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RESUMEN

Antes, durante o después del movimiento ortodontico pueden ocurrir alteraciones
mucogingivales para lo cual debe tenerse en consideracion, factores importantes como: la

direccion del movimiento ortodontico y el grosor de la encia insertada.

El objetivo del presente estudio fue Determinar la presencia de las afecciones
mucogingivales mas frecuentes asociadas al tratamiento de pacientes atendidos en la

Especialidad de Ortodoncia, UNAN — LEON, Mayo a Diciembre del 2007.

El estudio fue descriptivo de corte transversal, se realizo en las Clinicas de la Especialidad
de ortodoncia del Campus Médico, UNAN- LEON, la poblacion de estudio fueron los
pacientes bajo tratamiento de ortodoncia (205 activos) atendidos en dicha clinica, la
muestra se hizo de manera probabilistica la cual se realizé al azar. Se obtuvo una muestra
representativa de un 30% (62 pacientes). Los criterios de inclusion a tomar fueron:
Pacientes bajo tratamiento de ortodoncia con un periodo mayor de 3 meses, pacientes
atendidos en la Especialidad de Ortodoncia, Afio 2007 y pacientes que aceptaron participar

en el estudio.

Se encontrd que el biotipo periodontal que se presenté con mayor frecuencia fue el biotipo
delgado y que la fuerza mas frecuentemente aplicada por los residentes es la leve y solo el
1.61% de los pacientes presentd recesion gingival, también se encontré que el estado
periodontal de los pacientes es sano en un (70.97%) pero existe un grupo menor que
presenta gingivitis con un (29.03%) y se observéd que las afecciones mucogingivales mas
frecuentemente fueron: la reabsorcion del reborde alveolar, vestibulo poco profundo y labio

paladar hendido.



INTRODUCCION

Durante el movimiento ortodontico pueden ocurrir alteraciones en el complejo
mucogingival que son independientes de la altura apicocoronal (anchura) de la encia. En
relacion a los cambios en la posicion del margen de los tejidos blandos y en las
dimensiones de la encia, los factores importantes a considerar son la direccion del
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movimiento dentario y el grosor buco-lingual de la encia.

Por mucho tiempo, se propuso que una zona “inadecuada” de tejido queratinizado era un
. ., . . 2 . . ,
factor de riesgo para el desarrollo de recesion gingival ~ y posteriormente se considerod por
lo menos incompatible con salud gingival® Ambas opiniones han sido fuertemente
cuestionadas por varios investigadores. Siempre y cuando el paciente mantenga una
correcta higiene oral, la inflamacion gingival que se observa en sitios con una banda
delgada de tejido queratinizado es minima y el nivel de insercion se puede mantener aun en

la ausencia de encia insertada.

En estudios experimentales con animales se demostré que, cuando se mueve un diente en
direccion vestibular hacia y a través de la lamina cortical del hueso alveolar, no se formara
hueso por delante del diente.* El grosor vestibulolingual disminuido puede constituir un
factor determinante para el desarrollo de una recesion gingival y de pérdida de insercion en
zonas con gingivitis durante y después del tratamiento ortodoncico, al actuar como un sitio
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de menor resistencia a la placa bacteriana.

Desde que se afirm6 que durante el tratamiento ortoddntico de dientes con una encia
inadecuada puedan aparecer defectos tipo recesion, se recomienda que en las zonas con un
grosor de encia menor de 2mm se realice un injerto para aumentar la dimension gingival

antes de comenzar con el tratamiento ortodontico.

Se han mencionado ademas como causa de estos problemas mucogingivales: el trauma
oclusal, insercion de frenillos, trauma provocado por el cepillado y las lesiones gingivales

asociadas a placa bacteriana.’



Desde hace muchos afios la insercion andémala de frenillos, sobre todo cerca del margen
gingival, se ha relacionado con la aparicion de problemas periodontales, particularmente
mayor retencion de placa dental, inflamacion, formacion de bolsas periodontales y recesion
gingival por la traccidn mecanica ejercida sobre la encia marginal e insertada. La patologia
derivada de la posicion de los frenillos se puede agravar cuando se combina con otras
situaciones desfavorables, como un fondo de vestibulo poco profundo a ese nivel. En estos
casos la higiene oral se ve dificultada ya que exige mas destreza técnica y un tiempo mayor

de cepillado para controlar bien los niveles de placa dental. ’

La posicion en la que el diente erupciona a través del proceso alveolar y su posicion
eventual en relacion con la dimension bucolingual del proceso alveolar tiene una gran
influencia sobre la cantidad de encia que va a existir alrededor del diente. Por tanto, si un
diente erupciona en una posicion labial, en intima relacién con la linea mucogingival solo
se encontrara un minimo grosor o una falta de encia en su cara labial. Se ha discutido que la
anchura de la encia se debe aumentar por métodos quirargicos sobre los dientes que

erupcionan en dicha posicion.

Hasta la fecha, no se ha realizado un estudio que demuestre las afecciones mucogingivales
mas frecuentes que se presentan en los pacientes que son atendidos en la Especialidad de

Ortodoncia al recibir dicho tratamiento.

Es conveniente realizar dicho estudio puesto que la deteccion temprana de estas afecciones
mucogingivales llevara a un tratamiento correctivo adecuado ya sea interseptivo o final y
de esta manera el paciente obtendra mejores resultados desde el punto de vista estético y
funcional, por lo tanto, también es de relevancia social al brindar un mejor servicio a la

poblacion.

Es un estudio factible puesto que se cuenta con los recursos financieros, humanos y
materiales. A la vez, brindara una nueva informacion a docentes, residentes y alumnos de
pregrado sobre la presencia de afecciones mucogingivales en los pacientes bajo tratamiento

de ortodoncia y establecer una mejor relacion entre las Especialidades involucradas.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la presencia de las afecciones mucogingivales mas frecuentes asociadas
al tratamiento de pacientes con aparatologia de ortodoncia, atendidos en la

Especialidad de Ortodoncia, UNAN — LEON, Mayo a Diciembre del 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar clinicamente el biotipo periodontal de los pacientes con aparatologia

ortodontica.

e Relacionar los tipos de movimientos dentales con la aparicion de afecciones

mucogingivales.

e Mencionar el tipo de fuerza (segun intensidad) mas utilizada por los residentes

de la especialidad de ortodoncia para el movimiento dental.

e Evaluar clinicamente el estado periodontal de los pacientes bajo tratamiento de

ortodoncia y su influencia en las afecciones mucogingivales.

e Identificar la presencia de afecciones mucogingivales durante el tratamiento de

ortodoncia, en los pacientes atendidos en la especialidad.



MARCO TEORICO

La encia es la porcion de la mucosa alveolar que cubre los procesos alveolares y las porciones
cervicales de los dientes. La mucosa oral se puede dividir en a) mucosa masticatoria que
incluye la encia y el recubrimiento del paladar duro, b) mucosa especializada que cubre el

dorso de la lengua y c) la parte restante llamada mucosa de revestimiento.

La encia se limita de la siguiente manera: la encia se extiende desde el margen gingival, en su
parte coronal hasta la linea mucogingival en su parte apical. En el paladar no existe linea

mucogingival ya que todo este se halla cubierto por mucosa masticatoria.

La encia a su vez, se divide en encia libre y en encia insertada. La primera va desde el margen
gingival hasta un punto correspondiente a la proyeccion del fondo del surco gingival. De este
punto hacia apical encontramos la segunda, que corresponde a la encia insertada (si la hay). La
encia queratinizada seria la suma entre el margen gingival y la encia insertada. La altura de la
encia queratinizada varia no solo de individuo a individuo, sino también entre zonas de una
misma denticion. Bowers Sugiere que esta varia desde uno a nueve milimetros. Usualmente, La
porcion vestibular de la encia queratinizada es mas ancha (apico-coronal) en el area de los
incisivos superiores e inferiores, y mas delgada en el area de los caninos y primeros premolares
inferiores. La porcion lingual de la encia del maxilar inferior muestra su mayor anchura en el

area de los premolares y molares.

La encia insertada estd firmemente insertada al periostio subyacente y al cemento mediante
fibras conectivas y es, por lo tanto, comparativamente inmovil en relacion con la mucosa
alveolar que continua apicalmente a partir de la linea mucogingival. La mucosa alveolar es roja,
mas oscura que dicha encia, estd localizada apical a la linea mucogingival y esta unida

laxamente al periostio subyacente, donde se vuelve movil.

El aspecto de la encia es mate u opaco, y en algunos casos (40% de los adultos) presenta lo que
se ha llamado aspecto de “cascara de naranja” o punteado gingival. En cuanto a la consistencia,
la encia debe ser firme y resilente, o sea que debe recuperar rapidamente su forma original al

palparla con un instrumento romo; debe estar adaptada a los tejidos subyacentes, a excepcion



del margen gingival que es movil aunque deba estar adaptado al diente. El margen gingival es
festoneado, tiene forma de filo de cuchillo contra el diente pero redondeado, y sigue la linea

amelocementaria de los dientes.

La forma de la encia interdental o papila interdental esta determinada por las relaciones de
contacto entre los dientes, el ancho de las superficies interdentales y el curso de la linea
amelocementaria. En los dientes anteriores tiene forma de pirdmide, mientras que en la region
de molares las papilas son mas aplanadas en direccion vestibulolingual. Las papilas deben
llenar el espacio interdental apical al 4area de contacto entre los dientes vecinos. Si existen
diastemas entre los dientes, la papila sera aplanada (como ocurre en los nifios). Las papilas

pueden ser afiladas, redondeadas, piramidales o aplanadas.

El frenillo es un pliegue de la mucosa alveolar que contiene fibras de tejido conectivo,
depositos grasos, y distintas fibras musculares. Estas fibras musculares tienen su origen en el

periostio que cubre los procesos alveolares.

A medida que el nifio crece, las dimensiones de la encia cambian debido al crecimiento del
proceso alveolar y por el cambio de posicion del diente en sentido vestibulo-lingual hasta llegar
al plano de oclusion; de tal manera que los problemas mucogingivales, como las recesiones del
tejido marginal, pueden resolverse espontdneamente durante el crecimiento, siempre y cuando
se tenga una buena higiene oral. Por lo tanto, el tratamiento de recesiones del tejido marginal se
debe posponer hasta completar el crecimiento. > Se han reportado incidencias de recesion

gingival durante el tratamiento de ortodoncia y esta varia entre un 1.3% a un 28.6%. °

Durante el movimiento dental, el tejido periodontal deberia mantener una relacion estable
alrededor del area cervical del diente. Es necesaria una cantidad adecuada de encia insertada
para permitir la colocacion de la aparatologia y de esta manera poder realizar el tratamiento
ortodontico sin causar pérdida Osea y recesion gingival. La experiencia clinica y los estudios
clinicos han establecido claramente que la inflamacion gingival ocurre mas en regiones donde

existe carencia de encia insertada que en 4reas con una amplia banda de ésta. °

La importancia de la encia insertada consiste en el espesor de tejido presente (biotipo

peridontal) independientemente de la altura de esta encia como tal. Una banda amplia de encia
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insertada es igualmente susceptible al ataque de la biopelicula que una banda escasa; en
cambio, un periodonto delgado reacciona mediante la formacion de una recesion ante el ataque
de la biopelicula o de una injuria. Para que se desarrolle una recesion del tejido marginal,
previamente se deben haber generado alteraciones a nivel de la unidad dentoalveolar,
especificamente con la formacion de una dehiscencia 6sea. Por el contrario, un periodonto
grueso suele responder mediante la formacion de agrandamientos y existe una tendencia a la
formacién de bolsas periodontales falsas, inicialmente, pero con el tiempo pueden combinarse

con pérdida de insercion y formacion de bolsas periodontales verdaderas. ’

El Glosario de Términos Periodontales define como Alteracion mucogingival a todas aquellas
desviaciones de las relaciones anatomicas normales entre el margen gingival y la union
mucogingival. Ademas, describe el término mucogingival como “término genérico utilizado
para describir la unién mucogingival y su relacion con la encia, mucosa alveolar, frenillo,

inserciones musculares, vestibulo y piso de la boca.” *

En 1999, se llevo a cabo el Taller Internacional para la Clasificacion de las Enfermedades
Periodontales y Condiciones, organizada por la American Academy of Periodontology donde,

ademas de incluir un acapite para las alteraciones mucogingivales, también se clasificaron:

“...VIII. Deformidades adquiridas o desarrolladas y Condiciones.
...B. Deformidades mucogingivales y condiciones alrededor de los dientes.
Recesion gingival/recesion del tejido blando.
a. Superficie vestibular o lingual.
b. Interproximal (papilar).
Carencia de encia queratinizada.
Disminucion de la profundidad del vestibulo.
Posicion aberrante del frenillo/ musculo.
Exceso de encia.
c. Pseudobolsa.
d. Margen gingival inconsistente.
e. Despliegue gingival excesivo.
f. Agrandamiento gingival

Color anormal.'?



Las deformidades mucogingivales como la recesion gingival, carencia de encia queratinizada
(grosor buco-lingual), disminucion de la profundidad del vestibulo y posicion aberrante del
frenillo son las de mayor influencia en la realizacion del tratamiento ortoddntico, lo cual sino
se realizan las correccion de dichas deformidades antes del tratamiento ortoddntico pueden

llegar a agravarse y crear mayores problemas a nivel periodontal.

La clasificacion de las alteraciones mucogingivales puede estar basada en criterios clinicos,
cronolégicos, etiologicos y de morfologia. El criterio cronologico (congénito versus adquirido)
no es apropiado puesto que es dificil determinar si algunas alteraciones han estado presentes
desde el nacimiento. Se prefiere el criterio etioldgico para la clasificacion clinica, pero no debe
ser adecuado como criterio primario para las alteraciones mucogingivales. De hecho, el factor
etiologico (trauma) puede causar diferentes y variadas alteraciones mucogingivales en el tejido
blando y en el hueso. De esta manera se recomienda que las alteraciones mucogingivales sean

divididas de acuerdo a criterios clinicos y morfologicos.

El primer criterio propuesto es el clinico y esta basado en la presencia o ausencia de dientes o
implantes, de esta manera, las alteraciones mucogingivales pueden dividirse en:

Alteraciones del tejido blando asociadas con los dientes.

Alteraciones del tejido blando asociadas con los implantes.

Alteraciones del tejido blando asociadas con los rebordes edéntulos.

El segundo criterio es el morfologico y describe la alteracion. El tercer criterio es la severidad
de la alteracion e implica una evaluacion cuantitativa y semicuantitativa (clasificacion de las
recesiones gingivales por Miller, 1984). El clinico debe evaluar la severidad de cualquier
alteracion mucogingival tomando en cuenta la forma y tamafio asi como la presencia o ausencia
de tejido queratinizado, la localizacion de la union mucogingival y la naturaleza local o

generalizada de la alteracion.

Los factores etioldgicos que contribuyen a la clasificacion de las alteraciones mucogingivales
son: alteraciones del desarrollo, trauma, infecciones y factores neoplasicos. Ademas, ciertas
enfermedades mucocutaneas y algunos medicamentos pueden resultar en la formacion de

dichas alteraciones.



Ejemplo de factores del desarrollo que pueden ser causa de las alteraciones mucogingivales
pueden incluirse: erupcion de los dientes hacia vestibular o lingual, labio paladar hendido,
ausencia congénita de dientes y quistes. Algunas de las causas traumadticas serian: fracturas u
otras injurias a los dientes o hueso alveolar, tratamiento de ortodoncia. Dentro las causas
infecciosas tenemos: la enfermedad periodontal, periimplantitis e infecciones radiculares y
periradiculares. Las alteraciones mucogingivales también pueden ser el resultado de tumores
benignos y malignos: displasia fibrosa, fibromatosis gingival y lesiones reactivas como el
granuloma piogeno. Las enfermedades mucocutineas como ser: liquen plano erosivo y el
eritema multiforme, también pueden jugar un papel importante en el desarrollo de estas

alteraciones."

Las alteraciones de la encia y mucosa alveolar, usualmente conocidas como problemas
mucogingivales, estan asociadas con una gran variedad de condiciones que afectan a un gran
nimero de pacientes. Existen solamente algunos datos epidemiologicos de algunas de estas
condiciones: La recesion gingival ocurre en la poblacion ya sea con buena o mala higiene
aproximadamente en un 60% a 90% (en noruegos) dependiendo de la edad. En un estudio de
cohorte realizado por Loe en 1992 observo que la recesion gingival podia encontrarse desde un

30% a 100%. (Estudio no ético realizado en Sri Lanka)

Los tejidos blandos periodontales evolucionan de forma muy dindmica a los largo del
desarrollo y en principio se adaptan y toleran tanto las funciones fisiologicas de la cavidad oral
como las situaciones de estrés, entre las que se encuentran los movimientos ortodoncicos. Sin
embargo, ciertos factores pueden hacer que se supere esta capacidad de tolerancia poniendo en

peligro la salud periodontal.”

La cantidad de encia que rodea al diente depende de la relacion que guarda éste con respecto al
proceso alveolar en sentido vestibulo — lingual. Cuando un diente presenta una inclinacion
hacia vestibular, mostrando una dehiscencia o una fenestracion, exhibira un tejido delgado en el
que puede verse una recesion del tejido marginal. Si este diente fuera movido dentro del hueso
hacia lingual, presentaria formacion dsea vestibular y el tejido gingival aumentaria su espesor,
al tiempo que se incrementaria la altura del margen gingival, disminuyendo la longitud de la

corona clinica, eliminando por lo tanto, la recesién. En un diente con periodonto delgado,
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movido ortodonticamente fuera de su base dsea, se produce una dehiscencia que posteriormente

crea una recesion del tejido marginal con pérdida de insercion conectiva.

En el momento de planear un tratamiento ortodontico se deben contemplar los siguientes
factores:

El biotipo periodontal.

La cantidad de desplazamiento vestibular necesario de los dientes.

La magnitud de la fuerza por aplicar y el tipo de movimiento.

La presencia de biopelicula y de inflamacion gingival.

Los tejidos periodontales se estructuran alrededor del diente, por lo que su patrén de erupcion
puede influir sobre las caracteristicas de la encia desde que el diente aparece en la cavidad oral.
Habitualmente, la patologia periodontal por alteracion de la erupcion se localiza en la zona
vestibular y se caracteriza por un adelgazamiento de la tabla de hueso de soporte con anomalias
tales como dehiscencias o fenestraciones, o incluso ausencia total de tabla 6sea. El diente que
erupciona en posicion vestibular suele tener el margen gingival mas apical en la zona vestibular
que en la lingual y la encia marginal a nivel vestibular muestra una escasa o nula

queratinizacion, con lo que se reduce su resistencia frente a cualquier agresion.

El frenillo crea un problema en la denticion solo cuando existe una insuficiente encia insertada
que separe la insercion desde la encia libre, lo cual aumenta la tensién del tejido marginal. '

El Sindrome de “Tirar” (movimiento de desinsercion de la encia marginal transferido por el
labio y por el frenillo) esta asociado en 100% con los frenillos de tipo papilar.”® La patologia
derivada de la posicion de los frenillos se puede agravar cuando se combina con otras
situaciones desfavorables, como un fondo de vestibulo poco profundo a ese nivel. En estos
casos la higiene oral se ve dificultada, ya que exige mas destreza técnica y un tiempo mayor de
cepillado para controlar bien los niveles de placa dental. Para intentar corregir esta situacion,
tradicionalmente se realizaban procedimientos de vestibuloplastia con denudacién de hueso.
Sin embargo, ademas de ser muy traumaticos y dolorosos para el paciente, los resultados
obtenidos eran cuestionables, por lo que fueron sustituidos por colgajos periodontales que

conseguian resultados clinicos mas aceptables y una situacion mas confortable para el paciente

(Wennstrom, 1994).
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Aunque el tratamiento de ortodoncia suele influir de forma muy positiva en la estructura final
de los tejidos blandos peridontales, en algunas circunstancias puede producir patologia

mucogingival que no existia o agravar la ya existente.

Los movimientos ortoddnticos mas frecuentes son los de cuerpo, donde la fuerza se aplica a la
corona y de esta manera se transmite a la raiz y por ende al periodonto. El movimiento se
realiza a medida que se produce una reabsorcion 6sea en la zona de presion y una aposion 0sea
en la zona de tension. Normalmente, las fuerzas son bien toleradas por el periodonto; sin
embargo, cuando se realiza con tension o presion que supere la capacidad de adaptacion del
tejido, produce efecto deletéreo en el mismo. Los movimientos de rotacion y de intrusion

requieren una fuerza mayor que los demas movimientos.

Si un diente, ademas de desplazado hacia vestibular esta rotado, presenta un riesgo aiin mayor
de sufrir complicaciones cuando se lleva a una posicion mas fisiologica. En esos casos es

fundamental crear espacio suficiente en la arcada dentaria antes de proceder a su reubicacion.

Es un gran error tratar de rotar el diente a la vez que se desplaza hacia lingual para ahorrar
tiempo, ya que la parte mas prominente del diente hacia vestibular puede quedar fuera de la
dimension vestibulo — lingual del periodonto, apareciendo un problema mucogingival. En estas
situaciones, la colocacion de un injerto de encia antes del tratamiento de ortodoncia puede

aumentar la dimension vestibular del tejido y reducir asi la pérdida de insercién periodontal.”

Al extruir un diente, se arrastra el ligamento periodontal y éste al hueso, con lo que a veces se
resuelve el defecto 6seo. Segin Zachrisson, la extrusion dentaria es un movimiento facil desde
el punto de vista biomecénico ya que “arrastra” el margen gingival al producir un estiramiento
de las fibras periodontales. En estudios experimentales se ha demostrado que el margen
gingival se desplaza aproximadamente un 80% del espacio correspondiente a la extrusion,
permaneciendo estable a la unidn mucogingival. Por tanto, la extrusion ortodontica puede ser
una posible alternativa frente al injerto de encia en algunas recesiones cuando se acepta como

contrapartida la eventual necesidad de tallar el borde incisal del diente extruido.
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La inclinacion mesial de un molar cuando se ha perdido el premolar o el molar adyacente es un
problema muy frecuente. El prondstico periodontal de estos dientes inclinados empeora, ya que
en su cara mesial se forma un tejido blando en el que se acumula placa bacteriana, apareciendo
pseudobolsas. Estas acaban convirtiéndose en bolsas verdaderas que en el paciente susceptibles
provocan localmente pérdida o6sea. El enderezamiento de los molares no suele producir
problemas mucogingivales locales. En definitiva se trata de un movimiento basicamente
extrusivo. Ahora bien, si existen lesiones furcales pueden agravarse como consecuencia del

enderezamiento, sobre todo si hay inflamacion.

El movimiento de intrusiéon es un movimiento delicado que puede estar indicado en algunas
situaciones, como pueden ser las alteraciones del nivel del margen gingival. Sin embargo, el
porcentaje de migracion marginal es de s6lo el 60% de la intrusion y la tendencia a la recidiva

es importante cuando se consigue una oclusion adecuada en el frente anterior.

En ocasiones, un diente rodeado por un tejido periodontal delgado tiene que distalarse hacia
zonas con un alveolo estrecho en sentido vestibulo-lingual. Esta situacion es bastante frecuente
cuando se extraen los primeros premolares como parte del tratamiento de ortodoncia y se deja
transcurrir un cierto tiempo hasta que se comienzan a desplazar los caninos hacia el espacio de
extraccion. En estos casos, las tablas oseas vestibular y lingual se comprimen, disminuyendo la
dimension vestibulo-lingual del reborde 6seo. Si el canino esta erupcionado en una posicion
muy vestibular, su ubicacion en un reborde alveolar estrecho puede condicionar la pérdida de
insercion vestibular con el desarrollo de un problema mucogingival a ese nivel. En estos casos
conviene crear con anterioridad una banda adecuada de encia queratinizada para reducir al

minimo el riesgo de recesion gingival como consecuencia del movimiento dentario.

El ortodoncista debe saber que el movimiento de inclinacion vestibular condiciona una
disminucién de la dimension buco-lingual del margen gingival, lo que a su vez favorece el
efecto destructivo de la placa asociada a la lesién inflamatoria de la encia. En definitiva, en
presencia de inflamacion, el grosor del tejido es el factor determinante para el desarrollo de
recesion gingival durante el movimiento ortodoncico en dientes con acimulo de placa. Por lo
tanto, una forma de evitar el desarrollo de estos defectos es aumentar el grosor de la encia
mediante cirugia mucogingival. Sin embargo, antes de tomar una decision quirargica de esta

indole, conviene tener claro lo que va a ocurrir durante el proceso de movilizacion del diente.
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Si el diente se va a ubicar de forma natural u ortoddncica en una posicion mas lingualizada y
bien alineado en la arcada, las dimensiones gingivales aumentaran y el riesgo de que aparezcan
problemas mucogingivales se reducird en gran medida. Si por el contrario el diente se va a
vestibularizar, ya se de forma natural por su patron eruptivo o por los requisitos del tratamiento

de ortodoncia, la opcion mas adecuada sera la quirtirgica.

Cuando el movimiento de inclinacidon vestibular se acompaifia de intrusion, aumenta el riesgo de
pérdida de insercion siempre y cuando exista inflamacion persistente por acumulo de placa.

Muchos clinicos creen que la inclinacion lingual de un diente incrementa la anchura de encia
insertada por vestibular. Ello es asi inicamente cuando el diente tiene una cantidad suficiente
de encia queratinizada vestibular antes de comenzar el tratamiento. Pero si no existia encia
queratinizada vestibular antes de comenzar el tratamiento ortodéncico no se va a crear por la
lingualizacion. La razén por la que muchos clinicos creen que con la inclinacion lingual de los
dientes se crea una banda de encia queratinizada estriba en el aspecto inicial del tejido. Cuando
el diente estd muy inclinado hacia vestibular, todo el tejido parece mucosa alveolar al estar
comprimido contra la raiz dentaria. Cuando el diente se desplaza hacia una posicion mas

lingual, la tension del tejido disminuye y éste adquiere su aspecto normal de encia insertada.

No puede olvidarse que la inclinacion lingual de la corona de un diente puede ir acompafiada de
inclinacién vestibular de su raiz o raices. Con frecuencia hay que producir una inclinacién
coronovestibular de los incisivos superiores y coronlingual de los inferiores. Las raices de estos
ultimos se desplazan hacia vestibular y si el periodonto es delgado se crea un problema

mucogingival a ese nivel.’

Todo posible candidato a tratamiento de ortodoncia debe recibir un exhaustivo examen
periodontal que incluya evaluacion de higiene oral y examen clinico para determinar la
presencia de enfermedad periodontal asi como el potencial para generar problemas

mucogingivales.

El control de la biopelicula por parte del paciente es vital. Se debe realizar una instruccion en
higiene oral individualizada con el fin de ensefiarle a usar adecuadamente el cepillo dental, una
vez colocada la aparatologia ortodontica, asi como el uso de auxiliares de higiene oral. En caso

de encontrar enfermedad periodontal después de este examen, es necesario tratarla, en lo
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posible, por medios conservadores como raspaje y alisado radicular a campo cerrado. Sin
embargo, en bolsas profundas puede hacerse necesario el acceso quirtrgico antes de iniciar el

tratamiento ortodontico.

La aparatologia ortodontica actlia favoreciendo la acumulacion de biopelicula, de tal modo que
facilita el desarrollo de la gingivitis que puede desaparecer tan pronto como sea removida la
aparatologia al terminar el tratamiento. Bien es sabido que los brackets de acero inoxidable
tienden a acumular mas placa bacteriana que los ceramicos y los de policarbono. Knoernschild
y colaboradores., 1999 demostraron en su estudio que los lipopolisacaridos tenian afinidad por
los brackets al ser colocados subgingivalmentes contribuyendo a la inflamacion periodontal.
Segun estos autores, existe una correlacion entre la superficie de energia libre del material y su
capacidad para la retencion de la placa. Eliades y colaboradores, demostraron que los brackets
de acero inoxidable presentaban la energia de superficie mas alta (40.8dyne/ cm) y por tanto,
mayor facilidad de acimulo de placa. Contrario a los brackets de policarbonato y alumina

ceramica los cuales demostraron los valores de tension superficial mas bajos.

En el estudio realizado por Knoernschild y colaboradores, demostraron evidentemente la
importancia de la energia de superficie. Los lipopolisacaridos de baja energia de superficie
podrian afectar la humedad de los brackets, los cuales tienen alta energia de superficie. De esta
manera, los lipopolisacéridos de la P.gingivalis y E.coli presentan gran afinidad por los

brackets.

Todo paciente debe ser evaluado periodontalmente antes, durantes y después de la terapia

ortododntica.

Los pacientes con enfermedad periodontal no son candidatos para tratamiento ortodontico hasta
que se controle la enfermedad. Si la enfermedad periodontal es diagnodsticada durante el
tratamiento ortodontico, este se debe suspender mientras se trata periodontalmente al paciente y
se estabiliza la enfermedad. Es importante monitorear la pérdida 6sea y de insercion durante el
movimiento ortodontico, pues una vez que ocurra, se debe detener el movimiento, tratar el
problema a tiempo y una vez controlado, iniciar nuevamente el tratamiento ortodontico con
movimientos suaves y controlados. El movimiento ortodontico per se no es capaz de producir

pérdida de insercion conectiva.
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La enfermedad periodontal es un término genérico que se utiliza para designar un conjunto de
procesos, de caracter generalmente inflamatorio, que suelen ser secundarios a la accion

bacteriana y que afectan a la encia, ligamento periodontal y el hueso de soporte dentario.

Entre las entidades patologicas se distinguen dos claramente diferenciadas: la gingivitis y la
periodontitis. La gingivitis se define como la inflamacion de la encia sin pérdida ni destruccion
de los tejidos de soporte. La periodontitis se caracteriza por la pérdida de insercion del tejido
conectivo y el hueso alveolar. Para realizar el plan de tratamiento ortodontico hay que
identificar debidamente los factores de riesgo periodontal de cada paciente mediante una

rigurosa exploracion periodontal, con lo que se evitan muchas complicaciones.'

Después de un tratamiento periodontal completo, es conveniente dejar un periodo de tiempo de
4 a 6 meses, con el fin de permitir una adecuada estabilizacion del periodonto, antes de iniciar
el tratamiento ortodontico. De esta manera, los movimientos dentales son realizados sobre un
periodonto sano y es posible valorar la motivacion del paciente y la capacidad de remover

efectivamente la biopelicula.

En la literatura no se encuentran articulos en humanos que describan la aparicion de lesion
mucogingivales posterior al tratamiento de ortodoncia. La poca informacion con que se cuenta
es el resultado de observaciones en casos clinicos y en algunos estudios experimentales en

animales.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo de corte transversal

AREA DE ESTUDIO:
El estudio se realiz6 en las Clinicas de la Especialidad de Ortodoncia situadas al sureste del
edificio central del Campus Médico, UNAN — LEON.

POBLACION DE ESTUDIO:
Pacientes bajo tratamiento de ortodoncia (205 activos) atendidos en las Clinicas de la
Especialidad de Ortodoncia, Campus Médico, UNAN — LEON. 2007

MUESTRA:
La muestra se hizo de manera probabilistica para lo cual se realiz6 al azar. Se obtuvo una
muestra representativa de un 30% (62 pacientes).

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes bajo tratamiento de ortodoncia con un periodo mayor de tres meses.
Pacientes atendidos en la Especialidad de Ortodoncia. Afio 2007
Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

MARCO ETICO Y LEGAL.

Se tomo como referencia el Informe Belmont, del 30 de septiembre de 1978, donde se sentaron
los principios de bioética respecto a la autonomia de las personas, beneficiencia y justicia,
fijando los requisitos basicos del consentimiento informado, la valoracion de riesgos y
beneficios, asi como la selecciéon de los sujetos humanos involucrados en la investigacion

cientifica.
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OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO o INDICADOR VALOR INSTRUMEN- TECNICA
TODE
RECOLECCI-
ON
Biotipo Caracteristicas Se realizo a través del examen clinico. Grueso : Ficha clinica Examen
Periodontal clinicas y Biotipo Periodontal Grueso: El paciente presenta Presente clinico
morfologicas del dientes con corona corta y ancha, festoneado plano, al No presente
periodonto, puede sondaje la sonda periodontal no se trasluce a través de
Ser grueso o la encia; responde con agrandamiento gingival. Delgado:
delgado. Presente
Biotipo Periodontal Delgado: El paciente presenta No presente
dientes largos y ahusados, el festoneado es prominente
y la sonda periodontal se trasluce a través de la encia;
responde con recesion gingival.
Tipo de Movimientos Se realiz6 mediante la interrogacion directa al residente Extrusion: si/ no Ficha clinica Interroga-
Movimiento ortodonticos que encargado de dicho paciente. Intrusion torio
Dental recibiran los tejidos Mensualizacion
dentoalveolares a la Los tipos de movimientos utilizados son: Distalizacion
aplicacion 1-Extrusion 4-Distalizacion Vestibularizacion
intencional de 2-Intrusion 5-Vestibularizacion Lingualizacion
fuerzas externas, 3-Mesializacion 6- Lingualizacion Rotacion
cuyos movimientos 7-Rotacion
se daran de acuerdo
a posicion y
ubicacion del diente
en su alveolo.
Tipo de Fuerza Magnitud de las Se realiz6 durante la interrogacion directa al residente Leve : si /no Ficha clinica Interroga-
Segun fuerzas aplicadas a encargado de dicho paciente. torio
Intensidad las estructuras Moderada; si /no
dentales, sobre el Las fuerzas segun intensidad son:
principio de presion 1- Leve Intensa: si /no
prolongada sobre un 2-Moderada
diente para la 3- Intensa
movilizacion del
mismo.
Estado Diagnostico clinico Aspecto de la encia: Se observo el aspecto mate u Ficha clinica Examen
Periodontal en que se encuentra opaco de la encia, el punteado gingival o cascara de Sano: si /no clinico

el estado del
periodonto del
paciente al
momento del
examen, el estado
del periodonto se
clasifica en sano,
gingivitis y
periodontitis.

-Sano: La encia
presenta un aspecto
mate u opaco y en
ocasiones se
observa el punteado
gingival o cascara
de naranja, su
consistencia es
firme y resilente, no

naranja.

Consistencia de la encia: Se palpo con instrumento
romo y se observo su resilencia y su firmeza a los
tejidos subyacentes.

Sangrado gingival: se observo el sangrado de la encia al
ejercer presion digital o al paso subgingival de la sonda
periodontal.

Bolsas Perioldontales: Se utiliz6 una sonda periodontal
y se anoto la profundidad del surco ( mayor o igual a 4
mm)

Movilidad dental: Se realizé con el mango del espejo.
Se observo la movilidad del diente en sentido
vestibulo-lingual y viceversa.

Movilidad 0: movilidad fisiologica.

Movilidad 1: El diente se mueve pero no mas de Imm.

Gingivitis: si /no

Periodontitis: si
/no
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presenta sangrado ni
bolsa.

-Gingivitis: La
encia se torna lisa,
brillante y
enrojecida, hay
presencia de
sangrado gingival al
sondaje o
espontaneo, no se
encuentran bolsas y
la lesion se limita a
encia.
-Periodontitis: Es un
estado avanzado de
gingivitis no
tratada, presenta
alteracion del color,
textura, sangrado al
sondaje, presencia
de bolsas
verdaderas y
movilidad dental.

Movilidad 2: El diente se mueve mas de 1mm pero no
mas de 2mm en sentido vestibulo-lingual.

Movilidad 3: El diente se mueve mas de 2mm y
presenta movimiento de intrusion en el alveolo.

Afecciones
Mucogingivales

Alteracion de las
dimensiones y
morfologias
normales y/o la
relacion entre la
encia y la mucosa
alveolar; la
anormalidad puede
estar asociada con
una deformidad que
involucra el hueso
alveolar, entre las
afecciones mas
frecuentes tenemos
la recesion gingival,
reabsorcion del
reborde alveolar,
defectos del frenillo
labial, vestibulo
poco profundo y
labio paladar
hendido.

Recesion gingival: Se observo si el margen gingival se
encuentra apical a la uniéon amelocementaria.

Reabsorcion del reborde alveolar: Se observo los
espacios edéntulos y el tipo de reborde que presenta el
paciente (Clasificacion segun Seibert, 1983):

Clase I: pérdida de anchura pero el reborde mantiene su
altura.

Clase II. Se ha perdido altura pero reborde mantiene
anchura.

Clase III: Se ha perdido altura y anchura.

Frenillos labiales: Se observo si presenta insercion
cercana al margen gingival.

Vestibulo poco profundo: se observo la distancia entre
el margen gingival y el surco bucal. Menor de 3mm se
considero6 poco profundo, de 3mm a 6mm se
consideré medialmente profundo y mayor de 7mm se
considero profundo.

Labio paladar hendido: Se observo la anatomia del
sector antero superior, asi como lesiones o hendiduras
en el labio y paladar.

Recesion
gingival: presenta
/no presenta.

Reabsorcion del
reborde alveolar:
presenta /no
presenta.

Defectos del
frenillo: presenta
/no presenta.

Vestibulo poco
profundo:
presenta / no
presenta

L.P.H: presenta
/no presenta.

Ficha clinica

Examen
clinico
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METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

La informacion fue recolectada por una alumna de V afio de la Carrera de Odontologia
previa unificacion de criterios segun su tutor. Se seleccionaron 5 pacientes para dicha

calibracion.

Una vez unificados los criterios se elabor6 una carta dirigida al Director de la Especialidad
de Ortodoncia para solicitar la revision de los expedientes y para la valoracion clinica de
los pacientes seleccionados. Se seleccion6 la muestra al azar utilizando el método aleatorio
simple obteniendo un 30% de la poblacion de estudio (205). Este 30% de la muestra (62
pacientes) se escogi6 por medio de una rifa en la cual se sacaron los numeros a estudiar. La
muestra debié cumplir con los criterios de inclusiéon. Una vez obtenida la muestra se
revisaron los expedientes, puesto a que estos estaban carente de informacion no se pudieron
obtener los datos del tipo de movimiento y fuerza ortodontica utilizada en cada paciente y
se prosiguid a hacerle el interrogatorio directo al residente encargado de dicho paciente al
momento del llenado de la ficha clinica. Luego, se citaron a los pacientes a la clinica de la
especialidad de ortodoncia y estos no se presentaban, por ende se hizo la recopilacion con
los pacientes que asistieran a sus citas con sus respectivos doctores, hasta llegar a completar
los 62 pacientes de la muestra, se hizo firmar una hoja de consentimiento en caso de
participar. Posteriormente se hizo una valoracion clinica donde se anoto (ficha de
recoleccion de datos) el biotipo periodontal, estado periodontal, y afecciones

mucogingivales si se presentan en los pacientes.

El biotipo periodontal (grueso o delgado) se obtuvo de manera visual y clinica, observando
las caracteristicas de los dientes y aspecto gingival. Se confirm6 ademds con la sonda
periodontal, la cual, si fue periodonto grueso, la sonda no debi6 de traslucirse a través del
surco y si el biotipo periodontal resulto delgado, la sonda fue traslucida a través del surco

gingival.

El estado periodontal (sano, gingivitis y periodontitis) se obtuvo de manera clinica

utilizando la inspeccion y el sondaje periodontal. Si el paciente presentaba coloracion,
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aspecto, textura y sondaje dentro de los limites normales se tomaba como sano. Si se altero
el color de la encia (rojo o rojo-azulado), la textura, y aparece sangrado al sondaje pero sin
la presencia de bolsa periodontal, el caso fue tomado como gingivitis. Si el paciente
presento alteracion del color, textura, sangrado al sondaje, presencia de bolsa periodontal

verdadera y pérdida de insercion, el caso fue tomado como periodontitis.

Las afecciones mucogingivales (recesion gingival, defectos de reborde alveolar, frenillos

mal insertados, etc,) se obtuvo de manera visual.

Plan de tabulacién y andlisis

Los resultados fueron analizados a través del uso de la estadistica descriptiva que
comprende el porcentaje. Estos se presentan en cuadros y graficas circulares. Se utilizo el
programa estadistico SPSS version 13.

Se realizaron cruces de variables y los datos obtenidos se plasmaron en cuadros de

recoleccion de la informacion.
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RESULTADOS

Cuadro 1
Biotipo periodontal encontrado en los pacientes atendidos en las clinicas de la
Especialidad de Ortodoncia. Campus Médico. Mayo a Diciembre de 2007.

BIOTIPO NUMERO DE PORCENTAJE
PERIODONTAL PACIENTES %
GRUESO 26 41.94
DELGADO 36 58.06
TOTAL 62 100

Fuente: Primaria

En este cuadro se observa que el biotipo periodontal que predomind en los pacientes bajo
ortodoncia fue el delgado con un 58.06%, seguido del biotipo periodontal grueso con un
41.94%.
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Cuadro 2

Tipo de movimiento dental mas aplicado durante los tratamientos de pacientes
atendidos en las clinicas de la Especialidad de Ortodoncia. Campus Médico. Mayo a

Diciembre del 2007.

NUMERO DE

TIPO DE MOVIMIENTO PACIENTES PORCOE/:)\ITAJE
EXTRUSION oo ) 3.23
INTRUSION oo ) 3.23

MESIALIZACION o 5 8.06
DISTALACION o 18 29.03
VESTIBULARIZACION o 5 8.06
LINGUALIZACION oo 3 4.84
ROTACION o 3 4.84
ALINEACION Y > 38.71

NIVELACION + '
TOTAL 62 100

oo: Se encuentra en la literatura

+ = Contestado por los residentes y no se encuentra en el marco teorico.
Fuente: Secundaria

En el cuadro 2 se observa que el tipo de movimiento mas utilizado fue la alineaciéon y
nivelacion en un 38.71% de los casos, seguido de la distalacion con un 29.03% y los
movimientos de mesializacion y vestibularizacion en un 8.06%. En menor medida se
utilizaron los movimientos de lingualizacion y rotacion con un 4.84% y los movimientos de

extrusion e intrusion con un 3.23%.
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Cuadro 3

Fuerza ortodontica mas utilizada por los residentes durante los tratamientos de

pacientes atendidos en las clinicas de la Especialidad de Ortodoncia. Campus Médico.

Mayo a Diciembre del 2007.

TIPO DE FUERZA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES %
LEVE 48 77.42
MODERADA 14 22.58
INTENSA 0 0
TOTAL 62 100

Fuente: Secundaria

En este cuadro que presenta el tipo de fuerza mas utilizada en los movimientos de
ortodoncia se encontrd que la fuerza leve es la usada con mayor frecuencia con un 77.42%
de los casos y que corresponde a 48 pacientes de 62 estudiados, seguido de la fuerza
moderada con un 22.58% y la fuerza intensa no fue utilizada en ninguno de los casos.
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Cuadro 4

Estado periodontal de los pacientes bajo tratamiento de ortodoncia atendidos en las
clinicas de la Especialidad de Ortodoncia. Campus Médico. Mayo a Diciembre del
2007.

ESTADO NUMERO DE PORCENTAJE
PERIODONTAL PACIENTES %
SANO 44 70.97
GINGIVITIS 18 29.03
PERIODONTITIS 0 0
TOTAL 62 100

Fuente: Primaria

El cuadro 4 nos muestra que los pacientes bajo tratamiento de ortodoncia presentan
periodonto sano en un 70.97% y el resto presenta gingivitis en un 29.03%. No se encontrod
alglin paciente con periodontitis.
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Cuadro 5
Afecciones mucogingivales mas frecuentes en los pacientes que reciben tratamiento en

las clinicas de Especialidad de Ortodoncia. Campus Médico. Mayo a Diciembre del
2007.

AFECCIONES NUMERO DE PORCENTAJE
MUCOGINGIVALES PACIENTES %
RECESION GINGIVAL + 1 1.61
REABSORCION DEL 10 16.13
REBORDE ALVEOLAR +
.FRENILLOS EN MAL 1 1.61
POSICION o«
VESTIBULO POCO 2 3.23
PROFUNDO o«
LABIO Y PALADAR 3 4.84
HENDIDO o«
NO PRESENTAN 45 72.58
AFECCIONES
MUCOGINGIVALES
TOTAL 62 100

+: Afecciones adquiridas
oo: Afecciones hereditarias
Fuente: Primaria

Las afecciones mucogingivales mas frecuentes encontradas en los pacientes que reciben
tratamiento de ortodoncia fueron: Defecto del reborde alveolar (16.13%), labio paladar
hendido (4.84%) y vestibulo poco profundo (3.23%).
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Cuadro 6

Relacion entre el biotipo periodontal y presencia de afecciones mucogingivales de
pacientes que reciben tratamiento en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia.

Campus Médico. Mayo a Diciembre del 2007.

GRUESO DELGADO TOTAL
BIOTIPO
PERIODONTAL
NUmero de | Porcentaje | NUmerode | Porcentaje Ndmero Porcentaje
AFECCIONES pacientes pacientes De
MUCOGINGIVALES pacientes
RECESION GINGIVAL 0 0 1 1.61 1 1.61
REABSORCION DEL | 6 9.68 4 6.45 10 16.13
REBORDE ALVEOLAR.
FRENILLOS LABIALES 0 0 1 1.61 1 1.61
VESTIBULO POCO |2 3.23 0 0 2 3.23
PROFUNDO
LABIO PALADAR | 3 3.23 0 0 3 4.84
HENDIDO
TOTAL 11 17.74 6 9.68 17 27.42

Fuente: Primaria

En el cuadro 6 nos muestra que la mayoria de los pacientes con algin tipo de afecciones
mucogingivales, presentan un biotipo periodontal grueso con un 17.74% y en menor
frecuencia presentan un biotipo delgado con un 9.68%.
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Cuadro 7
Relacion entre el movimiento ortodontico realizado y la presencia de afecciones
mucogingivales en pacientes que reciben tratamiento en las clinicas de la Especialidad
de Ortodoncia. Campus Médico. Mayo a Diciembre del 2007.

EXTRUSION INTRUSION | MESIALIZACION | DISTALACION | INCLINACION | INCLINACION | ROTACION | ALINEACION | TOTAL
TIPO DE VESTIBULAR LINGUAL Y
NIVELACION
MOVIMIENTO
# | % # | % # % # | % # % |# | % # 1% |# | % # | %
AFECCIONES
MUCOGINGIVAL
, 010 o(o |0 (O OO O |O |O|O 010 |1 |161 |1 161
RECESION
GINGIVAL
. 1161 [0 |0 3 484 |1 |1.61 |0 0 1 [1.61 |0 |O 4 | 645 |10] 16.13
REABSORCION
DEL REBORDE
ALVEOLAR
010 o{o |0 (0 |1 |161 O (O |O O 010 |0 1O 1 |1.61
FRENILLOS
LABIALES
VESTIBULO 010 010 0 0 010 0 0 1 [1.61 |0 |O 1 [1.61 |2 |3.23
POCO
PROFUNDO
LABIO 010 010 0 0 1 |1.61 |0 0 1 (161 {0 |O 1 |[1.61 |3 |4.84
PALADAR
HENDIDO
1161 [0 |0 3 484 |3 1484 |0 0 3 1484 |0 |0 7 | 1129 |17 | 27.42
TOTAL

Fuente: primaria

De los 17 pacientes que presentaron afecciones mucogingivales, (27.42%) de la poblacion.
A 7 se le realizaron movimientos de alineacion y nivelaciéon, a 3 movimientos de
mesializacion, 3 de distalizacion ,3 de inclinacion lingual y 1 de extrusion.
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Cuadro 8

Relacion entre el tipo de fuerza mas utilizada y la presencia de afecciones
mucogingivales en pacientes que reciben tratamiento en las clinicas de la Especialidad
de Ortodoncia. Campus Médico. Mayo a Diciembre del 2007.

LEVE MODERADA INTENSA TOTAL
TIPO DE
FUERZA
NUMERO PORCENTAIJE NUMERO PORCENTAIJE NUMERO PORCENTAIJE NUMERO %
DE DE DE DE
AFECCIONES PACIENTES PACIENTES PACIENTES PACIENTES
MUCOGINGIVA
LES
RECESION 0 0 1 1.61 0 0 1 1.61
GINGIVAL
REABSORCION 8 12.90 2 3.23 0 0 10 16.13
DEL REBORDE
ALVEOLAR.
FRENILLOS 1 1.61 0 0 0 0 1 1.61
LABIALES
VESTIBULO POCO 1 1.61 1 1.61 0 0 2 3.23
PROFUNDO
LABIO 3 4.84 0 0 0 0 3 4.84
PALADAR
HENDIDO
TOTAL 13 20.97 4 6.45 0 0 17 27.42

Fuente: Primaria

En el cuadro 8 observamos que en la mayoria de las afecciones mucogingivales la fuerza
mas utilizada es la leve con un 20.97% y en menor frecuencia la fuerza moderada con un
6.45%
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Cuadro 9

Relacion entre el estado periodontal y la presencia de afecciones mucogingivales en
pacientes que reciben tratamiento en la Especialidad de Ortodoncia. Campus Médico.
Mayo a Diciembre del 2007.

ESTADO SANO GINGIVITIS PERIODONTITIS TOTAL
PERIODONTAL
NUMERO NUMERO NUMERO NUMERO %
DE DE PORCENTAJE DE PORCENTAJE DE
PACIENTES SORCENTAE PACIENTES PACIENTES PACIENTES
AFECCIONES
MUCOGINGIVAL
RECESION 1 1.61 0 0 0 0 1 1.61
GINGIVAL
REABSORCION 6 9.68 4 6.45 0 0 19 16.13
DEL REBORDE
ALVEOLAR.
FRENILLOS 1 1.61 0 0 0 0 1 1.61
EN MAL
POSICION
VESTIBULO 0 0 2 3.23 0 0 2 3.23
POCO
PROFUNDO
LABIO 2 3.23 1 1.61 0 0 3 4.84
PALADAR
HENDIDO
TOTAL 10 16.13 7 11.29 0 0 17 27.42

Fuente: Primaria

De los pacientes que presentan afecciones mucogingivales (27.42%) el 16.13% tienen un
periodonto sano y un 11.29% presentaba gingivitis.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El objetivo del estudio fue determinar la presencia de afecciones mucogingivales mas
frecuentes asociado al tratamiento de pacientes atendidos en la Especialidad de Ortodoncia
de la Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua entre los meses de mayo y diciembre
del 2007. Desde hace muchos afios se ha mencionado que los problemas mucogingivales
pueden aparecer en edades tempranas y que algunas de éstas pueden resolverse durante el

crecimiento siempre y cuando exista buena higiene oral.

La posicion de la encia marginal se describe como coronal a la unién amelocementaria sin
que exista pérdida de adherencia epitelial. En el presente estudio se encontré que sélo el
1.61% de los pacientes presento recesion gingival, situacion estable, puesto que durante los
movimientos dentales debe de haber una relacion adecuada alrededor del area cervical del
diente. La literatura menciona un rango bastante amplio de frecuencias de recesiones
gingivales durante el tratamiento de ortodoncia (1.3% a 8.6%) sin embargo, en dicho
estudio un porcentaje relativamente bajo, lo que indica que los movimientos dentales se

estan realizando de manera correcta dentro del proceso alveolar.

Es de mucha importancia el grosor de encia que presenta el paciente que va a recibir
tratamiento ortodontico y no la cantidad de ésta (ocluso- apical) puesto que un biotipo
periodontal delgado corre mas riesgo de sufrir de afecciones mucogingivales como ser la
recesion gingival. En el estudio se encontrd que el biotipo periodontal que se present6d con
mayor frecuencia fue el biotipo delgado, si embargo, si se toman las precauciones
necesarias no apareceran afecciones mucogingivales. Esto se confirma con lo anterior
expuesto y con el tipo de fuerza que se utiliza. El biotipo periodontal delgado presenta
tablas vestibulares delgadas y facilmente podria presentar dehiscencias Oseas, pero con
movimientos leves y dentro del proceso alveolar, las afecciones mucogingivales no se
presentan. En el estudio se encontré que la fuerza mas frecuentemente aplicada es la leve
(48 pacientes de 62) y no la intensa puesto a que ésta lleva areas de necrosis que no
permiten que se generen los movimientos dentales, ademas de causar posibles

reabsorciones radiculares.
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Se menciona la existencia de un periodonto sano para la realizacion de los movimientos
ortodénticos puesto que la presencia de periodontitis conllevaria a la pérdida de mas hueso
alveolar, movilidad dental y por tltimo la pérdida del diente. A demads realizar movimientos
en un diente hacia un defecto dseo vertical activo, se crearia una mayor profundidad de
éste. El realizar movimientos de intrusion en un diente que presenta biopelicula o calculo,
crearia un defecto dseo vertical, profundizaria mas la biopelicula y el célculo y la pérdida
Osea seria mayor. En el estudio se encontr6 que el estado periodontal en el cual se
encuentran los pacientes es sano (70.97%) pero existe un grupo menor que presenta
gingivitis (29.03%), esto ha sido corroborado en otros estudios en los cuales se encuentra
un alto porcentaje de pacientes que reciben ortodoncia presentando gingivitis. Aunque la
inflamacion esté localizada en encia, no hay que descuidar este tipo de pacientes puesto que

aun no se conocen los factores por los cuales una gingivitis puede avanzar a periodontitis.

Los defectos o afecciones mucogingivales deben de ser detectado antes, durante y después
del tratamiento de ortodoncia y de esta manera instaurar un plan de tratamiento de modo
que durante el movimiento dental éstas no se agraven. En el estudio se encontrd que las
afecciones mucogingivales mds frecuentemente encontradas fueron, la reabsorcion del
reborde alveolar, vestibulo poco profundo y labio paladar hendido. Todas de importancia
puesto que el movimiento dental de un diente hacia un reborde alveolar muy delgado podria
llevar a la aparicion de recesion gingival o pérdida del soporte alveolar. Se ha mencionado
que el vestibulo poco profundo esta relacionado con la aparicion de recesion gingival, sin
embargo como se mencion6 anteriormente, es mas importante el grosor (vestibulo-lingual)
que la anchura de encia insertada en el paciente. En cuanto a los pacientes con labio paladar
hendido son pacientes especiales en los cuales deben vigilarse principalmente los dientes
adyacentes a las hendiduras, ya que son dientes que tienen tendencia a perder soporte
periodontal y presentar recesiones gingivales. Estos pacientes por sus caracteristicas
presentan con mayor frecuencia mas de una afeccion o lesion mucogingival, lo que hace
que su tratamiento sea mas complejo, en muchos casos no pueden realizarse el movimiento
debido a la falta de hueso, situacién que complica el tratamiento de ortodoncia y hace la

buisqueda de otra solucion para esto pacientes como es la protesis.
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CONCLUSIONES

El biotipo periodontal encontrado con mayor frecuencia en los pacientes con
aparatologia ortodontica fue el biotipo delgado con un 58.06% pero se presento con
menor frecuencia en los pacientes con presencia de afecciones mucogingivales, por otro
lado el biotipo periodontal grueso fue encontrado con menor frecuencia con un (41.94%)

y tuvo mayor presencia en los pacientes con afecciones mucogingivales.

El movimiento dental que mas se realiz6 durante el tiempo de investigacion fue la
alineacion y nivelacion (38.71%) y la distalizacion (29.03%) ambos movimientos no
conllevan a problemas mucogingivales a menos que sobrepasen los limites de

adaptacion del periodonto.

En cuanto al tipo de fuerza mas utilizado fueron las fuerzas leves (77.42%) y las
moderadas (22.58%), las cuales mantienen la integridad del periodonto siempre y

cuando se encuentre sano.

El estado periodontal en el cual se encuentran los pacientes bajo tratamiento de
ortodoncia es sano en un (70.97%) y gingivitis con un (29.03%), estados en los cuales se

pueden realizar tratamientos de ortodoncia.

Las lesiones mucogingivales que se presentaron con mayor frecuencia fueron los
defectos del reborde (16.13%), labio paladar hendido (4.84%) y vestibulo poco profundo
(3.23%).
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RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados a las autoridades involucradas en la especialidad de
ortodoncia en la Facultad de Odontologia asi como residentes de dicha especialidad
mencionando la importancia que tiene la integridad del periodonto para la realizacion de

los movimientos dentales durante el tratamiento de ortodoncia.

Estimular mas al paciente de ortodoncia haciendo énfasis en la prevencion de la
enfermedad periodontal y de esta manera evitar complicaciones mayores durante el

tratamiento.

Monitorear a los pacientes que presenten las afecciones mucogingivales con el objeto de

evitar que estas pasen a mayores complicaciones.

A los pacientes que presenten gingivitis aplicarles un indice capaz de medir su gravedad.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

“AFECCIONES MUCOGINGIVALES MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON
APARATOLOGIA DE ORTODONCIA, ATENDIDOS EN LA ESPECIALIDAD DE
ORTODONCIA, UNAN - LEON, MAYO A DICIEMBRE DE 2007.”

Nombre del paciente: Expediente
Edad Teléfono Direccion

Tiempo que ha portado la aparatologia ortoddntica

Biotipo periodontal
1.1  Grueso
1.2 Delgado

Movimiento a realizar
1.3 Extrusion
1.4 Intrusion
1.5 mesializacion
1.6 Distalacion
1.7 Inclinacion vestibular
1.8 inclinacion lingual
1.9 Rotacion

Tipo de fuerza utilizada segtn intensidad
1.11 Leve
1.12 Moderada
1.13 Intensa

Estado Periodontal
1.14 Sano
1.15 Gingivitis
1.16 Periodontitis

Afecciones mucogingivales
1.17 Recesion gingival
1.18 Defecto de reborde
1.19 Frenillo en mal posicion
1.20 Vestibulo poco profundo
1.21 LPH
1.22 No presenta alteracion

Yo, acepto participar en el estudio
Firma
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BIOTIPO PERIODONTAL

H GRUESO
m DELGADO

TIPOS DE MOVIMIENTOS DENTALES

3%

B EXTRUSION

B INTRUSION

= MESIALIZACION

B DISTALIZACION

B VESTIBULARIZACION

B LINGUALIZACION

= ROTACION

M ALINEACIONY NIVELACION

38




TIPOS DE FUERZAS

0%

B LEVE
B MODERADA
INTENSA

ESTADO PERIODONTAL

0%

HSANO
B GINGIVITIS
PERIODONTITIS
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AFECCIONES MUCOGINGIVALES

2%

B RECESION GINGIVAL

B DEFECTO DEL REBORDE

B FRENILLO EN MAL POSICION

B VESTIBULOPOCD PROFUNDO

B LABIO PALADARHENDIDO

B NOHAY AFECCIONES
MUCOGINGIVALES
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