Caries, Paradenciopatias

1. Introduccién

Al tratar odontologicamente pacientes adultos,
es usual encontrar que estos consultan basi-
camente por caries (dolor, destruccién
coronaria, estética) o por problemas
periodontales (aflojamiento y desplazamien-
tos dentarios, retraccion gingival, abscesos).
Pero si nos detenemos a estudiarlos mas en
detalle podremos observar en ellos distintos
tipos de maloclusiones y disfunciones asocia-
das que pudieron haber sido factores
coadyubantes de los procesos cariosos y/o
paradenciales presentes y que su resolucion
sera critica en el éxito de la tarea restauradora.

En aquellos pacientes donde descartamos pro-
blemas de terreno biolégico, sistémicos, o de
dieta e higienes es en quienes nos sorprende
la alta incidencia de caries o de deterioro
periodontal. Es en estos pacientes donde se
hace mas evidente la importancia de las fuer-
zas traumaéticas oclusales sobre el soporte vy
tejidos dentarios.

Una relacion de Oclusion Traumatica (OT) pue-
de instalarse por causas variadas:

a. Un diente (s) que no ocupa su lugar en la
arcada por vestibulo o palatoposicién, rota-
ciones, traslocaciones, agenesias o super-
numerarios, o persistencia de caducos.
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b. Una extraccién dentaria sin conservacion
del espacio o reposicién protética

c. Maxilares que no ocluyen en normorelacién
(disto, mesiorelacion y laterodesvios)

d. Disminucién o aumento de overjet y
overbite lo que significa que no exista guia
incisiva

{Cémo encaramos terapéuticamente a un pa-
ciente con OT?

a. perpetuamos la situacion tal cual mediante
una odontologia general restaruradora?

b.la corregimos por métodos protésicos,
restauradors o rehabilitadores?

c. instrumentamos maniobras ortopédico-
ortodénticas?

De lo antedicho se desprende el caracter pre-
ventivo del tratamiento de las disgnasias a eda-
des tempranas,dandole al mismo un valor de
salud bucal mas amplio y no solo cosmético.

2. Apinamiento

En los espacios de solapamiento dentario se
convierten las dreas naturalmente inmunes a
la caries en areas de susceptibilidad, por la al-
teracion de los puntos de contacto. Este pro-
blema dificulta la higiene, aumentando en
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consecuencia la acumulacién de placa
bacterianay sarro. En el caso de tener que rea-
lizar una restauracion se le sobreagrega la difi-
cultad en el acceso y terminacion de la mis-
ma, asimismo como la incorrecta incidencia de
las fuerzas oclusales sobre la pieza dentaria.

Etiologia:
 falta de espacio

- por escaso crecimiento maxilar (hor-
monal, funcional o por trabas)

- por macrodoncia

* pérdida prematura de dientes caducos
sin control del espacio

e posicion de erupcion de gérmenes per-
manentes

Tratamiento:

se realizara dentro del plan elegido para resol-
ver los distintos tipos de maloclusiones a que
se asocia el apinamiento (clase I, Il o Ill)

3. Diastemas

Si bien se podria pensar en que no afectaria
en lo que respecta a la caries, esos no es asi.
Las malocluiones clase | y Il con protrusién
antero- superior diastemada, se acompanan
generalmente de una incompetencia de cierre
oral anterior (asociada a problemas respirato-
rios) y a un empuje por palatino del incisivo
superior por parte del labio inferior o lengua
durante la deglucion. Esto trae con los anos
dos consecuencias:

- gingivitis con retraccion y caries del tercio
gingival y cemento radicular

- perdida de nivel 6seo con aflojamiento por
reabsorcion de la tabla externa vestibular
anterosup.

Tratamiento:

Se impone tanto en lo que respecta a la
recolocacion dentaria como en la normali-
zacién de la funciéon neuromuscular
deglutoria y reeducacién respiratoria.

DIASTEMA INTERINCISIVO SUPERIOR

Cuando no es hereditario, puede aparecer a
partir de los 25 o 30 anos y progresar rapida-
mente. Puede darse entre 11 y 21 o entre 12-
11y 21-22 uni o bilateral. En estos casos es un
signo de alteracion periodontal.

Etiologia:
La aparicién de un 3er molar o alguna inter-
ferencia contralateral debido a una incrus-
tacion o recontruccion alta que genera un
latero desvio hacia la oclusién maxima. Tam-
bién puede aparecer por pérdida de la DV
del sector posterior.

Tratamiento:

Eliminaciéon de la interferncia, maniobras
ortodénticas de regularizacién del plano
oclusal y cierre de espacios.

DIASTEMAS INFERIORES.

se producen cuando existe empuje lingual
y dado el tamafo y forma de la raiz de los
incisivos inferiores es facil que se produzca
la vestibularizacion y posterior aflojamiento
de los mismos. Esto también es un signo de
alteracion periodontal.

4. Sobremordidas

O mordidas profundas y en los casos més gra-
ves mordida en “tapa de caja”. Esto trae un
fuerte bloqueo a los movimientos mandibu-
lares libres. En edades tempranas impide o re-
trasa el adelantamiento y crecimiento
mandibular sobreviniendo en un alto porcen-
taje el sindrome de Distorelacién mandibular.

Etiologia:
Puede ser genética (biotipologia) o funcio-
nal asi como también de desarroollo de la
eruupcion en lo relacionado con la posicion
y secuencia eruptiva.

Esta entidad clinica si persiste a la edad adul-
ta trae problemas paradenciales tanto en los
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incisivos superiores como inferiores por fal-
ta de guiaincisiva. Los dientes no reciben el
masaje del apoyo del antagonistay se gene-
ra una fuerza desestabilizadora al tener que
recorrer una guia incisiva tan empinada. Esto
contintia agravando la sobreerupcion (erup-
cién pasiva de los incisivos) y a menudo
quedan descubiertos lo cuellos dentarios
con exposicidon del cemento radicular con
el consiguiente riesgo de abrasion y caries.

En los incisivos inferiores frecuentemente
se produce apinamiento con retraccion
gingival dificultdndose la remocién de la pla-
ca bacteriana asi como la autoclisis.

Tratamiento:

Las “tapa de caja” deben ser corregidas
precozmente en denticién caduca para per-
mitir los avances mandibulares del creci-
miento. Las sobremordidas leves o mode-
radas pueden corregirse con éxito en denti-
cién mixta y estabilizarse hasta que termi-
ne el proceso eruptivo. Si las tratamos a la
edad adulta se debera recurrir a maniobras
ortoddénticas méas complejas y/o a cirugia
ortognatica.

5. Mordidas abiertas

ANTERIORES: (donde se incluye el borde a
borde). Todo el peso de la cinematica
mandibular recae sobre los sectores posterio-
res y las ATMS. No existe disoclusion poste-
rior en propulsion, ni en balance. Esto trae una
recarga de las piezas posteriores las cuales re-
cibirdn fuerzas de intensidad y direccion inade-
cuadas.

Etiologia.
La intromisién de los tejidos blandos como
ser la lengua o los labios con la finalidad de
realizar el acto deglutorio genera, perpetla
y/o agrava la mordida abierta anterior. Si te-
nemos en cuenta el nimero de degluciones
diarias de saliva y alimentos comprendere-
mos el poder morfogénico o deformante de
los tejidos blandos sobre las estructuras
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osteodentarias. En los dientes que no en-
cuentran a sus antagonistas en la
funcionalidad faltan los estimulos que ha-
cen a la salud periodontal.

LATERALES Y TOTALES: basicamente altera
disminuyendo la eficacia masticatoria y modi-
fica los mecanismos de autoclisis (acumulacion
de placa bacteriana)

6. Mordidas cruzadas

Etiologia:
» falta de desarrollo del maxilar superior (to-
tal, uni o bilateral,anterior)

* interferencia dentaria que provoca
prodeslizamientos mandibulares o
laterodesvios para logra la oclusion maxi-
ma. A edades tempranas estos se produ-
cen a nivel de los segundos molares cadu-
cos cuando erupciona los primeros molares
permanentes, o por falta de desgaste de los
caninos caducos cuando no se realiza co-
rrectamente el periodo de abrasién de des-
gaste, o por erupcion hacia palatino de los
incisivos superiores.

A edades mas avanzadas las mordidas cru-
zadas se pueden instalar cuando se colocan
restauraciones altas o por dolor debido a un
proceso carioso que obliga a desviar la man-
dibula para evitarlo. Esto ocasiona la incor-
poracién de un patrén masticatorio desvia-
do con la consiguiente recarga de las piezas
dentarias que se manifiesta por desgaste
oclusales, malposiciones y modificaciones
compen- satorias 0seas y articulares.

Tratamiento:

Se impone un tratamiento precoz . Si asi no
lo fuera debe tratarse en el momento de ser
diagnosticado. Dentro de la secuencia del
plan de tratamiento ortoddntico u
ortopedico su resolucién serd un objetivo
primario.
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