciales o totales de
coronas, alteraciones en el ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento,
pulpitis, necrosis pulpar, calcificacién, reabsorcién radicular, anquilosis y fracturas
radiculares.

Este resultado concuerda con el criterio de que la agresién producida por las
fuerzas oclusales excesivas, constituyen causa comuin de movilidad dental, que
ocurre en estos casos inicialmente como resultado de la resorcion de la capa 4sea
cortical y luego, como un mecanismo de adaptacion resultante, el ensanchamiento

del espacio periodontal. (2,3)

ENFERMEDAD PERIODONTAL- CONCEPTOS- ETIOLOGIA- DIAGNOSTICO

- CLASIFICACION

Enfermedad periodontal

La periodontitis es una patologia inflamatoria de origen infeccioso que destruye
el periodonto de insercion (hueso alveolar,cemento radicular y ligamento
periodontal), lo que puede finalizar con la pérdida de los dientes afectados si no se
lo trata de manera precoz.

El término Enfermedad Periodontal es la forma simple para referirse a cualquier
tipo de periodontitis. La enfermedad periodontal estd constituida por un grupo de
cuadros clinicos de etiologia infecciosa que producen lesiones inflamatorias con

una elevada capacidad destructiva local y potencial dafio sistémico. (1)
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El proceso patogénico de la enfermedad periodontal es el resultado de la respuesta
del huésped a la destruccion tisular que es inducida por las bacterias. Este proceso
de destruccidn es iniciado por la participacion de las bacterias anaerobias, pero es
expandido por las células del huésped. Es asi que el organismo produce enzimas
que destruyen los tejidos de soporte para permitir que estos se alejen de la lesién
inicial. Existen diversos factores de riesgo que inducen y favorecen enfermedades
periodontales, como son: los agentes irritantes locales —bien sean quimicos o
mecanicos—, el biofilm microbiano o la placa dental, calculo dental (también
llamado sarro), restauraciones desajustadas o materiales porosos de restauracion,
desechos alimenticios y la respiracion bucal.

Estos factores influyen de forma diferente en cada individuo, dependiendo si son
generales y disfuncionales, como por ejemplo el bruxismo, los traumatismos
oclusales, las mal posiciones, la ausencia de piezas y la masticacion unilateral.

La encia responde a estos irritantes mediante una inflamacién, provocando una
hiperemia que aporta sustancias nutritivas, leucocitos y oxigeno, y que provoca
cambios de color, forma y textura del tejido gingival. (1,21)

También la genética, enfermedades sistémicas y el tabaquismo forman parte de los

factores de riesgo.

En nifilos y adolescentes se pueden presentar las siguientes enfermedades
periodontales: Enfermedad gingival, periodontitis cronica, periodontitis agresiva,
periodontitis como manifestacion de enfermedad sistémica y las enfermedades
periodontales necrotizantes. El cuadro clinico que mas prevalece en nifios y

adolescentes es el de gingivitis inducida o asociada por placa bacteriana. (1)

Etiopatogenia:

Las bacterias producen factores de virulencia (Ej.: lipopolisacarido-LPS, acido
lipoteicoico) y estos entran en contacto con las células del epitelio del surco pero es
en especial atencién, las células del epitelio de uniéon (EU) las que producen
defensinas y citoquinas pro-inflamatorias. Las defensinas son péptidos
antimicrobianos que dafian la superficie de las bacterias, permitiendo su
eliminacién. Pero son de gran importancia la produccién de IL-1 y TNF, generando
cambios a nivel vascular. Incrementan el calibre de los vasos sanguineos e inducen

la expresion de proteinas de adhesion celular. Adicionalmente, producen IL8, una
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citoquina con actividad quimiotactica para PMNs. De esta forma, los PMNs son
atraidos al sitio donde se acumulan las bacterias, salen de los vasos sanguineos y se
acumulan en el tejido conectivo adyacente al surco alterando el tejido conectivo
adyacente al EU. Muchos PMNs se abren paso por los espacios intercelulares del EU
y salen al surco donde se degranulan, liberando consigo reactivos del oxigeno
(ROIs) y enzimas como catepsina G, lactoferrina, defensinas, mieloperoxidasa,
metaloproteinasas (MMP-8) y serin proteasas.

Si bien todos estos reactivos bioloégicos son nocivos para las bacterias, también
pueden ser para los tejidos periodontales y dar algiin dafo tisular microscopico.
No obstante, el agente infeccioso es controlado en la mayoria de casos, el estimulo
disminuye y se establece un balance de la respuesta inmune; después de
estimulada la respuesta inmune innata, se desencadena la respuesta inmune
adaptativa y aparecen en el tejido conectivo linfocitos T CD4 y linfocitos B,
ayudando a resolver el proceso inflamatorio. La estimulacion de linfocitos toma
entre 5y 7 dias en alcanzar su mayor activacién; por lo tanto, una buena respuesta
innata es fundamental para mantener la salud periodontal.

Los linfocitos T CD4 producen citoquinas (IFN , IL-2) que promueven una mejor
actividad de macroéfagos y co-estimulan a los linfocitos B a producir anticuerpos
tipo IgG e IgA neutralizantes.

El resultado es una respuesta inmune que controla los microorganismos que se
estan acumulando en el surco periodontal, de forma silenciosa y sin expresar
signos clinicos inflamatorios evidentes a simple vista.

A medida que progresa el proceso inflamatorio éste se vuelve cronico y comienza la
degradacion de los tejidos de soporte, dando como resultado la formacién de la

bolsa periodontal, pérdida de insercidn clinica y pérdida 6sea. (22)

Diagnéstico

Para la realizacién de una terapia exitosa es necesario un correcto diagnostico
periodontal.

Con conocimiento que la enfermedad periodontal es wun proceso
infeccioso-inflamatorio y multifactorial, diferentes variables se deben analizar

clinicamente para determinar el diagnostico.
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El diagnéstico entonces es un analisis de la expresidn clinica de dicha enfermedad.
La interpretaciéon y mediciéon correcta de las variables clinicas nos permiten
determinar un diagndstico correcto.

Aun asi, la expresion clinica de la enfermedad no es igual en todos los pacientes y

por lo tanto el analisis debe ser individual para cada caso en particular. (22,23)
Pardmetros clinicos periodontales:
Los que utilizaremos en este trabajo seran:

Profundidad al sondaje, nivel de insercién clinica, sangrado al sondaje y movilidad

dental.(22,23)
Clasificacion.

LAS DOS PRINCIPALES ASOCIACIONES CIENTIFICAS MUNDIALES en periodoncia,
la Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacion Europea de
Periodoncia (EFP), se han unido para desarrollar un nuevo sistema de clasificacion
de las enfermedades y condiciones periodontales Fig. 1,2,3,4,5,6,7,8 - (Caton,

Armitage, Berglundh y cols. 2018). (24)

Tabla 1. Clasificacidén de la salud gingival v alteraciones gingivales inducidas por placa. Adaptado de

Chapple, Mealey, van Dyke y cols. (2018)
H ¥ )

1. Salud periodontal

A, SBalud clinica con un periodonto sano

B. Salud climea gingival con un periodonto reducido
1} Paciente con periodontitis estable
1) Paciente sin periodontitis

2. Gingivitis inducida por placa bacteriana

Periodonto intacto
Periodonto reducido en pacente sin periodontitis
FPeriodonto reducido en pacientes con periodontitis tratados con éxito
A, Asociada exclusivamente a buofilm
B. Mediada por factores de riesgo zisiémicoz o locales
1} Factores de riesgo sistémicos (factores modificantes)
a) Tabaguismo
b) Hiperglucemia
¢} Factores nutricionales
d) Agentes farmacologicos
e} Hormonas sexuales estermdeas
Pubertad
Ciclo menstrual
Embarazo
Anticonceptivos orales
fi Trastornos hematoldgicos
1) Factores de riesgo locales (factores predisponentes)
a) Factores retentivos de placafbiofilm (restauraciones)
b) Sequedad bucal
. Hipertrofiss gingivales inducidas por farmacos




Fig. 1: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagndstico y tratamiento
periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca |,

AnoIV,n.°11.2018.

Tabla 2. Criterios diagnésticos para salud gingival y gingivitis inducida por placa en la practica clinica.

Adaptado de Chapple, Mealey, van Dyke y cols. (2018).

Periodonto intacto Salud Gingivitis
Perdida de insercion al sondaje No No
Profundidades de sondage (aswmiendo ausencia de pseadobolsas) <3 mm <3 mm
Sangrado al sondaje <10% Si(=10%)
Perdida dsea radiogrdfica No No
Periodonto reducide en paciente sin periodontitis Salud Gingivitis
Perdida de insercion al sondaje 31 S
Profundidades de sondape (todas las zonas y asumiendn ausencia . .
<3 mm <3 mm
de pseudobolsas)
Sangrado al sondaje <10% Si(=10%)
Perdida dsea radiografica Posible Posible
. . . .. (ingivitis en paciente con antecedentes de
Paciente con periodontitis, tratado con exito y estable Salud Bl pa , .
periodontitis
Perdida de insercign al sondaje 31 S
; : : ; =4 mm

Profundidades de sondaje (todas las zonas y asumiendo ausencia . .

: {ninguna zona <3 mm

de psendobolsas)

> 4 mm v BoP)

Sangrado al sondaje

<10%

Si (2 10 %)

Perdida ozea radiografica

Si

Bi

BoP: sangrado al sondaje.

Fig. 2:
Imagen
extraida
de José
Javier

Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagnéstico y tratamiento periodontal. Revista cientifica de la

Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca I, Afio IV, n. 2 11. 2018.
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Tabla 3. Clasificacién de periodontitis por estadios, segin la gravedad del diagnéstico inicial y la complejidad, scbre |la base de factores locales. Adaptado de

Tonetti y cols. (2018).
Estadio I Estadio II Estadio IIT Estadio IV
CAL interdental en
zona con la mayor 1-2 mm 3-4 mm = 5 mm =& mm
pérdida
Pérdida dsea . o ) i . . . . . )
Gravedad L Tercio coronal (< 15 %)  Tercio coronal {15-33 %)  Extension a tercio medio Extension a tercio apical
radiograifica
= 4 pérdidas = b perdidas dentarias por razones
Pérdidas dentarias ~ Sin pérdidas dentarias por razones periodontales dentarias por razones =4 pe . p-n '
. pericdontales
perindontales
Profundidad de sondaje  Profundidad de sondaje  Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje
mixima < 4 mm mixima = 5 mm 6-7 mm =8 mm
Pérdida dsea Pérdida dsea i .
S o Ademis de complejidad . . .
principalmente principalmente . Ademss de complejidad Estadio IT1:
: . Estadio II:
horizontal horizontal
Pérdida dsea vertical Disfuncion masticatoria, Trauma
=3 mm oclusal secundario; movilidad
Complejidad Lasal dentaria > 2
Afectacion de furca Colapso de mordida, migraciones,

grado 11 o 11 abanicamiento dentario

21-28 dientes residuales < 20 dientes residuales

Defecto de eresta
maderado

Defecto de cresta grave

Afiadir a estadio En cada estadio, describir extension como localizada (= 30 % de dientes implicados), generalhzada, o patron molar/
incisivo

como descriptor

Extension ¥
distribucion

Fig.3: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagndstico y tratamiento
periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca |,

Ano 1V, n.211.2018.

Tabla 4. Clasificacién de periodontitis por grados, basada en evidencia directa, evidencia indirecta y factores modificadores. Adaptado de Tonetti y cols. (2018).

Grado C

Grado A

Grado B

Radiografias o
evaluacion periodontal
en los 5 afios anteriores

No evidencia de pérdida

Evidencia directa . -
de huesofinsercion

Pérdida = 2 mm Pérdida > 2 mm

Pérdida dsea vs. edad =25

0,25-10 =10

Grandes depisitos de

Evidencia indirecta
Iofilm con miveles bajos

El grado de destruccion supera las expectativas
teniendo en cuenta los depdsitos de biofilm;
patrones clinicos especificos que sugieren periodos

Destruceion
de progresion rapida ylo patologia de aparcion

proporeional a los

Fenotipo
de destruccion depdsitos de biofilm temprana... Por ejemplo, patrin molar-incisivo;
falta de respuesta prevista a tratamientos de contre
hacteriano habituales
Tabaguismo No fumador < 10 eig./dia = 10 eigfdia
Factores modificadores
Dhabetes Normal confsin diabetes HhbAle < 7 con diabetes HbAle = T con diabetes

Fig. 4: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagndstico y tratamiento
periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca |,

Ano 1V, n.211.2018.
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Tabla 5. Clasificacién de los abscesos periodontales. Adaptado de Herrera y cols. (2018).

En pacientes con
periodontitis

(en una bolsa periodontal
previa)

Exacerbacion aguda

Periodontitis no tratada

Periodontitis refractaria

Tratamiento periodontal de mantenimiento

Tras el tratamiento

Posraspado

Poseirugia

Posmedicacion

Antimicrobianos sistémicos

Otros firmacos: nifedipino

En pacientes sin
periodontitis (no es
obligatoria la presencia de
una bolsa periodontal previa)

Impactaciones

Hilo de seda, eldsticos de ortodoneia, palille
de dientes, dique de goma, ciscaras de
palomatas

Hibitos perniciosos

Mordisqueo de cable o ufias v apretamiento

Factores ortodoncicos

Fuerzas ortodincicas o mordida cruzada

Hiperplasia gingival

Alteraciones anatimicas graves

Diente imvaginads, dens evaginatus o
odontodisplasia

Alteraciones anatdmicas menores

Ligrimas de cemento, perlas de esmalte o
surcos de desarrollo

Alteracion de la superficie
radicular

Condiciones yatrogénicas

Perforaciones

Dafio radicular grave

Fisuras o fracturas, sindrome de diente

fisurado

Reabsorcion radicular externa

Fig. 5: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagnéstico y tratamiento

periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espaiiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca,
Afio IV, n. 2 11. 2018.

Tabla 6. Clasificacién de las enfermedades periodontales necrosantes (EPN): GN, gingivitis necrosante; PN, periodontitis necrosante; SN, estomatitis necrosante.
Adaptado de Herrera y cols. (2018).

Categoria Pacientes Condiciones predisponentes Cuadro clinico
) VIH+/SIDA con recuentos de CD4 < 200 y carga viral detectable
Enfermedades En adultos
perodontales (tras alteraciones sistémicas graves (Inmunosupresion)
n:::?::tz:;in Malnutricidn severa GN, PN, 8N, noma. Posible progresidn
COMPIOMIS0 En nifios Condiciones de vida extremas

Crinico ¥ grave

Infecciones (viricas) graves

Enfermedades
pertodontales
necrosantes en
pacientes con
COMPromiso
tamporal yin
moderado

En pacientes con

En pacientes con

Factores no controlados: estrés, nutricion, tabagquismo, habitos

EPN previa: crateres residuales

GN peneralizada. Posible progresion a PN

gingivitis

Factores locales: proximidad radicular, malposicion dentaria

GN localizada. Posible progresion a PN

pertodontitis

GN. Progresion infrecuente

Factores predisponentes comunes para EI'N

PN. Progresion infrecuente

Fig. 6: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagnéstico y tratamiento
periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca,
AnoIV,n.211.2018
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Tabla 7. Clasificacion de las lesiones endoddntico-periodontales (LEP). Adaptado de Herrera y cols. (2018).

Fractura o grieta radicular

LEP con dafio radicular  Perforacion de conducts radicular o cimara pulpar

Reabsorcion radicular externa

Grado | — bolsa periodontal estrecha v profunda en 1 superficie dents

S P wn Grado 2 — bolsa periodontal ancha v profunda en 1 superficie dentar::

periodontitis
) ) Grado 3 — bolsas periodontales profundas en mas de 1 superficie dent
LEP sin dafio radicular - -
Grado 1 — bolsa periodontal estrecha v profunda en 1 superficie dents
En pacientes sin o ] . i . X 1
periodontitis Grado 2 — bolsa periodontal ancha y profunda en 1 superficie dentari:

Grado 3 - bolsas penodontales profundas en mas de 1 superficie dent

Fig. 7: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagndstico y tratamiento
periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca,

AfoIV,n.211.2018.

Tabla 8. Criterios diagnésticos para las enfermedades periimplantarias. Adaptado de Berglundh, Armitage, Avila-Ortiz y cols. (2018).

Mucositis

Salud periimplantaria periimplantaria Periimplantitis
Signos visuales de inflamacidn Ausente Puede estar presente Puede estar presente
Sangrado al sondaje Ausente Presente Presente
Signos clinicos Supuracidn Ausente Puede estar presente Normalmente presente
P didad d daj tered
rofisndida i ,e fsoRcaje arumentace Ausente™ Puede estar presente Presente™**
fen comparacion con datos poscarga)
Pérdida & i
Signos radiograficos i osed progresia Aunsente®® Ausente™® Presente®**

fen comparacidn con datos poscarga)

* Mo es posible definir un rango de profundidades de sondaje compatible con la salud, ya que las profundidades de sondaje dependen de la altura de los tejidos blandos ¥ la
localizacidn del implante.

#* Puede existir salud periimplantaria o mucositis alrededor de implantes con un soporte dseo reducido (implantes colocados de forma supracrestal. remodelacion deea
fisioldgica).

wik En ausencia de datos previos, el diagnistico de periimplantitis puede estar basado en la combinacidn de presencia de sangrado yio supuracion tras un sondaje cuidadoso,
profundidades de sondaje = & mm y niveles deeos > 3 mm hacia apical de la parte més coronal del componente intragsec del implante.

Fig. 8: Imagen extraida de José Javier Echeverria y Niklaus P. Lang. Diagndstico y tratamiento
periodontal. Revista cientifica de la Sociedad Espafiola de Periodoncia. Periodoncia clinica. Epoca,
AfoIV,n.211.2018.
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OFM COMO HERRAMIENTA PREVENTIVA Y DE TRATAMIENTO
INTERDISCISPLINARIO

La OFM puede configurar especial asistencia al paciente con bruxismo controlando
y aliviando las sobrecargas sobre las articulaciones y aliviando o eliminando
sintomas, redistribuir las cargas para rehabilitar las funciones orales y

aumentando la eficacia masticatoria. (25-29)

Especialidad que diagnostica, previene, controla y trata los problemas de
crecimiento y desarrollo que afectan los arcos dentarios y sus bases, tanto en el

periodo ontogenético como post-ontogenético. (26-29)

Es considerada Especialidad por tener Métodos Especificos De Diagnéstico y

multiples Cambios De Postura Terapéutica entre otros determinantes. (26-29)

Utiliza cuatro fuerzas naturales consideradas tanto en el diagndstico como en el

tratamiento.

Trabaja con tres Principios Fundamentales: Excitacién Neural, Cambio de Postura,

Cambio de Postura Terapéutico.

La Excitacion Neural, es imprescindible para saber en cual punto tocar las
estructuras orales, saber qué material es el mas indicado para ese toque, si es goma

o acrilico o metal. (27-29)

Saber correctamente la localizacion del estimulo a realizar, durante qué tiempo y

con qué frecuencia y obtener una respuesta mas rapida. (27-29)

En bruxismo trabaja especialmente con los propioceptores de las articulaciones
temporomandibulares y periodonto. Y es por ello que la OFM se convierte en una
herramienta fundamental para la prevencion y para el tratamiento

interdisciplinario. (28-29)

Los tratamientos mediante aparatologia de Planas se basan en liberar y estimular
movimientos de lateralidad dirigidos por pistas artificiales al lado de los dientes
con direccion del plano oclusal del paciente, suprime el contacto intercuspideo y

orienta los movimientos latero-protrusivos sin dependencia de acrilico sobre los
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dientes y el uso del equiplan interpuesto entre dientes anteriores es especial para

el desbloqueo de movimientos mandibulares en sobre mordidas profundas. (29)

Los tratamientos mediante aparatologia Simdes Network (SNs), se basan en
principios como la neurofisiologia oral y son una cadena de aparatos ortopédicos
funcionales utilizados en el tratamiento de oclusopatias y disfunciones temporo

mandibulares, tanto en periodo genético como post ontogenético. (29)

Actualmente desde el SN1 al SN27, son una gama de aparatos cuya eleccidon
correcta es de vital importancia para el éxito del tratamiento. Se clasifican segiin
los materiales utilizados para su construccion en Bioelasticos, con mayor cantidad
de piezas en alambre y poco acrilicos, y Bioplasticos, con mayor superficie acrilica.
(29)

Sus mecanismos de accién se indican seglin el cambio de postura mandibular

terapéutico que necesite el caso. (29

El Octégono de Prioridad Funcional de SIMOES interpretado por medio de la Teoria
de las Riendas facilita el comprender los mecanismos de accién de los aparatos,

influyendo asf en la seleccién, construcciéon y manejo clinico de los mismos. (29- 30)
Justificacion de la relevancia del tema

Las sobrecargas e interferencias oclusales parecen formar parte integral del
proceso destructivo que acompafia a la enfermedad periodontal.

La agresion producida por estas fuerzas tales como bruxismo, pueden dar como
resultado un mecanismo de adaptacion resultante, el ensanchamiento del espacio
periodontal, dolor de los musculos masticadores y ATM incluso fracturas

dentarias.

Un diagnostico precoz y tratamiento oportuno a estos pacientes les dara como
resultado el alivio de estos resultantes por sobrecarga oclusal, tanto en los signos y
sintomas, como en la redireccién de las fuerzas oclusales que obtendremos

utilizando las placas de OFM. (29)
Relevancia clinica entre bruxismo y enfermedad periodontal.

La evaluacion periodontal de pacientes pediatricos y adolescentes debe ser parte
rutinaria del examen odontolégico, ya que un tratamiento conservador permite

revertir los efectos de la enfermedad periodontal en este tipo de pacientes.
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A pesar de que el bruxismo infantil no necesariamente progresa a bruxismo en el
adulto, es necesario que el odontélogo realice el tratamiento oportuno, y, en caso
de ser necesario remitir el caso al especialista idéneo, a fin de descartar problemas

sistémicos o psicoldgicos, disminuyendo asi, el riesgo de su salud en general. (1,2)

Objetivos generales y especificos

Objetivo general
e Evaluar sila presencia de bruxismo en pacientes nifios puede ser un factor
etiologico de enfermedad periodontal.
Objetivos especificos
e Evaluar si existe enfermedad periodontal en pacientes nifios con bruxismo

como factor etioldgico de la misma.
e Explicar la etiologia del bruxismo en nifios

e DMencionar las patologias sistémicas relacionadas con patologias

periodontales en nifios
2. METODOS

Participantes

Grupo estudiado: Pacientes que presentan bruxismo y que se encuentran en
tratamiento con Ortopedia Funcional de los Maxilares mediante aparatologia

Simoes Network y Planas.

Criterios de inclusion:
Se incluyeron en forma consecutiva pacientes con bruxismo que ingresaron a la
clinica odontolédgica entre 6 y 12 afios de ambos sexos inmunocompetentes (n=

60).

Criterios de exclusion: pacientes con patologias sistémicas o medicaciéon que

produzcan xerostomia o hipersalivacion.
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Pacientes que recibieron antibiéticos, antiinflamatorios o antifingicos 72 horas

previas al estudio.

Pacientes que padezcan enfermedades autoinmunes y/o en tratamiento con

inmunosupresores o corticoterapia prolongada (mayor a 3 meses).

Materiales

- A cada paciente se le realizé la historia clinica y consentimiento informado.

- Se realiz6 la historia sistémica con el registro de los factores de riesgo: diabetes y
medicacién habitual, ingesta de medicamentos. También se registré si recibi6 o no

tratamientos previos de bruxismo.

- Se realiz6 odontograma en el que se registraron de forma convencional los

tratamientos realizados, asi como las patologias presentes.

- Se registr6 edad, sexo, biotipo, tipo de oclusopatia y existencia de alteracion en la

salud periodontal.

- Se realizéd el registro de las facetas de desgaste segin su identificacion,
cuantificacion y clasificacion mediante examen clinico visual, examen en modelos

de yeso y registro fotografico.

-Para determinar el criterio de inclusién o exclusion del paciente se trabaj6 con el

Protocolo de Examen de Oclusiéon y ATM de SIMOES modificado de MEDIZZA.

-Se realizaron los tratamientos con Ortopedia Funcional de los Maxilares mediante

aparatologia Simdes Network y Planas.
- Se realiz6 examen periodontal segun protocolo sepa, modificado de BRUSCA.

-Se realizé diagnostico periodontal instrumental, mediante sonda periodontal de
Marquis, calibrada cada 3 mm, con marcas oscuras alternadas que permite una
medicion rapida aproximada, utilizando los parametros clinicos periodontales.

Profundidad al sondaje (PS): recordar que el espacio que se forma alrededor de los

dientes, entre la encia y la superficie radicular, representa el punto principal de
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este anadlisis, y este espacio puede ser considerado un “surco” o una “bolsa
periodontal”.

Utilizamos una medida lineal en un solo plano y tomado en seis sitios de los
dientes. Aun asi, debe ser calculada cuidadosamente en milimetros, tomando como
referencia el margen gingival, que en la mayoria de casos coincide con la linea
amelocementaria o ligeramente coronal a esta. Cuando el margen esta apical a la
linea amelocementaria, se denomina una recesion de tejido marginal y este es uno

de los resultados de la pérdida de insercién.

Fig. 9: Imagen de medicion de profundidad el
sondaje (imagen Botero JE, Bedoya E.
Determinantes del diagnéstico periodontal.
Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral
Vol. 3(2); 94-99, 2010.39-49,2011.)

Nivel de Insercién Clinica (NIC): Esta medida hace referencia a las fibras de tejido
conectivo gingivales que se insertan al cemento radicular a través de fibras de
Sharpey.

Al igual que la medida de PS, es una medida lineal mas que un area de soporte
periodontal, tal cual y como ocurre naturalmente y se mide desde la linea
amelocementaria hasta el fondo de la bolsa. (Valorar, agrandamiento: aumento de

la bolsa periodontal y recesidn: migracién apical del margen gingival) (28,29

Nivel donde las fibras de tejido conectivo gingivales que se insertan al cemento
radicular a través de fibras de Sharpey.

Hortzoiaren
ertza

Nivel de
insercion
clinica*
(NIC)

Fig. 10: Imagen de medicién de NIC (imagen extraida Garcia-De La Fuente AM,
Estefania-Fresco R, Aguirre-Zorzano LA. Introduccién al diagnostico periodontal.
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Universidad del pais vasco.Rev. Diagnostico periodontal conceptos basicos. Tema 3.
2017.)

Sangrado al Sondaje (SS): El sangrado al sondaje ha sido uno de los pardmetros
periodontales mas debatidos y analizados ya que se considera que puede ser un
predictor de enfermedad periodontal. Pero mas que un predictor de enfermedad,
puede ser considerado en conjunto con signos clinicos de inflamacién, como un
indicador de inflamacién periodontal.

Como el sangrado en este caso es inducido por la penetraciéon de la sonda
periodontal, hay que tener en cuenta algunos aspectos del sondaje que pueden
hacer variar la interpretacién del sangrado al sondaje, como son la fuerza,
diametro de la sonda y grado de inflamaci6n gingival.

El SS debe ser interpretado cuidadosamente y analizado en conjunto con los demas
parametros clinicos ya que su presencia no es un indicativo absoluto de
enfermedad (valor predictivo positivo 6%) mientras que su ausencia si es un
indicador confiable de salud periodontal (valor predictivo negativo 98%). Para
efectos clinicos practicos, el SS se calcula como el porcentaje de sitios que
sangraron al sondaje empleando la férmula: SS= sitios que sangran x 100/nimero

de dientes x 6. (28,29

Movilidad Dental: Dado que los dientes no estan en directo contacto con el hueso
alveolar, estos presentan una movilidad fisiolégica debido a la presencia del
ligamento periodontal.

La movilidad dental patoldgica puede ser el resultado de enfermedad periodontal,
pero no es la unica causa absoluta, el trauma por oclusidn, ligamentitis y los
movimientos ortodonticos también causan movilidad incrementada de los dientes.
A diferencia de esta movilidad, la que es causada por periodontitis se incrementa
con el tiempo y no es reversible a una movilidad fisiolégica.

Por lo tanto, es necesario determinar cuidadosamente la causa de la movilidad
dental incrementada para resolver el problema. La movilidad dental se mide de la
siguiente forma empleando dos instrumentos metdalicos y aplicando presiéon en
sentido vestibulolingual:

Grado 0: movilidad fisiolégica, 0.1-0.2 mm en direccién horizontal.

Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.
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Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical. (28,29)

Fig. 11: Imagen de mediciéon de movilidad
dental (imagen extraida Garcia-De La Fuente
AM, Estefania-Fresco R, Aguirre-Zorzano LA.
Introducciéon al diagndstico periodontal.
Universidad del pais vasco.Rev. Diagnostico
periodontal conceptos basicos. Tema 3.
2017.)

Operacionalizacion de las variables

e FEdad: Cuantitativa continua.
Expresada en afios y meses.

e Sexo: Cualitativa Nominal
Modalidad: Masculino - Femenino

e Biotipo Facial: Cualitativa Nominal
Modalidad: MESO - DOLICO - BRAQUI

e Tipos de Oclusopatias: Cualitativa Nominal
Modalidad: NEUTROCLUSION- DISTOCLUSION - MESIOCLUSION-
BORDE A BORDE - APINAMIENTO - SOBREMORDIDA- MORDIDA
ABIERTA - MORDIDA CRUZADA UNILATERAL

Metodologia

Disefo

Estudio Semi-Experimental, Prospectivo, Longitudinal
Procedimiento

El procedimiento realizado para medir la existencia de inflamacion periodontal fue
mediante los parametros periodontales anteriormente descriptos.
Se realiz6 medicion de profundidad al sondaje (PS), utilizando una medida lineal

en un solo plano y tomado en seis sitios de los dientes, mediante sonda periodontal
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de Marquis, que estad calibrada de tres en tres milimetros y las medidas se van
volcando en el periodontograma pre terapia que luego se repite la medicién post
terapia para poder comparar los datos previos al tratamiento y ver asi si existio
regresion.

En nivel de insercién clinica (NIC) y sangrado al sondaje (SS) también se utilizé la
sonda periodontal de Marquis, los datos recogidos de NIC se colocan en el
periodontograma en mm, y los del SS se coloca si es positivo o negativo y luego se
realiza un calculo para sacar el porcentaje.

Y por ultimo la movilidad, que se realiza con un instrumento metalico realizado
movimiento de vestibular a lingual o palatino, se coloca segliin su gravedad en

grados.

3. RESULTADOS

Analisis estadistico. Consideraciones generales.

Consideraciones éticas. Consentimiento informado:

El estudio involucra la participacion de nifios por lo que fue necesario el

consentimiento informado de los padres, siendo éste solicitado con anticipacion.

La autora de la presente investigacibn se compromete a guardar absoluta
confidencialidad de los datos de identificacion, conforme la Ley de protecciéon de

los datos personales N225.326.

Resultados

Pacientes con bruxismo segtin edad

Edad en afios y meses
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Tamaiio Edad Edad Edad Desvio  Cuartil 1 Cuartil2  Cuartl 3 Moda

de la . . Media Estanda <50% <75%
poblacién Minima Maxima i ; < 25% Mediana - 12
60 8,5 12 ’ 1,7 8,7 10,5

Tabla n°® 3 Pacientes con Bruxismo segin Edad. Compartido de Investigaciéon Bruxismo

y calidad de saliva- ABM-MIB

Observamos que la edad minima es de 6 afios y 5 meses, edad en que ya se instalo
el ciclo masticatorio y la edad maxima y la mas frecuente es de 12 afios, edad en
que la nifa tiene su menarca.

La edad media es de 10 afios y 2 meses, edad en que se produce una importante
descarga hormonal. (29

Pacientes con bruxismo segiin edad y sexo

20
15
10 3 o
2

6 |

5 ” 3 4 3 .
1 1

D ] c—

6-6,11 7-711 8-811 9-911 10-10,11 11-11,11 12+ mas
Grupos etarios expresadeos en afios y meses

B Masculino Femenino

Grafico n°1: Pacientes con Bruxismo segiin Edad y sexo. Compartido de Investigacion
Bruxismo y calidad de saliva- ABM-MIB

Con respecto al sexo, 32 nifios son de sexo masculino y 28 nifios son de sexo
femenino. Dato relevante para confrontar datos vistos en antecedentes donde en el

bruxismo existe prevalencia del sexo femenino sobre el masculino. (29)

Pacientes con bruxismo segun biotipo facial
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BRAQUI 28

DOLICO 15

MESO 17

0 10 20 30 40 50 60

Cantidad de pacientes

Grafico n° 2: Pacientes con Bruxismo segun Biotipo Facial. Compartido de Investigacion
Bruxismo y calidad de saliva- ABM-MIB

El conocimiento de la incidencia mayor del biotipo BRAQUICEFALICO, nos acerca a
un tratamiento oportuno y prevencion de potenciales dafios.
Un bruxismo instalado en un paciente Braquicefalico tiene mayor poder

destructivo que en un paciente dolicefalico. (29

Pacientes con bruxismo segun oclusopatia

NEUTROCLUSION 10

DISTOCLUSION 19
MESIOCLUSION 5
BORDE A BORDE 5

APINAMIENTO 7

SOBREMORDIDA 23

MORDIDA ABIERTA a

MORDIDA CRUZADA 4

L 5 citidad déd pacientes’? 25 30

Grafico n°3: Pacientes con bruxismo segin oclusopatia. Compartido de
Investigacion Bruxismo y calidad de saliva- ABM-MIB
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Pacientes con bruxismo y presencia de signo de inflamaciéon periodontal en

momento cero

NO HUBO PRESENCIA de signos de
inflamacion periodontal

‘ -

HUBO PRESENCIA de signos de
inflamacion periodontal

Grafico n°4: Pacientes con Bruxismo y Presencia de signos de Inflamacién
periodontal en momento Cero. Compartido de Investigacién Bruxismo y calidad de
saliva- ABM-MIB

Pacientes con bruxismo y presencia de signos de inflamacion periodontal en

momento 6 meses y 18 meses

' NOHUBO PRESENCIA de signos de
inflamacion periodontal

Grafico n° 5. Pacientes con Bruxismo y
Presencia de signos de Inflamacién periodontal en momento 6 meses y 18 meses.
Compartido de Investigacion Bruxismo y calidad de saliva- ABM-MIB
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4 - DISCUSION

Actualmente se ha observado que el tema Enfermedad periodontal en nifios ha
cobrado interés debido al aumento de prevalencia de la misma.

Segin Ramoén Torres y De Priego (2011) las enfermedades periodontales afectan
tanto a nifios como adolescentes y es comin que ambos grupos presenten altos
niveles de placa bacteriana, cuadros de inflamacioén gingival y sangrado al sondaje
o cepillado.

Se evidencia en nifios sanos pero usualmente se desarrolla con mayor frecuencia
en nifios que presentan un problema sistémico.

Esta patologia se caracteriza por la apariciéon de bolsas periodontales las cuales
contienen multiples bacterias patégenas que al encontrar un medio favorable para
desarrollarse contribuyen al progreso de la enfermedad afectando al sistema de
soporte dentario.

Segun Castro Rodriguez (2018) dentro de las enfermedades gingivales en nifios y
adolescentes el cuadro clinico mas prevalente es la gingivitis asociada a la placa
bacteriana; mas audn, es la afeccion mas prevalente dentro de todas las
enfermedades periodontales.

El progreso de la gingivitis a la periodontitis implica la interrelacién de una serie
de factores de riesgo y factores contribuyentes que progresaran en la pérdida de la
insercién periodontal.

A su vez, Vallejos Bolafioz, Gonzalez Rodriguez (2002), Del castillo Salmerdn,
describen el bruxismo como una parafuncion donde la mandibula realiza
movimientos no funcionales durante el dia y/o la noche de forma voluntaria o
involuntaria. En estos movimientos siempre estan involucrados los dientes, que se
ponen en contacto con sus antagonistas produciendo un apretamiento o
rechinamiento caracteristico. El bruxismo no fue considerado como actividad que
pudiera producir lesiones secundarias hasta 1901, en que Karolyi lo relacioné con
la enfermedad periodontal.

MOSS y col. (1980) menciona que el sistema periodontal es un sistema que
amortigua las cargas y fuerzas de compresion que se transforma en tensién dando
una respuesta patoldgica si supera los limites fisioldgicos. Durante los contactos

oclusales con carga, cuando se produce la intrusion del diente en el alvéolo, el
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sistema periodontal necesita entre 1’ - 1’ 30” para recuperarse, de lo contrario
habra presencia de inflamacién e inicio de enfermedad.

Por otra parte, aunque la mayoria de las personas que padecen bruxismo muestran
signos de éste, s6lo del 5 al 20% de la poblacién son conscientes de ello.

Esta es una de las razones por la que es dificil determinar la prevalencia exacta del
bruxismo, la cual, en nuestra opinién, dependerd de como se haya realizado el
estudio. No es lo mismo determinar el numero de personas que padecen bruxismo
s6lo mediante un cuestionario, que si ademas se examinan las facetas anormales de
desgaste en los dientes y otros parametros; en este segundo caso la prevalencia
seria mayor.

Hernandez Reyes y Col.( 2019) observan que en el sistema estomatognatico
multiples son las manifestaciones clinicas del bruxismo con repercusiéon en
estructuras dentarias, musculares y articulares como las facetas de desgastes no
funcionales en dientes anteriores y posteriores, sonidos audibles referidos,
fracturas de dientes y restauraciones, movilidad dentaria en las primeras horas de
la mafiana, hipertrofia de los musculos masticatorios masetero y temporal, dolor
muscular, exostosis, dolor en la articulaciéon temporomandibular, limitacién en la
apertura bucal, ruidos articulares y alteraciones en la fisionomia de la cara por

pérdida de la dimensidn vertical oclusiva.

Especialmente concordamos con PANGRAZIO y col. (2010) quienes observaron una
prevalencia de bruxismo del 41% en nifios de 5 y 6 afios que coincide con otros
estudios realizados en los tltimos 25 afios, como GARCIA y col. (1995), quienes
reportaron una prevalencia de 40,6% en edad de 3 a 6 afios, NOBRE DOS SANTOS y
col. (1998) que mostraron una prevalencia de 35,5% en nifios de 4 y 5 afios, ULLOA

Y COL. (2016) con un 36% de prevalencia en nifios de 6 a 14 afos.

5. CONCLUSIONES

En este trabajo de investigacion, pudimos observar que la enfermedad periodontal
tiene presencia en nifios con bruxismo, manifestdndose con diversos signos

clinicos.
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Que es fundamental la evaluacion periodontal de pacientes pediatricos y
adolescentes como practica rutinaria del examen odontoldgico.

Y que, un tratamiento conservador permite revertir los efectos de la enfermedad
periodontal en este tipo de pacientes.

A pesar de que existen ciertas bacterias asociadas con determinadas enfermedades
periodontales, no se puede considerar que un patégeno especifico sea el causante
de la enfermedad. Seria el complejo bacteriano de la placa como un ecosistema
integrado, y su interrelacion con el huésped, lo que genera los cambios patolégicos.
Dentro de los habitos bucales que se presentan en nifios, el bruxismo, cuando se
presenta de forma severa, es uno de los mas dafiinos ya que puede amenazar la
conservacion de uno o mas dientes, asi como convertir al nifio en poblacion de
riesgo de desarrollar una disfuncién temporo mandibular.

RAMFJORD Y ASH (1972) escriben que el trauma de la Oclusion puede
manifestarse en el periodonto, estructuras duras del diente, la pulpa, las A.T.M.s.
tejidos blandos de la cavidad y el sistema neuromuscular.

Desde el punto periodontal las interferencias oclusales producen dafios histicos y
excesiva movilidad dentaria, producen estimulacién troéfica al periodonto, los
musculos y la articulacién temporomandibular.

Las sobrecargas e interferencias oclusales parecen formar parte integral del
proceso destructivo que acompafia a la enfermedad periodontal, pero no el inicio
por si solas de la enfermedad periodontal.

Por lo tanto, concluimos que la presencia de bruxismo tiene la capacidad de
convertirse en factor etiolégico interno/externo que aporte algin grado de
alteracion de la salud periodontal.

Y que la especialidad OFM puede configurar especial asistencia al paciente con
bruxismo controlando y aliviando las sobrecargas sobre la articulacion
alveolo-dentaria y eliminando sintomas, redistribuir las cargas para rehabilitar las

funciones orales y aumentando la eficacia masticatoria. (29)
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