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RESUMEN

En el presente trabajo analizamos la prevalencia
de agrandamientos y recesiones gingivales en el
sindrome maloclusivo de clase | asi como su
relacién con la presencia de mordidas abiertas,
mordidas cruzadas posteriores, apifiamientos
oseodentarios y respiracion oral.

Para ello analizamos una muestra de 254 nifios
espanoles maloclusivos de clase | 6sea y/o dentaria
(140 ninas y 114 ninos) de 9.1+1.6 afos de edad.
Nuestros resultados muestran unaalta prevalencia
en lapoblacién estudiada tanto de agrandamientos
como de recesiones gingivales, sin dimorfismo
sexual.

De entre los factores analizados, el apifiamiento
oseodentario es el que mds condiciona la presencia
de agrandamiento o recesion gingival.

Ulteriores estudios habran de matizar qué factores
especificos condicionan los hallazgos obtenidos
en este estudio.
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ABSTRACT

In this study we analize gingival overgrowth and
recession prevalence in class | maloccclusion
syndrome and its relation with openbites, crossbites,
dental crowding and mouthbreathing.

A sample of 254 Spanish class | malocclusive
individuals (140 femalesand 114 males) of 9.1+1.6
years old was analized. Results show high
overgrowth and recession prevalence, without
sexual dymorphism.

The biggest relation with gingival overgrowth or
recession was observed for dental crowding.
Ulterior studies must define specific factors in
relation with our results.

INTRODUCCION

El resultado satisfactorio de un tratamiento
ortodéntico esta condicionado por la integridad,
la salud y el estado de los tejidos periodontales.
Tanto el agrandamiento gingival funda-
mentalmente inflamatorio, como la presencia de
recesiones, sobre todo en la regién anterior
mandibular o maxilar, requieren una atencién
especial en el paciente ortodéntico, pues hemos
de considerar que la aparatologia puede tener un
efecto mas o menos lesivo sobre un periodonto
comprometido, por lo que debemos de establecer
medidas encaminadas a preservar los tejidos
periodontales.
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La presencia de recesion gingival en nifos y
adolescentes ha sido puesta de manifiesto por
distintos autores. Asi, Maynard y Ochsenbein
(1975) encontraron alteraciones mucogingivales
en un 12-19% vy Stoner y Mazdyasna (1980)
encontraron en un estudio realizado sobre 1003
individuos un 1% de recesiones en incisivos
inferiores; Woofter (1969) establecié una frecuencia
del 8% en la poblacién infantil. La recesion
gingival responde a una patogenia multifactorial
(Gastrell y Mathews, 1976; Stoner y Mazdyasna,
1980; Rateitschak y cols., 1991), estando influida
por mal alineamiento dentario (Gorman, 1967;
Geiger y Wasserman, 1973, 1974, 1976, 1977),
cepillado dentario traumdtico o erréneo (Smukler
y Landsberg, 1984), traccién sobre la mucosa
movil porfuerzas musculares o insercion de frenillos
(Gottsengen, 1954; Rateitschak, cols., 1991),
inflamacién (Noaves y cols., 1975; Wennstrom y
cols., 1987). movimientos ortodénticos (Boyd,
1978; Trossello y Gianelly, 1979; Foushee y cols.,
1985; Wenstrom y cols., 1987) o la combinacién
de los factores anteriores (Ngan y cols., 1991).

Anatémicamente la posicion del margen gingival
viene determinada por la estructura 6sea alveolar
subyacente, el grosor y la textura de la encia y el
alineamiento dentario (Grant y cols., 1988). La
estructura 6sea esta influenciada por las
malposiciones dentarias, apareciendo una cresta
alveolar mas delgada en los dientes mal alineados.
Se hadiscutido sobre la cantidad de encia adherida
necesaria para mantener una encia sana. Para
autores como Ochsenbein (1960) y Schmid (1976)
lapresencia de unaencia sana adherida minima es
esencial parael mantenimientode lasalud gingival,
la prevencion de la recesion y el mantenimiento
del tejido conectivo de adhesion; por el contrario
Wennstrom y Lindhe (1983), Salkin y cols. (1987)
y Wennstrom (1987) establecen que la anchura de
la encia insertada existente entre la encia libre y la
linea mucogingival carece de importancia en
cuanto no exista inflamacion.

El aumento del tamano o agrandamiento gingival
en ninos responde basicamente a una etiologia
inflamatoria, encontrandose procesos inflamatorios
algo mas marcados durante la pubertad (Stamm,
1986). En este rango de edades merecen un interés
especial los agrandamientos gingivales en nifios
respiradores bucales, normalmente correlacionados
por distintos autores con la existencia de gingivitis
(James, 1933; Alexander, 1970; Jacobson, 1973;
Addy y cols., 1987). Parece clara, en la literatura
revisada, la mayor prevalencia de agrandamiento
gingival inflamatorio en individuos respiradores
bucales o con incompetencia labial. Por otra parte
también se ha observado la asociacion de
agrandamientos inflamatorios con los apifnamientos
dentarios en nifos con higiene oral moderada
(Ainamo, 1972). El mayor acimulo de placa
presente en los respiradores orales o en los afectados
de apifamiento dentario podria explicar el
mecanismo de aparicion del agrandamiento
inflamatorio en estos individuos (Wagaiyu y Ashley,
1991).

Dada la importancia de los condicionantes
periodontales en la planificacion y terapéutica
ortodéntica este trabajo se plantea como objetivos
determinar la prevalencia de agrandamientos y
recesiones gingivales en el sindrome maloclusivo
de clase | y analizar ambas manifestaciones entre
los individuos maloclusivos de clase |
caracterizados por la presencia de mordidas
abiertas, mordidas cruzadas posteriores,
apifnamientos oseodentarios y respiracion oral.

MATERIAL Y METODO

Muestra: Se analizaron 254 nifos con maloclusion
de clase | 6sea y/o dentaria (140 mujeres y 114
hombres) de 9.1+1.6 afos de edad, procedentes
de centros ortodénticos privados de Granada y
Madrid (Hospital “San Rafael”). En el momento de
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la exploracién ninguno de ellos habia recibido
tratamiento ortodéntico previo. La distribucion
por intervalos de edad de la poblacién se muestra
en la figura 1.

figura 1
DISTRIBUCION
POR INTERVALOS DE EDAD

Menor de 6

6a8

8a10

10a12

12a14

Mayor de 14

Sobre la muestra completa se determinaron las
prevalencias de agrandamientoy recesion gingival,
asi como el efecto del sexo y la edad para ambas
manifestaciones. Adicionalmente sediferenciaron
dentro de la muestra cuatro poblaciones
caracterizadas por mordida abierta (n=32), mordida
cruzada posterior (n=84), apinamiento dentario
(n=64) y respiracién oral (n=124).

Metodologia: La metodologia y valoracién
ortodéntica y periodontal consideradas se indican
a continuacion:

- Apifnamiento dentario: Se consideré apifiamiento
la falta de espacio, en la arcada inferior, de 1 6 mas
milimetros. El calculo de la discrepancia
oseodentaria en denticion permanente se realizé
conun calibrador dental tipo “nonius” con paso de
0.1 milimetros.

l
50 75 100 125 150

En la denticién mixta se recurrié a las tablas de
probabilidad de tamano de sectores laterales
dentarios para poblacién espafiola (Ostos y Travesi,
1989), equivalentes a las tablas de Moyers (1976)
para poblacién norteamericana.

- Respiracion oral: Se determiné por el hallazgo
de una incompetencia labial manifiesta o la
presencia de al menos dos hallazgos anamnésicos
de entre los siguientes: antecedente de hipertrofia
adenoidea y/o amigdalina; sequedad labial
matutina; respiracion con boca entreabiertadiurna
y/o nocturna; ronquidos o respiracién dificultosa
nocturna.

- Mordida abierta: Ausencia de sobremordida
vertical tanto en el sector anterior como en los
sectores laterales. No se incluyeron como tales las
que acontecen fisiolégicamente durante el
recambio dentario.

- Mordida cruzada posterior: Se consideraron
como tales aquellas que se presentaron uni-o
bilateralmente afectando al menos a un molaro a
dos premolares.

- Agrandamiento gingival: Se estimaron todos
aquellos aumentos incisales y/o vestibulolinguales
del tamano gingival respecto a la unién amelo-
cementaria, valorados durante la exploracion
clinica y el sondaje, sin incluir los fisiol6gicos por
erupcion (valorada mediante la ortopantomografia).

- Recesion gingival: Medida como la pérdida de
distancia hacia apical comprendida entre el borde
de la encia libre y la unién amelocementaria. La
medicion se realiz6 mediante sonda mecanica
“Periprobe Vivadent”, para objetivizar dicha
medicion.

- Andlisis estadistico: Se realiz6 por aplicacion del
test exacto de Fischer, test no paramétrico de
Wilcoxon para muestras independientes y test de
X2. Se acept6 un nivel de error de p<0.05.
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figura 2
PREVALENCIA DE AGRANDAMIENTOS
GINGIVALES EN POBLACION
MELOCLUSIVA DE CLASE 1

35.4%

figura 3
PREVALENCIA DE RECESIONES
GINGIVALES EN POBLACION

MELOCLUSIVA DE CLASE 1

27.6%
Tabla 1
MANIFESTACIONES GINGIVALES Y EDAD PROMEDIO
EDAD SIGNIFICACION
Ii s = .__.‘_____. 57_ T — i
' Sl: 9.3 anos

AGRANDAMIENTO GINGIVAL N.S.
' NO: 9.4 anos

Sl: 9.0 anos
[| RECESION GINGIVAL N.S.
‘ NO: 9.0 anos

N.S.: No significativo

Tabla 2
MANIFESTACIONES GINGIVALES Y DEMORFISMO SEXUAL
HOMBRES MUJERES SIGNIFICACION
’ | AGRANDAMIENTO GINGIVAL ! 36.8% __ 34.3% N.S.
:_ — T 11 1 =
‘; RECESION GINGIVAL 30.7% 25.0 N.S. i

N.S.: No significativo
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RESULTADOS

En nuestra poblacién maloclusiva de clase | se
obtuvo una prevalencia de agrandamientos
gingivales del 35.4% (Fig. 2) y del 27.6% para las
recesiones gingivales (Fig. 3). Ambas
manifestaciones no expresaron variaciones
estadisticamente significativas por raz6n de sexo
(tabla 1) o edad (tabla 2).

Al diferenciar por rasgos maloclusivos se aprecio
una mayor prevalencia de agrandamientos
gingivales en la poblacién maloclusiva de clase |,
caracterizada por su apifamiento dentario respecto
de la muestra total (Fig. 4), en tanto que no se
registraron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de agrandamientos
gingivales en los grupos poblacionales
caracterizados por la presencia de mordidas
abiertas, mordidas cruzadas posteriores y
respiracion oral.

figura 4
PREVALENCIA DE AGRANDAMIENTOS GINGIVALES EN POBLACION MELOCLUSIVA
DE CLASE 1
I AFINAMIENTO DENTARIO [ RESPIRACION ORAL
= morDIDA ABIERTA [__] M.CRUZADA POSTERIOR |
6o | *: p<0.05
50_ "
40+ smeswo, e
o .
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figura 5
PREVALENCIA DE RECESIONES GINGIVALES EN POBLACION MELOCLUSIVA
DE CLASE 1
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Respectode la prevalencia de recesiones gingivales
no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas entre las cuatro subpoblaciones
maloclusivas de clase | analizadas respecto a la
muestra total (Fig. 5).

DISCUSION

La prevalenciade gingivitis en la poblacién infantil
muestra notables diferencias que oscilan desde el
25% (Beck y cols., 1984) hasta aproximadamente
el 100% (Page y Schroeder, 1982; Stamm, 1986;
Sicilia y cols., 1989) dependiendo del criterio 6
indice aplicado, nivel de profilaxis, factores
geograficos, sociales, etnolégicos, etc. (Rateischak
ycols., 1991). Consideramos, sinembargo, elevada
la prevalencia de agrandamientos gingivales
obtenida en nuestra poblacion maloclusiva de
clase | (Fig. 2) puesto que no son un hallazgo
comdn a todas las gingivitis y hemos descartado
los agrandamientos fisiolégicos por erupcion
dentaria. La edad muestral y los criterios de
valoracién aplicados nos sugieren también una
prevalenciaelevada de agrandamientos gingivales.

El hallazgo de un 27.6% de recesiones gingivales
(Fig. 3) se aproxima, pese a no haber efectuado
valoracién del tamano de las mismas, al 27% de
inserciones inadecuadas de encia que refieren
Moriarty y Simpson, (1984) entre los 10y 19 anos
de edad, pero dista del 8% expresado por Woofter
(1969). Todo ello podria estar en concordancia
con la presencia, en la poblacién estudiada, de
distintos factores favorecedores del actimulo de
placabacteriana que pueden conducir, de acuerdo
con Wennstrom y Lindhe (1983) y Salkin y cols.
(1987), a la aparicién de recesiones gingivales.

Ni el sexo ni la edad han demostrado ejercer en
esta poblacién un efecto significativo sobre la
prevalencia de agrandamientos y recesiones
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gingivales. Sin embargo, cuando los estudios se
realizan analizando mayores rangos de edad si se
observa una mayor prevalencia de recesiones
gingivales, de hasta 50% en adultos jovenes
(Gorman, 1967). De igual modo se observa un
aumento de agrandamientos al considerar estudios
que abarcan mayores rangos de edad por incluir
periodos del desarrollo como es la pubertad
(Curilovic y cols., 1977; Stamm, 1986).

La inflamacién gingival ha sido relacionada con el
acimulo de placa bacteriana como agente
etiologico principal (Loe y cols., 1967) y en este
sentido parecen actuar las restauraciones
incorrectas, las caries, las malposiciones dentarias
(Sandally, 1973; Giriffiths y Addy, 1981) y los
apinamientos (Poulton y Aaronson, 1961;
Alexander y Tipnis, 1970; Ainamo, 1972). Sin
embargo, otros estudios no han corroborado esta
asociacion entre apinamiento y gingivitis (Geiger
y Wasserman, 1974; Ingervall, 1977). Estos
hallazgos contradictorios pueden deberse tanto a
factores en relacion con los pacientes (p. ej. edad
y nivel de higiene oral), como al empleo de
diferentes criterios para la valoracion periodontal
y ortodéntica. En nuestro estudio hemos podido
apreciar que el apinamiento dentario si se asocia
con una mayor prevalencia de agrandamientos
gingivales (Fig. 4), pero no ocurre igual con la tasa
de recesiones gingivales (Fig. 5). Ello nos sugiere
que tal vez el apifamiento dentario favorezca la
aparicion de manifestaciones gingivales leves y no
seaun condicionante de primer orden en afecciones
mas severas como las recesiones gingivales, mas
relacionadas con condicionantes morfoanatémicos
como el espesor de hueso alveolar que cubre la
raizdentaria (Edel, 1981; Lost, 1984). No podemos
descartar, sin embargo, la mediacién que pudiese
ejercer el diferente nivel de higiene oral entre los
individuos de los grupos con y sin apinamiento.



La respiracion oral también ha sido relacionada
con unamayor prevalenciade gingivitis (Alexander,
1970; Martinez-Canut, 1990). Esta asociacion,
especialmente manifiesta en los dientes anteriores
(Wagaiyu y Ashley, 1991), podria explicarse por
un mayoracimulode placa bacteriana secundario
ala ausencia de la friccién natural del labio contra
la encia (Colyer, 1910), Para Jacobson (1973) la
mayor prevalencia de gingivitis en respiradores
orales acontece atin en presenciade igual cantidad
de placa acumulada. Sin embargo, no todos los
estudios corroboran la asociacion gingivitis-
respiracion oral (Sutchiffe, 1968). En esta misma
linea se inscriben nuestros resultados, que muestran
similar prevalencia de agrandamientos y recesiones
gingivales en respiradores orales que en la muestra
total (Figs. 4y 5), sin expresar por tanto significacion
estadistica.

Hemos querido analizar adicionalmente la
prevalencia de ambas manifestaciones gingivales
en poblacién caracterizada por mordida abierta
anterior. No hemos hallado valores diferentes
estadisticamente para ninguno de ellos, resultado
acorde con los de Buckley (1972), 1981), para
quien el valor de sobremordida incisal no muestra
correlacion estadisticamente significativa con la
presencia o el grado de inflamacién gingival. En
este mismo sentido se inscriben nuestros resultados
sobre poblacién con mordida cruzada posterior.
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