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INTRODUCCION.

El presente trabajo de investigacion va a describir la relacion entre la
enfermedad periodontal con un tratamiento Ortoddntico, soportado en
una revision bibliografica mas no experimental.

Se realiz6 una investigacion basada en recopilacion de datos
bibliograficos, describiendo todo lo referente al tema. En cualquiera de
sus tipos clinicos la enfermedad periodontal se caracteriza por una
alteracién de color, forma, consistencia y volumen de margen gingival,
adaptacion al cuello del diente, presentando hemorragia y exudado.

La periodontitis es la progresién de la inflamacion gingival a la cresta
Osea alveolar y pérdida 6sea que lleva a bolsas periodontales y
movilidad dentaria. Un tratamiento Ortodéntico mal ejecutado en
pacientes con problemas periodontales puede contribuir a una mayor
destruccién del tejido periodontal. En particular, la combinacién de
inflamacién, fuerzas ortodénticas y trauma por oclusién puede producir
una destruccion mas rapida que la que puede ocurrir unicamente con
la inflamacion actualmente.

La unica contraindicacion para el tratamiento Ortoddntico en pacientes
con enfermedad periodontal, es la persistencia de una enfermedad
activa a pesar de los procedimientos adecuados. Los movimientos
dentales en una encia inflamada, exacerban el problema periodontal,
por una desviacién en la posicion de la placa bacteriana hacia la
region subgingival, aumentando el indice de pérdida de insercion
periodontal y alterando la morfologia 6sea.

La Facultad Piloto de Odontologia como buena formadora de
Odontdélogos permite al odontélogo tener conocimientos de Prevenir,
Disminuir y Tratar las enfermedades Periodontales en pacientes con
tratamiento Ortodontico bajo la aplicacion de técnicas de higiene vy
salud oral, el cual va a beneficiar al paciente que adquiera el

tratamiento.



CAPITULO |
EL PROBLEMA.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las Técnicas de Higiene Bucal estan indicadas para conservar la Salud
de los Tejidos Periodontales, pero en algunas literaturas se ha encontrado
que las mismas pueden usarse para prevenir, disminuir y tratar

enfermedades periodontales en pacientes con tratamiento Ortodéntico.

¢;De qué manera las Técnicas de Higiene Bucal previenen las

enfermedades periodontales en pacientes con tratamiento Ortoddntico?
1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢ Qué es Salud Bucal?

¢ Qué es la placa Dentobacteriana?

¢, Cuales son las Técnicas de Higiene que ayudan a la conservacion de la
Salud de los Tejidos Periodontales?

¢, Concepto de Periodoncia?

¢ Qué es la Enfermedad Periodontal?

¢,Cuales son las causas que afectan la Salud de los Tejidos
Periodontales?

¢, Concepto de Ortodoncia?

¢, Coémo funcionaria la aplicacion de Técnicas de Higiene Bucal en
pacientes con Enfermedades Periodontales bajo Tratamiento
Ortodontico?

¢ Por qué esta contraindicado el Tratamiento Ortodontico en pacientes con

Enfermedades Periodontales?

1.3 OBJETIVOS.
1.3.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar las Enfermedades Periodontales en pacientes con tratamiento

Ortodéntico en la Facultad Piloto de Odontologia afio 2011



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Revisar investigaciones comprobadas o similares a la prevencién de
enfermedades periodontales en pacientes con tratamiento de ortodoncia.
Aplicar técnicas de higiene y educacion en salud bucal en pacientes con
tratamientos ortodéncicos.

Determinar el funcionamiento y los beneficios de la prevencion de

enfermedades periodontales en pacientes con tratamientos ortodonticos.
1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Al investigar las causas que afecten directa o indirectamente la salud de
los Tejidos Periodontales en pacientes que estan bajo tratamiento
Ortodoncico se obtendran los métodos y los pasos a seguir para lograr
una buena higiene y asi poder prevenir, disminuir y tratar las patologias

periodontales causando un impacto de beneficio a la sociedad.
1.5 VIABILIDAD.

Esta investigacion es viable ya que cuenta con los recursos necesarios
para llevarla a cabo, teniendo como objetivo determinar las Enfermedades
Periodontales en Pacientes con Tratamiento Ortodoncico, los cuales se
realizaran en la Facultad Piloto de Guayaquil en la Universidad de

Guayaquil, logrando alcanzarlas las metas planteadas en un corto plazo.



CAPITULO I
MARCO TEORICO.

Antecedentes.

Alrededor del 3000a.c los sumerios realizaban su higiene dental con
palillos de oro muy elaborados. Los babilonios y asirios: En sus escritos
mencionan un tratamiento mediante el masaje gingival con diversas
hierbas medicinales.

Egipcios: La enfermedad periodontal fue la enfermedad mas frecuente y
reconocida en los cuerpos embalsamados.

Fenicios: Incluyen una férula de alambre para estabilizar los dientes
moviles causados por la enfermedad periodontal.

Grecia: progreso en la cultura y en la Ciencia surge uno de los periodos
dorados de la cultura occidental.Alcanzan mucha superacién en todas las
artes.Fue el tiempo de Sofocles, Platdn Homero, Aristdteles.La ciencia
moderna tuvo su origen en Grecia. Hipdcrates de Cos (460-377) a.c

Aulio Cornelio Celso (25a.c-50d.c)

Asociaba la movilidad dental con la debilidad de las raices.
Como tratamiento era conveniente masticar peras y manzanas crudas y
conservar sus jugos en la boca o tocarlas ligeramente con un hierro al rojo
vivo y luego frotarlas con miel.

Pablo de Egina (625-690 d.C.)Es necesario limpiar los dientes eliminando
el tartaro con raspadores o limas.

Abu’lQasim (936-1013)

Contribuye a la periodoncia teniendo claro la relacion entre el calculo y la
enfermedad periodontal.Describe con detalle |la técnica para raspar los
dientes.Crea un juego de instrumentos.

Eustaquio describe los tejidos periodontales y propone un tratamiento
mas moderno la diferencia entre raspado y curetaje del tejido de
granulacion.

Ambrosio Pare

Aporta la técnica de la Gingivectomia para los tejidos hiperplasicos de la

encia.Menciona la presencia de factores locales y sistémicos. Asocia la
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enfermedad periodontal con infecciones.Cauteriza la encia con un hierro
candente.En el tratamiento de Ila gingivitis necrozante aplica
medicamentos que contienen vinagre.

Girolamocardano (1501-1576)

Médico fue el primero en diferenciar los tipos de enfermedad periodontal
en adultos y jovenes.

Siglo XVIII

La odontologia moderna surge en la Europa del siglo XVIiI
primordialmente en Francia e Inglaterra.

Pierre Fauchard (1678-1761)

Considerado el padre de la odontologia, mejora los instrumentos y las
técnicas

Crea una obra el “cirujano dentista”, habla sobre la odontologia preventiva
Asocia el consumo de dulces con enfermedad periodontal.

Thomas Berdmore (1740-1785)

Es el dentista mas sobresaliente de Inglaterra se le conocia como el
odontélogo de su Majestad (Jorge lll). Escribié un tratado sobre los
trastornos y deformidades de los dientes y las encias

Siglo XIX

Leonard Koecker(1785-1850)

Origen Aleman. Describié los cambios inflamatorios en la encia y la
presencia de calculos en los dientes, que conducian a su movilidad y
exfoliacion.Es necesario asear la boca después de cada ingesta de
alimentos usando un polvo astringente y un cepillo dental colocando las
cerdas en los espacios de los dientes.Desalent6 la ferulizacion ya que
aflojaba los dientes firmes.Recomendé evitar la colocacion de dientes
artificiales y posponer el tratamiento de caries hasta completar el

tratamiento gingival.

A Levy SpearParmly En 1790-11859 Dentista de Nueva Orleans
Se le considera el padre de la higiene bucal e inventor del hilodental
LphonseToirac (1791-1863)



Fue el primero en usar, en 1823, el término piorrea alveolar muchos
autores se disputan ese crédito.

A mediados del siglo XIX, John W. Riggs (1811-1885)

Fue la principal autoridad sobre enfermedad periodontal y su tratamiento
en Estados Unidos. Se le denomino enfermedad de Riggs. Es
considerado como el primer especialista en periodoncia.

Riggs se opuso enérgicamente al procedimiento quirurgico, que en ese
entonces consistia en cortar la encia.Riggs y sus discipulos eran
partidarios de del llamado tratamiento periodontal conservador y crearon
el concepto de prevencion y profilaxis bucales.

J. Ledn Williams (1852-1932)

Dio el término de placa bacteriana “acumulacién gelatinosa de bacterias
adherida a la superficie de esmalte en relacién con la caries”

Balint J. Orban (1899-1960)

Contemporaneo de Gottliebrealizdé estudios histolégicos extensos sobre
los tejidos periodontales. Una entidad formada por
cemento,encia,ligamento periodontal y -parodoncio.

Neumann en el afio de 1882-1958 describié los principios de la cirugia
periodontal como colgajos y la modificacion del contorno éseo.
Antecedentes de la Ortodoncia.

Etimologicamente “ortodoncia” procede de un término introducido por
Defoulon, en 1841, derivado de los vocablos griegos orto (recto)
y oddéntos (diente), y que traduce su proposito de corregir las
irregularidades en las posiciones dentarias. El objetivo primitivo de esta
especialidad fue fundamentalmente estético y desde sus primeros tiempos
se aplicaba sobre dientes recién erupcionados por ser los que mas
facilmente responden a las fuerzas ortoddncicas. Asi principalmente
preocupaban las piezas anteriores por ser las mas visibles. Pero muchas
veces no era posible colocar en posicion estas piezas anteriores
solamente, por lo que el clinico comienza a preocuparse del arco dentario
completo.

En el origen y evolucion de la ortodoncia distinguimos cuatro periodos:



Periodo Pragmatico.-En Roma, Celso proponia ejercer presion digital
sobre las piezas dentarias que salian desviadas para enderezar su
posicion y hacerlas entrar en correcto alineamiento. Celso recomendaba
la Exodoncia del diente temporal.

Desde mucho tiempo atras aparecen alusiones a la importancia de la
posicion de los dientes en la estética de la boca, aunque el unico objetivo
se centra en alineamiento dentario a costa de los procedimientos mas
mecanicistas y cruentos. Inicialmente se intentaba cambiar la posicién
dentaria luxando la pieza y llevarla de forma forzada su posicion correcta,
aunque pronto se comprendio la peligrosidad de la operacion y la ventaja
de desplazar el diente lentamente por procedimientos mecanicos. Asi
Fauchard en su libro Tratamiento de las irregularidades dentarias recoge
los primeros aparatos ortoddncicos que perseguian mejorar la estética de
los dientes. En ese momento se inicia, en la era moderna, la ortodoncia
clinica, cuyas bases y fundamentos cientificos serian definidos por John
Hunter en su obra Tratado practico de las enfermedades de los dientes.
Periodo del Concepto Medico.-

Bajo el liderazgo de Angle, la ortodoncia se va configurando con las
dimensiones cientificas que hoy la caracterizan. Fundo la 12 escuela de
ortodoncia. En este periodo se considera la anomalia en el alineamiento y
la posicion dentaria como una enfermedad que tiene una etiologia, y
necesita de un diagndéstico y tratamiento como el resto de las entidades
patdgenas de otras partes del organismo. A esa enfermedad Angle la
denomina “maloclusion dentaria”. Describe la oclusion normal y clasifica
las maloclusiones. El ortodoncista se convierte en el especialista que sin
olvidar ni menospreciar el parametro estético, persigue la normalizacion
del conjunto oclusal como pilar basico del equilibrio y salud del aparato
masticatorio. En este periodo destacaron otros autores ademas de Angle,
como Tomes que hablaba de los dientes como generadores de hueso y
del equilibrio de fuerzas entre lengua y labios.

También destacé Farrar que describié las fuerzas que debemos usar en

ortodoncia. Establecio la teoria de que las fuerzas intermitentes son mas



fisiologicas y efectivas (fuerzas con periodos de recuperacién). Bonwil
describe los principios biomecanicos del aparto estomatognatico.
Oppenheim estudia cambios en el hueso durante el movimiento dentario.
Periodo del Concepto Bioldgico.-

La maloclusion comienza a considerarse como un fallo o desequilibrio en
el crecimiento y desarrollo maxilofacial. El esqueleto facial es objeto de
especial interés en la interpretacion, prondstico y tratamiento de la
maloclusion dentaria y el estudio del crecimiento éseo protagoniza el afan
cientifico de clinicos e investigadores. La ortodoncia se hace mas
ortopédica en sus objetivos y en sus medio terapéuticos. Las anomalias
maloclusivas son consideradas como signos dentales de interferencias en
el desarrollo facial en cuya etiologia intervienen el patron morfogenético,
causas ambientales y factores sistémicos que inciden en la fisiopatologia
Osea. Stockard es el primero en decir que las maloclusiones tienen cierto
caracter genético.

Periodo Actual.-

La estomatologia contemporanea se caracteriza por un renovado interés
por la oclusion, que constituye el terreno comun de la protesis, la
periodoncia, la odontologia conservadora, la cirugia y la ortodoncia. La
preocupacion por mejorar las relaciones dentarias arranca de principio de
siglo, pero la revitalizacion actual es fruto del progreso de la gnatologia
(ciencia que se ocupa de la dinamica oclusal). La oclusién estatica
descrita por Angle cobra un caracter dinamico. Se comienzan a estudiar
las relaciones dentarias y la posicion de los condilos mandibulares en el

interior de las fosas glenoideas en distintas partes del ciclo masticatorio.
2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS.
2.1.1 SALUD BUCAL.

Asi como ha habido una evolucion en los conceptos de “Salud”,
reconociendo que tiene un amplio rango de componentes (bioldgicos,

mentales, sociales y de calidad de vida); también ha evolucionado el



concepto de salud bucal, el cual ha cambiado desde el nivel biolégico, en
que la cavidad bucal contribuye con la proteccion del cuerpo por medio de
la masticacion y deglucion; hasta los niveles social y psicolégico, donde
contribuye con la autoestima, expresion, comunicacion y estética facial. La
salud bucal también se ha definido como “denticion funcional y confortable
que permite a los individuos continuar con el rol social deseado”,
enfatizando que es un componente integral de la salud, por lo que se
entiende que cuando la salud bucal esta comprometida, la salud general y
la calidad de vida pueden disminuir. Entonces la salud bucal se define no
solo clinicamente, sino agregando aspectos como el impacto del dolor
bucal en la vida diaria de los individuos, y el grado de inhabilidad o “mal
funcion” de esta.

Si consideramos que la salud bucal es un componente de la salud, y que
la salud tiene entre sus componentes la calidad de vida, entonces la salud

bucal también tendra un efecto en la calidad de vida.
2.1.2 PLACA BACTERIANA.

Se llama placa dental (biofilm dental) a una acumulacion heterogénea de
una comunidad microbiana variada, aerobia y anaerobia, rodeada por una
matrizintercelular de polimeros de origen salival y microbiano. Estos
microorganismos pueden adherirse o depositarse sobre las paredes de
las piezas dentarias. Su presencia puede estar asociada a la salud, pero
si los microorganismos consiguen los sustratos necesarios para sobrevivir
y persisten mucho tiempo sobre la superficie dental, pueden organizarse y
causar caries, gingivitis o enfermedad periodontal (enfermedades de las

encias).
2.1.3 BACTERIAS.

Las bacterias de la placa dental son muy variadas: hay unos 200-300
tipos. Las caracteristicas bacterianas de cariogenicidad son las siguientes:
Crecer y adherirse a la superficie dentaria.

Sintetizar polisacaridos de los azucares.



Producir acidos.

Soportar bien en medios acidos
2.1.3.1 Bacterias Cariogénicas.

Estreptococos: mutans, sobrinus, sanguis, salivalis. Son los que inician las
caries. Tienen propiedades aciduricas: desmineralizan el esmalte y la
dentina.

Lactobaciluscasei: Es aciddfilo, continia las caries ya formadas, son
proteoliticos: desnaturalizan las proteinas de la dentina.

Actinomyces: viscosus, naeslundii. Tienen accion acidurica y proteolitica.
2.1.4 PELICULA ADQUIRIDA.

Se trata de un revestimiento insoluble que se forma de manera natural y
espontanea en la superficie dentaria. Es una pelicula organica de origen
salival, libre de elementos celulares, que se forma por depésito selectivo
de glucoproteinas salivales en la superficie de la hidroxiapatita del
esmalte dental. Tiene dos funciones principales:

Protectora: se opone a la descalcificacion dentaria, impidiendo la
penetracion de los acidos y el egreso de cationes desde la superficie del
esmalte del diente hacia el medio.

Destructiva: permite la colonizacion bacteriana. Posee carga negativa v,
gracias a puentes de calcio, los microorganismos (primeramente los

cocos) se adhieren a la misma.
2.1.4.1 Formacion De Placa Bacteriana.

Formada la pelicula, es colonizada por microorganismos de la cavidad
bucal (residentes); el primer microorganismo que establece esta union es
el Streptococcus sanguis, posteriormente seguiran coagregandose

muchos mas microorganismos, sobre todo del genero Gram+ y aerobios.
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2.1.4.2 Etapas De Colonizacion.

Deposicion: fase en que los microorganismos incapaces de unirse
quimicamente o fisicamente a la pelicula, se depositan en fosas y fisuras
(defectos estructurales del esmalte) y estos defectos los retienen. Esta
fase es reversible porque no se unen, solo se depositan, es reversible
porque hay factores extrinsecos (cepillado) o intrinsecos (saliva) que
impiden su unién. Sin embargo en superficies lisas, como caras
vestibulares si hay una adherencia y no una deposicién. la adhesion es
dada por puentes iénicos que se forman entre la pelicula adquirida y las
bacterias cargadas negativamente y que son unidas a través de iones
cargados positivamente (calcio, hidrégeno, magnesio) proporcionados por
la saliva. Otro mecanismo que facilita esta adhesién son las fimbrias y pilis
que se unen a receptores especificos de la pelicula. Una vez hay una
adhesion entre microorganismos y diente, se considera una union
irreversible para los factores intrinsecos, sin embargo reversible para
factores extrinsecos como el cepillado.

Coagregacion: se refiere a los microorganismos que forman o formaran la
segunda capa sobre aquellos que estan previamente adheridos a la
pelicula, puede ser homotipica (cuando se unen 2 microorganismos de la
misma especie) o heterotipica (cuando se unen 2 especies distintas
Crecimiento y maduracién con la coagregacion se siguen formando capas
y mas capas, conforme aumentan las capas se daran una serie de
cambios.

Cambios cuantitativos; se reproducen y aumentan en poblacién los
microorganismos previamente adheridos o por coagregacion de la misma
0 nuevas especies.

Cambios cualitativos; conforme se van agregando las capas, la placa se
va volviendo mas gruesa, por lo tanto el ambiente o ecosistema de las
capas mas profundas cambiara radicalmente, es decir pasara de un
ambiente aerobio a uno anaerobio, esto entonces producira un cambio de
la especie predominante en dichas areas de la placa. Diferencias entre
placa supra y sub gingival
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2.1.5 PLACA SUPRAGINGIVAL.

Es una placa que se ubica en las superficies de los dientes.

Placa organizada de manera oblicua y perpendicular al eje largo del
diente.

Predominan bacterias Gram Positivas

En las capas mas profundas predominan bacterias anaerobias estrictas vy,
en las mas superficiales, las bacterias anaerobias facultativas.

La actividad metabdlica con que se relaciona, se basa en la fermentacién
lactica, o produccion de acido lactico producto de la metabolizacion
bacteriana de carbohidratos.

Se relaciona con la caries dental.
2.1.6 PLACA SUBGINGIVAL.

Es una placa dental que por lo general se ubica en el surco gingival entre
el diente y la encia.
Es una placa laxa, desorganizada, floja, no hay formacion previa de
pelicula adquirida, ya que la mayoria de las bacterias se depositan mas
no se adhieren.
Predominan bacterias Gram Negativas
En un surco sano se encuentran mas bacterias anaerobias facultativas y
algunos Anaerobios Estrictos, pero en un surco enfermo o con una
periodontopatia, se hallan un predominio de anaerobios estrictos.
La actividad metabdlica de estas bacterias es por lo general proteolitica,
hidrdlisis de proteinas, aminoacidos, lo que produce mal aliento (halitosis)
y enfermedad periodontal
Microorganismos presentes en la placa dental:

Streptococcus sanguis

Actinomycesnaeslundii

Streptococcusmitis,

Oralis, Sobrinus

Neisseria flava, Subflava

Rothiadentocariosa
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Corynebacteriumdifteroides
Algunas especies de candida
A las 48 horas se presenta un aumento de Streptococcus sanguis.
A los 7 dias de la formacion de la pelicula adquirida, hay un aumento de

Streptococcusmutans.

2.1.7 TECNICAS DE HIGIENE QUE AYUDAN A LA CONSERVACION
DE LA SALUD DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.

La higiene dental nos permitira prevenir enfermedades en las encias y
evitara en gran medida la caries. Pero una higiene dental se debe realizar
de la forma y con las herramientas adecuadas.

La eliminacion diaria de la placa debe de hacerse siguiendo una serie de
pasos:

Limpieza de los dientes. Se realiza mediante el uso del cepillo dental y el
dentifrico. Con el cepillado eliminaremos no solo los restos de alimentos
sino también la invisible placa bacteriana. Existen varias técnicas de
cepillado, que van dirigidas a limpiar las caras internas, externas y las de

la masticacion.
2.1.7.1 Métodos de Cepillado.

Se han descrito diversos métodos de cepillado, pero ninguno de ellos
parece ser mas efectivo que los demas.

El método de Bass elimina la placa bacteriana de forma efectiva en la
zona supragingival y subgingivalpericrevicular. La cabeza del cepillo se
coloca en el margen gingival con una angulacion de 45 respecto al eje
largo del diente y se mueve desde la parte frontal hacia atras, en

asociacion con pequefas vibraciones

A.- Duracién y Secuencia del Cepillado.
El paciente debe aprender a cepillar sus dientes de acuerdo con una
secuencia que debe transformase en automatica y rutinaria. El cepillado

empieza en una posicidén vestibular en el sector molar de una arcada,
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unos 10 segundos en cada sextante, y luego proceder a la posicion
lingual. Continua en la otra arcada siguiendo la misma secuencia. Las
superficies oclusales deben cepillarse al final.

La duracion del cepillado sera de tres a cinco minutos, probablemente el
tiempo minimo necesario es de tres minutos para cubrir todas las zonas

que necesitan ser limpiadas con la cantidad de movimientos adecuados.
2.1.7.2 Técnica de Cepillado.

El cepillo se coloca a 45 en relacion con el eje largo del diente, y las
cerdas se empujan hacia el sulcusgingival.

El cepillo se mueve en direccion mesio-distal o en direccidn vibratoria
circular para eliminar la placa bacteriana de las areas pericrevicular o
interproximal.

Los mismos movimientos se repiten en los otros sectores de la boca,
siguiendo una secuencia establecida (10 segundos por cada sextante).

En el sector frontal palatino y lingual, el cepillo debe de mantenerse
perpendicular a la arcada.

Para acabar deben de cepillarse primero la superficie oclusal inferior y

luego la superior.
2.1.7.3La Seda Dental.

No es mas que un hilo de seda, en forma de cinta o cordoncillo, encerada
0 Nno, cuyo uso asegura la limpieza de las caras laterales de los dientes.
La seda dental elimina de forma efectiva la placa bacteriana presente
entre los dientes y bajo las papilas, y es una parte indispensable del
programa de higiene oral diaria.

Para usarla correctamente deben seguirse una serie de pasos que
pueden parecer complicados, pero que en la practica son muy sencillos y
gue veremos a continuacion.

A.- Utilizacién de la Seda Dental.

Tomar una porcion de seda dental de unos 30 cm de longitud y enrollarla

sobre un dedo de cada mano, dejando unos 20 cm entre medio.
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Para el maxilar, se utilizan el indice y el pulgar. En la mandibula, se usan
los indices de ambas manos.

La seda se pasa delicadamente entre los puntos de contacto dentario, con
un movimiento hacia adelante y hacia atras.

La seda se curva en forma de “C” alrededor del diente, y se mueve
cuidadosamente en direccion apical. Entonces, con un movimiento simple
y rapido se mueve en direccion oclusal, arrastrando la placa.

Utilizando secciones limpias de la seda, la operacién se repite en las

demas superficies Interproximales.
2.1.7.4Cepillos Interproximales.

Los Cepillos Interproximales son un penacho de cerdas en forma de pino
para los espacios interdentales. Indispensables también durante los
tratamientos con ortodoncia fija.

A.- Instrucciones Para el uso del cepillo interproximal

El cepillo interproximal es muy importante para mantener tus frenillos
limpios y sin comida. Su uso es muy simple y se recomienda usarlo sin
pasta, después de haberte cepillado los dientes. La forma de uso es la
siguiente:

Frente a un espejo con buena luz, introduce el cepillo interproximal por
abajo del arco de alambre, y limpia el costado de los brackets.

Repite este procedimiento en cada uno de los brackets que tienes en la
boca, diente por diente y sin pasta, para poder ver bien.

Una vez terminado, enjuaga tu boca con agua, enjuaga el cepillo

interproximal y lo guardas
2.1.7.5Enjuague bucal.

El enjuague bucales fundamental para tener unos dientes sanos, debe de
realizarse luegode cepillar los de dientes y el pasar el hilo dental para
eliminar el resto de alimentos.

Hemos de tener en cuenta que los dientes son la cuarta parte de nuestra

boca, al realizar el cepillado, quedan areas de la misma sin cuidado. Un
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simple acto al finalizar el cepillado como es usar un colutorio o enjuague
bucal hace que muchas de estas molestias se pueda solucionar (por
ejemplo, evitando los dientes amarillos).

Los enjuagues bucales poseen una combinacion de aceites esenciales
como el timol, mentol o eucalipto, que penetran por las paredes celulares
de las bacterias de la boca e inhibe la accion de las enzimas. De esta
forma la placa bacteriana se ve reducida, y como su uso es posterior al
cepillado, complementa la accion de éste, penetrando el liquido por sitios
donde las cerdas del cepillo no pueden llegar.

El enjuague entra en los espacios interdentales, actua por debajo de la
linea de las encias, en el paladar, en las mejillas y demas tejidos blandos
de la lengua y debajo de la misma.

Usar el enjuague un par de veces al dia

Con el uso de enjuagues nos aseguramos que la totalidad de la cavidad
oral este protegida frente al ataque de las bacterias. Un simple gesto de
enjuagarse con unos 20ml de producto durante unos 30 segundos hace
que estemos protegidos. Estos enjuagues también ayudan a la
remineralizacién del esmalte dental e interfieren en la formacion de sarro
sobre la superficie de los dientes.

La pasta dental, el cepillo y los enjuagues bucales son nuestros mejores
aliados para mantener unas encias sanas, dientes blancos y libres de
sarro. De esta manera tan simple ayudamos a conseguir una excelente
salud en nuestra boca, ganando en confianza y autoestima.

El comportamiento del paciente dependera de la importancia que él le dé

a su salud y de los medios que tenga a su disposicion para mantenerla.
2.1.8 CONCEPTO DE PERIODONCIA.

La Periodoncia es la rama de la Odontologia que se encarga del estudio,
la prevencion, diagnostico y tratamiento, de las patologias y condiciones
que afectan los tejidos que dan soporte a los 6rganos dentarios o a las
estructuras que las sustituyen para el buen mantenimiento de la salud,

funcion y estética del aparato estomatoldgico.
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2.1.8.1 Concepto de Enfermedad Periodontal.

La enfermedad periodontal comprende un conjunto de signos y sintomas
que afectan a cualquier érgano del periodonto, es decir, es un proceso
inflamatorio e infeccion bacteriano de las encias que destruye las fibras
de insercion de la placa dental y el hueso de soporte que mantiene los
dientes en la boca. La principal causa de esta enfermedad es la placa
bacteriana, una pelicula pegajosa, incolora que se forma constantemente
en los dientes por la mala higiene bucal, esta placa sino se retira
cuidadosamente todos los dias con el cepillo y el hilo dental,
posteriormente se endurece y se convierte en una substancia dura y
porosa llamada calculo también conocida como sarro. Las toxinas
producidas por la bacteria en la placa inflaman las encias provocando la
infeccién.

Ademas sera necesario eliminar los factores que favorecen la aparicion de
la enfermedad, evitando fumar, controlando el estrés y revisando las
piezas dentarias estuviesen mal posicionadas y que pudiesen estar
recibiendo mas fuerza de la adecuada.

La enfermedad periodontal se manifiesta como una gingivitis (inflamacién
y sangrado de la encia sin afectar el hueso o periodontitis, donde ocurre
la destruccién del hueso que soporta el diente. Si no es tratado a tiempo
puede ocasionar la pérdida de los dientes.

Muchas personas no se dan cuenta cuan comun son las enfermedades
periodontales alrededor del diente, que comienzan lesionando las encias.
Tres de cada cuatro adultos poseen algun tipo de esta enfermedad. En la
mayoria de los casos, no produce dolor y por consiguiente, dicho
problema pasa desapercibido. Sin embargo, su temprana deteccion vy
tratamiento son extremadamente importantes, debido a que la
enfermedad periodontal termina con la vida del diente (movilidad,
infeccidn, extraccion), que son lo mas valiosos que cualquier reemplazo

que el Odontoélogo pueda ofrecer.
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2.1.8.2 Etapas de la enfermedad periodontal.

Existen varias formar de desarrollar una enfermedad periodontal, entre las

mas comunes se encuentran las siguientes:

A.- Gingivitis
Es la patologia menos severa de la enfermedad periodontal, causa da por
la existencia de bacterias, la cual se presenta las encias de rosadas a
rojas por la presencia de la inflamacién, sangrado de las mismas con
facilidad.
Aunque a veces los cambios de color y de apariencia ho son muy
evidentes, el odontdlogo los detectara mediante el sondaje dental.
Si no se trata, esta alteracion puede mantenerse como tal, dias, meses o
afnos sin cambios. Sin embargo, en muchas personas la gingivitis puede
evolucionar produciendo una periodontitis.
No cura espontaneamente, por lo que debe tratarse eliminando las
bacterias. Entonces los sintomas desaparecen y no quedan secuelas.
Normalmente hay poca, o ninguna, incomodidad en esta etapa.
B.- Cambios Gingivales Durante La Gingivitis
Segun (Page — Schroder 1976) los cambios gingivales se clasifican dela
siguiente manera:

e Inicial.

e Temprana.

e Establecida.

e Avanzada.
C.- Clasificacion de la progresion de La inflamacion
(Page — Schroder 1976) clasifica a la progresion de la inflamacién de la
siguiente forma:

e Encia clinicamente sana:
Dilatacion de arteriolas, capilares y vénulas.
PMN.
Lesién inicial

Lesion temprana:
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Linfocitos 'y Neutrdfilos, algunos Plasmocitos, Degeneracion de
Fibroblastos.

Pérdida del bisel, margen gingival levementeedematico.

D.-En estas 2 primeras etapas no se ve inflamacion

e Lesion establecida.- en este tipo de lesibn vamos a encontrar
losPlasmocitos Maduros, Perdida de colageno.

e Leve inflamacion (encia aumentada de volumen, brillante, bisel
alterado, la impresién con sonda deja una impronta producto del
edema).

e Lesion avanzada; Plasmocitos Maduros.

e Perdida de colageno.

¢ Inflamacién moderada.

e Lesion periodontal: Pérdida de hueso alveolar.

¢ Inflamacién severa.

E.- Cambios que se observan en la clinica durante la gingivitis

Color de rosa palido pasa a un rojo encendido que puede comprometer
margen gingival, papila, encia adherida e incluso limite mucogingival y
mucosa del reflejo del labio.

e Temperatura

e Textura pierde aspecto de piel de naranja.

e Forma se pierde la terminacién en bisel.

e Posicion puede ser por aumento de volumen de la encia que cubre
la corona o por retraccion de tejido.

e Tamano por el edema formado.

e Cantidad de Fluido Crevicular.

F.- Inflamacién
¢ Inflamacién ubicada a nivel margino papilar
¢ Inflamacién Difusa
G.- Signos De La Inflamacion
e Calor es aumento de la temperatura por aumento de la

vascularizacion y metabolismo local.
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e Numerosos autores han intentado relacionar la temperatura del
saco periodontal como forma diagndstica.

e Mediciéon cuantitativa de la inflamacion.

2.1.8.3 Estudios con sondas sensibles a la temperatura han
demostrado.

A.- Aumento de temperatura subgingival con sitios sangrantes.

B.- Aumento temperatura subgingival con aumento en porcentaje de
patégenos periodontales como Pg., Aa, PI.

C.- Aumento de temperatura aumenta el riesgo de progresion de

enfermedad periodontal.
2.1.8.4 Periodontitis ligera.

Es la patologia mas severa que la gingivitis si no es tratada, puede
progresar hacia una periodontitis. En esta etapa ligera del mal, la
enfermedad periodontal empieza a destruir el hueso y el tejido que
sostienen a los dientes.

Las bacterias que afectan a la encia, van introduciéndose bajo ésta y la
gingivitis se transforma en una periodontitis.

La periodontitis produce una destruccién irreversible de tejidos, que se
inicia con una retraccion de la encia, con la destruccion del ligamento
periodontal, y finalmente también del hueso alveolar, que hacen que el
diente pierda su soporte y acabe cayendo.

El odontélogo en la clinica podra observar la infeccion, que forma una
bolsa conocida como bolsa periodontal.

Antiguamente se conocia como piorrea.
2.1.8.5Periodontitis moderada a avanzada.

La periodontitis moderada a avanzada se desarrolla si las primeras etapas
de la enfermedad pasan desatendidas. Esta es la forma mas avanzada de

la enfermedad en donde ocurre una extensa pérdida de hueso vy tejido.
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2.1.8.6 Sintomas y seiiales de alerta.

En ocasiones la enfermedad periodontal puede progresar sin ningun
sintoma ni dolor. Durante una revision dental regular, el dentista busca
senales de la enfermedad periodontal, por lo que la enfermedad aun no
detectada puede ser tratada antes de que avance.

Encias blandas, inflamadas o rojizas.

Sangrado al cepillarse o al pasar el hilo dental.

Encias que se desprenden de los dientes

Dientes flojos o separados

Pus entre la encia y el diente

Mal aliento continuo

Cambio en la forma en la que los dientes se encajan al morder

Cambio en el ajuste de dentaduras parciales.
2.1.8.7Cambios gingivales durante la periodontitis.

La historia natural de la Enfermedad Periodontal revela que su progresion
irremediablemente lleva a la pérdida de piezas dentarias.

En la periodontitis la inflamacion progresa desde los tejidos gingivales
(gingivitis) a la zona periodontal, siguiendo el curso del tejido celular laxo.
La periodontitis es muy variable y no afecta a todos los dientes en igual
forma, es mas, tiene predileccién por individuos y dientes susceptibles.
Hallazgos actuales sobre etiologia y patogenia de la enfermedad
periodontal derivan de estudios epidemioldgicos, analisis de autopsias y
biopsias, pruebas clinicas y en animales de experimentacion.

Los estudios epidemiolégicos revelan que la experiencia y extension de la
Enfermedad Periodontal aumenta con la edad e higiene bucal
inadecuada.

Estudios longitudinales para deteccion de la enfermedad demostraron que
pocos sitios experimentan destruccion periodontal extensa en un periodo
de tiempo definido y se los encuentra dentro de un pequefio subgrupo de

la poblacién.
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Socransky y col en 1984 sugirieron que la E. Periodontal progresa en
brotes de exacerbacion y remision (“bursthypothesis”).

Estudios recientes han sugerido que el progreso podria ser mascontinuo
que episodico (Jeffcoat y Reddy 1991).

La vision actual sobre la Enfermedad Periodontal esta relacionada con el
sujeto. Solo pocas personas experimental destruccion periodontal
avanzada que afecte a varios dientes. La progresion de la enfermedad

probablemente sea continua.
2.1.8.8Test para detectar enfermedad periodontal.

Pueden ser agrupados dentro de 4 categorias segun lo que usen como
indicador de Enfermedad Periodontal.

A.-Deteccibn de Patégenos Periodontales Putativos, Test
Microbiologicos.

B.-Deteccion de Indicadores metabdlicos, estos examinan la presencia de
indicadores de inflamacion y destruccion tisular en el fluido crevicular.
C.-Detecciéon de susceptibilidad o inmunocompromiso del huésped
identifica caracteristicas favorables del huésped para desarrollar E.P.
D.-El cuarto grupo utiliza mediciones fisicas de las estructuras de soporte

de los dientes.
2.1.8.9Formas mas comunes de medir daio periodontal.

A.-Las formas mas comunes de medir el dafio del periodonto se realizan
de la siguiente manera:

e Sondaje Periodontal.

e Nivel de insercién.

e Radiografias dentales.
Todas buscan medir el saco periodontal con caracteristicas inflamatorias
o signo patognomonico de la enfermedad periodontal.
B.- Caracteristicas del saco periodontal

e Saco periodontal (Bolsa):

Es el signo patognomodnico de la Enfermedad Periodontal.
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e Definicién:
La profundizacién anormal del surco gingivodentario, a expensas de una
migracion apical de la insercion epitelial.

e Clasificacion de saco periodontal:
Supra alveolares o Supra 6seos.-
Son aquellos en los cuales el fondo de la bolsa esta por sobre el hueso
alveolar.

Infra alveolar o Infra 6seos.-

Son aquellos en los cuales el fondo de la bolsa es apical al margen 6seo
alveolar.

Falsos sacos.-

Se producen por un agrandamiento de la encia hacia la corona de la
pieza dentaria aumentando asi la profundidad del crevice, no hay
migracion de la insercion epitelial. Crecimiento coronario de la Encia, no
hay reabsorcién 6sea.
C.- Profundidad al sondaje.
Es la distancia desde el margen gingival al fondo del crevice o saco
sondeable, también es una aproximacion clinica, la cual presenta las
siguientes variables:

e Fuerza de penetracion de la sonda.

e Grado de Inflamacién de los tejidos.

e Grosor del instrumento (sonda) utilizado
D.- Importancia Clinica Del Saco Periodontal.
Actua como nicho ecolégico de patdégenos periodontales
Refleja el grado de destruccion periodontal. A mayor profundidad mayor
destruccion.
Su profundidad se asocia a dificultad en el control de P.B. Tanto para el
paciente como para el operador.
E.- Clasificacion De Los Sacos Segun Su Complejidad.

e Simples;son aquellos que comprometen una cara del diente.
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e Compuestos: son aquellos que comprometen dos caras de una
pieza dentaria.

e Complejos: son aquellos que comienzan en una cara del diente y el
fondo del saco esta en otra cara del diente

F.-Clasificaciéon Segun El Nimero De Paredes Oseas.
(Goldman y Cohen, 1980)

e Saco de 3 paredes Oseas.- se conservan intactas las paredes
vestibular, interproximal y lingual.

e Saco de 2 paredes Oseas (crater interdentario).- compromete
hueso interproximal, quedando soélo las paredes linguales y
vestibulares intactas. Hay destruccion del septum interdentario.

e Saco de 1 pared 6sea.- compromete septum interdentario y una de
las paredes vestibulares o linguales.

e Saco de 4 paredes Oseas.- saco circular, la PD tiene tejido de
soporte destruido en toda su periferia. Tiene 4 paredes que lo
limitan pero distantes, por la presencia del saco.

G.- Nivel de insercion clinica.

Es la distancia desde el limite cemento esmalte (punto de referencia
estable) al fondo del surco o saco sondeable.

Esta es una aproximacion clinica mas exacta de la pérdida de tejido
conectivo de insercién a la superficie radicular.

H.- Nivel de insercion relativo.

Es cuando se utiliza otra referencia como punto de medicion de la perdida
de insercion.

Ej. Obturaciones, placa o férula oclusal, incluso el fondo del saco.

Refleja perdida de tejidos de insercion de la pieza dentaria al igual que la
profundidad al sondaje, esto nos permite aproximar el grado de severidad
de la lesion periodontal.
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2.1.9 CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL EN
TERMINOS DE SEVERIDAD SEGUN EL GRADO DE PERDIDA DE LOS
TEJIDOS DE SOPORTE.

La Severidad de la Enfermedad Periodontal se clasifica de la siguiente
manera:

Incipiente: es la pérdida de insercion clinica que compromete hasta un
30% de la insercién de la pieza dentaria.

Moderada: es la pérdida mayor aun 30% pero menor de un
50%.Avanzada:cuando compromete mas del 50% de los tejidos de sostén
del diente.

Los resultados del sondaje periodontal se registran en el

Periodontograma.

2.1.10 PREVENCION Y DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL.

Un cepillado apropiado dos veces al dia, asi como hilo dental diariamente
ayudaran a prevenir la enfermedad periodontal.

Una limpieza profesional, cada tres o seis meses, realizada por un
dentista o un experto en higiene dental removera la placa y el sarro en
areas dificiles de alcanzar, y consecuentemente son susceptibles a la
enfermedad periodontal.

Durante una revision dental regular, el dentista o el experto en higiene
inspeccionaran las encias y el espacio entre el diente y la encia para
descartar la enfermedad periodontal. Si las sefiales de la enfermedad han
progresado hasta un cierto punto, el dentista aconsejara que el paciente
visite a un periodoncista dentista que se especializa en el tratamiento de
la enfermedad periodontal.

Los dientes y las estructuras que los rodean son mas susceptibles de lo
que pensamos a padecer infecciones. Con una adecuada higiene
podremos estar mas protegidos de las bacterias que atacan a nuestros

dientes y encias.
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2.1.11 CONCEPTO DE ORTODONCIA.

Es la ciencia que se encarga del estudio, prevencion, diagnédstico y
tratamiento de las anomalias de forma, posicion, relacién y funcion de las
estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de prevenir,
diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de
un estado oOptimo de salud y armonia, mediante el uso y control de
diferentes tipos de fuerzas.

El afan por corregir los dientes apretados, irregulares o salientes es muy
antiguo, pues hay constancia de que ya en el siglo VIl a.c se intentaba
solucionar tales anomalias. Entre los hallazgos arqueoldgicos del mundo

griego y etrusco figuran aparatos ortodonticos de magnifico disefo.
2.1.12 TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.

El tratamiento ortoddntico se basa en el principio de que, si se aplica una
presion prolongada sobre un diente, se producira una movilizacién del
mismo al remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso desaparece
selectivamente de algunas zonas y va afiadiéndose a otras.

El diente se desplaza a través del hueso arrastrando consigo su aparato
de anclaje, al producirse la migracién del alveolo dental. Asi el movimiento
es un fendmeno de dicho ligamento.

El tratamiento de ortodoncia tiene tres objetivos basicos:

Conseguir los mejores relaciones oclusales
Que esto se haga dentro de un marco de estética aceptable
Y que los resultados obtenidos sean estables.

Encontramos que uno de los dilemas que mas acompana al tratamiento
de ortodoncia es la mala cooperacion del paciente frente a la higiene oral
durante el tratamiento activo de ortodoncia, lo cual es un arma de doble
filo puesto que compromete no solo los resultados planeados sino

también la salud integral del mismo.
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Debido a la amplia gama de terapéuticas periodontales de hoy dia, se
debe tomar en cuenta la base biolégica sobre la cual trabajaremos, y de
alli los esfuerzos que debemos dedicar para lograr una perfecta salud
periodontal antes, durante y después del tratamiento ortodéntico. Lograr
Optimas relaciones oclusales en armonia fisiolégica y estética con las
demas estructuras faciales y craneales son los objetivos que deben
involucrar a las diversas especialidades, con énfasis en las perturbaciones
en el desarrollo y estados que provoquen o requiera.

Los elementos tisulares que sufren cambios durante los movimientos
dentarios son por un lado el ligamento periodontal con sus
fibras, células, capilares y nervios y por otro lado el hueso alveolar, es por
eso que haremos un breve recuento de la anatomia periodontal normal.
Encia.

La encia es la parte de la mucosa bucal, que cubre los procesos
alveolares maxilares y rodea el diente a manera de collar. Se divide en:
Encia marginal (Libre). La encia marginal es el borde de la encia que
rodea los dientes a modo de collar, y se halla demarcada de la encia
insertada adyacente por una depresion lineal, el surco marginal.

Encia Insertada: Es la continuacién de la encia marginal.

Es firme, elastica y estda adherida con firmeza al periostio del hueso
alveolar.

Encia interdental ocupa el espacio interproximal.

El surco gingival es un espacio poco profundo alrededor del diente, con
una profundidad variable de 2 a 0,69mm.

Caracteristicas microscépicas normales de la encia.

El tejido conectivo de la encia marginal es densamente colageno, y
contiene un sistema importante de haces de fibras colagenas,
denominadas fibras gingivales.

Se disponen en tres grupos: gingivodentales, circulares y Transceptales.
Ligamento Periodontal.

Es el conectivo que rodea la raiz y la une al hueso. Se comunica con los

espacios medulares a través de conductos vasculares del hueso.
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Caracteristicas microscopicas normales del ligamento periodontal.

Las fibras principales, que son colagenas son los elementos mas
importantes, y se distribuyen en los siguientes grupos:

Transceptales de la cresta alveolar, horizontal, oblicua y apical.

Respuesta del Ligamento Periodontal a la funcion normal.

Durante la masticacion, los dientes y las estructuras periodontales
soportan fuerzas intensas e intermitentes. Al masticar alimentos blandos
se aplican fuerzas de 1 a 2 Kg y con alimentos mas resistentes hasta 50
Kg.

Cuando un diente se ve sometido a sobrecarga de este tipo la presion se
transmite por el ligamento periodontal y el liquido histico incompresible
evita el rapido desplazamiento del diente en el espacio del ligamento
periodontal, y la fuerza se transmite al hueso alveolar, el que se deforma
en respuesta a la misma, y cada diente se desplaza ligeramente.

El ligamento periodontal estda adaptado a fuerzas de poca duracién,
cuando las fuerzas son prolongadas ese empuje del diente contra el
alveolo genera el inicio de la remodelacién 6sea, aunque la fuerza no sea
muy intensa. La movilizacion ortodontica se logra con fuerzas prolongadas
y suaves.

Los tejidos blandos como labios, lengua y mejillas constituyen estructuras
musculares que actuan generando fuerzas sobre los dientes, estas
presiones no suelen estar equilibradas, pero no mueven a los dientes por
la compensacién que hace el ligamento periodontal con su efecto
metabdlico, segun Proffit. Una consecuencia de este concepto seria que
las personas con secuelas de una enfermedad periodontal avanzada,
requeriran contencién permanente después de la correccion ortoddncica.
Respuesta del ligamento periodontal y el hueso a las fuerzas ortoddnticas

mantenidas.

La respuesta de estos tejidos depende directamente de la intensidad y

duracién de las fuerzas aplicadas.
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La fuerza maxima para que un diente se mueva sin interrumpir la
irrigacién capilar del ligamento periodontal es de 26 g por cm2. No debe
superarse.

Si la fuerza aplicada sobre el diente tiene una intensidad suficiente como
para oprimir totalmente la luz de los capilares sanguineos de algunas
zonas del ligamento periodontal, alli el corte de suministro de sangre
produce una necrosis aseptica en la zona comprimida.

Por su aspecto histolégico tras la desaparicién de las células, se llamaba
tradicionalmente zona hialinizada, que nada tiene que ver con la
formacion de tejido conjuntivo hialino. Entonces células procedentes de
regiones vecinas intactas deben remodelar el hueso. Adyacente a la zona
necrosada, aparecen osteoclastos que atacan la base 6sea necrosada del
ligamento periodontal.

Este proceso se llama reabsorcion basal. Cuando este se produce se
retrasa inevitablemente el movimiento dental, lo cual se debe a una
demora en el estimulo para la diferenciacion de las células y ademas
porque hay que eliminar un considerable espesor de hueso antes de que
el diente pueda moverse.

En movimientos ortodonticos correctos se debe lograr el mayor
movimiento dentario con fuerzas leves compatibles con la vitalidad de las
células del ligamento periodontal, relativamente indoloro y con una
remodelacion 6sea alveolar a partir de un mecanismo de reabsorcién
frontal.

Incluso con fuerzas leves, pueden aparecer pequefas zonas avasculares
en el ligamento y retrasar el movimiento dental, hasta que sean
eliminadas mediante reabsorcién basal.

La suave progresion del movimiento dental con una fuerza de poca
intensidad puede resultar un ideal inalcanzable. En la practica, el
movimiento dental se suele producir en forma escalonada, debido a la
inevitable formacién de zonas de reabsorcién basal. No obstante las

fuerzas excesivas no tienen ninguna utilidad.
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Hueso Alveolar.

Consta de espacios medulares y paredes 6seas densas. Frecuentemente
la pared d6sea tiene grandes espacios medulares, fisuras abiertas, canales
y aberturas comunicantes con el ligamento periodontal.

Biomecanica.

Hay leyes generales que pueden ser aplicadas a todos los tipos de
movimientos dentarios. El hueso alveolar se resorbe donde sea que la
raiz comprima el ligamento periodontal cierto tiempo; se deposita nuevo
hueso alveolar cuando hay fuerzas que traccionan el hueso, de tal forma
que diriamos que el diente se mueve por un proceso de remodelado
0seo, que no es mas que una secuencia de acontecimientos de resorcion
y formacién 6sea. Sin embargo, estas afirmaciones aparentemente obvias
se sujetaran a numerosas variaciones y excepciones

cuando se introduzcan factores como la magnitud, direccién y duracion de
la fuerza.

El movimiento dentario estd dado por la formacion de células con
capacidad de resorcidon Osea, cuya cantidad crece de acuerdo con la
cantidad de espacios medulares.

La resorcion y la aposicion ésea es lograda por la presencia de células
jovenes el tejido conectivo: células
osteoprogenitoras,osteoclastos, fibroblastos, osteoblastos y osteocitos.
Resorcion ésea directa (resorcion frontal).

Ocurre cuando se aplica fuerza ligera, en este caso hay una oclusién
parcial de los vasos sanguineos y los osteoclastos se forman
directamente a lo largo de la superficie del hueso en el area
correspondiente a las fibras comprimidas.

Resorcion ésea indirecta (resorcion socavantedminante).

La fuerza aplicada es demasiada intensa y produce oclusién vascular. El
bloqueo sanguineo impide la resorcion del hueso alveolar directamente
por lo que entran en juego otros mecanismos.

Hialinizacién: Microscépicamente desaparece la organizacion fibrilar y

cesa la actividad celular.
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Aparecen osteoclastos provenientes de otras zonas lejanas que si
conservan vitalidad.

Se observa la resorcion en tunel por que los osteoclastos labran una
verdaderamina. La resorcién no se inicia desde el ladodentario, sino que
procede de la zona alveolarmas profunda y lejana del periodonto.

Los resultados del tratamiento ortodéntico se ven influenciados a corto y
largo plazo porla salud periodontal antes, durante y después de la terapia
ortodontica.La patologia periodontal es un proceso multifactorial y por
tanto debemos reconocer ladiferencia entre las enfermedades para de
esta forma tener conocimiento de un caso en particular.

Consideraciones mucogingivales.

Durante el desplazamiento dental los tejidos periodontales deberian
mantener una relacién estable en torno al area cervical de los dientes. Los
resultados clinicos sugieren que para no crear pérdidas Oseas ni
recesiones gingivales es necesario que haya una cantidad adecuada de
encia adherente. Obviamente, todos los casos ortoddnticos tendran
inflamacién gingival y el movimiento de traslacion vestibular puede
predisponer a la recesion o retraccidon de la encia paraprevenir este
problema se puede usar un injertogingival. Cuando se realiza antes
de que ocurrala recesion (antes del tratamiento ortoddntico)se considera
que es menos traumatico y altamente predecible y que evitara la recesion
durante la ortodoncia. No obstante, muchos periodoncista consideran con
respecto a los pacientes mas jovenes, que es aceptable una actitud de
espera y observacion dado que hoy en dia existen muchas maneras de
corregir la recesion.

Se presenta un enfoque interdisciplinario para el tratamiento de pacientes
que requieran la intervencion conjunta del Periodoncista y Ortodoncista,
con el fin de lograr maxima estabilidad y evitar la recidiva de los pacientes
tratados ortodonticamente. Como sabemos el periodonto es un ente
dindamico y debemos considerar los cambios que dentro del mismo

ocurren como consecuencia del movimiento dentario producido por
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ortodoncia con el fin de evitar cambios indeseables en la posicion de los
dientes post-tratamiento.

Factores a considerar.

Edad del paciente: no es contraindicacion para la ortodoncia, pero es mas
facil que se produzcan fendmenos de Hialinizacion, ya que con los afos
disminuye la actividad celular y los tejidos se vuelven mas ricos en
colageno, la respuesta tisular es mas lenta, por lo que los movimientos
deben ser mas suaves.

Existencia de patologias generales: como la diabetes, sobretodo si es un
paciente descompensado. Esta afeccion metabdlica, muchas veces, va
asociada a enfermedad periodontal y como describiremos mas adelante,
los tejidos inflamados de una periodontitis activa contraindican el
movimiento ortoddntico. De modo similar los pacientes con H.L.V. suelen
tener mayor complicacion de las afecciones infecciosas como la
periodontitis.

Estados fisiologicos como el embarazo: donde las influencias hormonales
favorecen al desarrollo de gingivitis gestacional o complicar una
periodontitis preexistente.

Factores locales como el tabaquismo: constituye un riesgo potencial para
recidiva de una enfermedad periodontal tratada. Los tejidos siempre estan
inflamados.

Motivacién del paciente: es muy importante la actitud del paciente frente a
su problema; si conoce lo que padece y la posible evolucion de la
enfermedad. La colaboracion del paciente constituye un factor decisivo
para continuar el tratamiento interdisciplinario o dar por concluido el
mismo. El éxito del tratamiento se ve influenciado en gran medida por los
habitos de higiene bucal

Trauma Ortodontico.

Las fuerzas ortodoncias monodireccionales ejercidas sobre dientes
individuales producen una presion y tensién sobre el espacio periodontal.
Como resultado, el diente se hace cada vez mas movil y empieza a migrar

en la direccion de la fuerza.
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Cuando la presion y tensién de estas fuerzas sobre el espacio periodontal
cesan, el periodonto se reorganiza y el diente se estabiliza en su nueva
posicion.

Las Zonas De Presion.

Ligamento periodontal comprimido,

Trombosis,

Hemorragias y destruccion del colageno,

Reabsorcion del cemento y del hueso.

Las Zonas de Tension.

Ligamento Periodontal Tensionado

Aposiciondsea

Dilatacion vascular

Desgarro de las fibras periodontal.

Trauma por Vibracion.
El efecto combinado de las fuerzas de presion y tension sobre los tejidos
provoca trombosis, hemorragia, destruccion del colageno y reabsorcion
del hueso y del cemento. Esto lleva al ensanchamiento progresivo del
espacio periodontal y la consiguiente hipermovilidad dentaria. Después, el
espacio periodontal aumentado neutraliza el trauma y bloquea la
reabsorcion dsea.
Diversos experimentos llevados a cabo primero en animales y después en
humanos han demostrado que ninguna de las fuerzas
ortodéncicasmonodireccionales ni las fuerzas de vibracidon provocan
bolsas periodontales o perdidas de la insercion en un periodonto
saludable.
Sin embargo, si el trauma se acompafa de enfermedad periodontal
provocada por placa, la enfermedad progresa mas rapidamente. Desde
un punto de vista clinica, el momento fundamental en el tratamiento de la
enfermedad periodontal inflamatoria requiere la eliminacién de la placa
bacteriana, ya que eso detendra la destruccion de los tejidos
periodontales, incluso en presencia de trauma oclusal.

e Formacion de la recesién gingival.
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En el morfotipo gingival ilustrado, caracterizado por un tejido fino en
sentido vestibulo-lingual, es facil que aparezcan recesiones como
resultado de la destruccion gingival total, provocadas por un cepillado
traumatico o por la presencia de la placa bacteriana.

La recesion gingival siempre va acompafada de reabsorcién del tejido
0seo.

e Recesiones por Cepillado.

El cepillado traumatico o con un cepillo inapropiado demasiado duro o con
puntas redondeadas, puede provocar abrasion de la superficie del epitelio
gingival. En un morfotipo gingival fino, el trauma persistente o la

instauracion de la inflamacién, pueden llevar a la recesion gingival.
2.1.13 PLAN DE TRATAMIENTO.

El tratamiento de un paciente con enfermedad periodontal tiene tres fases
fundamentales.

La remocion completa o por lo menos el control de la placa bacteriana,
que es el factor etioldgico de la enfermedad.

Correccion quirurgica de las alteraciones de los tejidos duros y blandos
causadas por la enfermedad. La restauracién de una forma funcional
facilita el control de la placa y mejora la estética.

Prevencion de posibles recidivas con una programa personalizado de
visitas de seguimiento.

Tratamiento Inicial.

El objetivo del tratamiento inicial es eliminar, o al menos controlar la placa
bacteriana. Incluye la implementacion de las siguientes fases:

Ensefianza de higiene oral.

Es la ensefanza que hace el odontdlogo o higienista oral al paciente,
sobre las técnicas adecuadas de higiene oral, como son:

Ensefianza de cepillado, uso de hilo dental, uso de enjuagues vy
colutorios, pastas dentales adecuadas para cada caso, cepillo dental y
aditamentos especiales para ayudar a lograr una 6ptima salud oral.

Raspado, Pulido y Alisado Radicular.
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Estas operaciones manuales o0 mecanicas permiten eliminar
completamente la placa bacteriana de la corona y de las superficies
radiculares del diente.

Tratamiento de la enfermedad periodontal.

En las primeras etapas de la enfermedad el tratamiento consiste en
eliminar el sarro o placa bacteriana del diente. La técnica utilizada para
eliminar la capa de sarro depositada en las partes visibles (o
supragingivales) del diente recibe el nombre de higiene oral o
tartrectomia.

Para realizar la tartrectomia se utilizan instrumentos soénicos o
ultrasénicos impulsados por aire comprimido o eléctricamente. Con ello es
posible eliminar no sdlo la placa bacteriana sino también el calculo dental
y las tinciones exdgenas de los dientes.

A medida que avanza la enfermedad periodontal los tratamientos a
realizar serdn mas complejos y agresivos. El objetivo perseguido es,
siempre, la eliminacion de la placa bacteriana y el sarro o calculo dental,
responsables de la inflamacion del periodonto.

En esta linea de tratamiento la siguiente opcidén terapéutica seria el
curetaje y alisado radicular. Para estas técnicas se utiliza un instrumento
llamado "Cureta", que es la herramienta princeps del periodoncista. La
Cureta posee un extremo cortante que facilita el pulido de la superficie de
la raiz y la eliminacion de las colonias bacterianas y los irritantes
mecanicos y quimicos causantes de la inflamacion. Este tratamiento
permite la re adhesion de la encia al diente y la desaparicion o reduccion
de las bolsas periodontales (fondo de saco formado entre la encia
enferma y el diente y ocupado por productos inflamatorios y calculo
dental). La absoluta desaparicion de la bolsa periodontal y la correcta
adhesién de la encia al diente son los marcadores mas fidedignos del
éxito de nuestro tratamiento, siendo el resultado perseguido. Si, tras la
aplicacion de estos tratamientos, no se consigue una estabilizacién de la
enfermedad periodontal continuaremos con el siguiente eslabon

terapéutico que, en este caso, ya seria el quirurgico. El tratamiento
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quirurgico periodontal se realiza, también, en la consulta pero, este caso,
bajo anestesia local y accediendo a la bolsa periodontal de forma directa
mediante el levantamiento quirurgico de la encia, es lo que llamamos
"colgajo gingival". Existen varias técnicas quirurgicas, en funcion de la
severidad de la enfermedad. Cabe descartar el recurso del tratamiento
con antibidticos de forma coadyuvante o afadida al tratamiento anterior
con la finalidad de optimizar resultados y erradicar los gérmenes
oportunistas que sobreinfectan la boca enferma. No es un tratamiento

protocolizado pero suele recurrirse a €l para los casos mas rebeldes.

2.2 ELABORACION DE HIPOTESIS.

Si se aplican técnicas de higiene bucal disminuirdan los indices de

enfermedades periodontales en pacientes con tratamiento Ortodontico.

2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

Independiente.- Aplicar Técnicas de Higiene Bucal,en pacientes con
tratamiento Ortoddntico.
Dependiente.-Disminuir los indices de enfermedades periodontales en

pacientes con tratamiento Ortoddntico.
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2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion ]
Indicadores Item
Independiente Conceptual
La Seda Dental
se la utiliza
antes del
La higiene bucal, Aplicar una cepillado
_ o consiste en la correcta técnica | 9eneralmente
Aplicar Técnicas educacion de de Higiene al finalizar el
de Higiene Bucal | conocimientos que Bucal para dia.
en pacientes con tengan los eliminar la placa La frecuencia
tratamiento pacientes para bacter'iana en | el cepillado es
o conservar en los dientes de 3-4 veces al
Ortodéntico. perfecto estado de mediante: dia
salud la cavidad
oral, la cual nos va Sgda Dental Y en el
ayudar a prevenir Ceplllado Dental Enjuague Bucal
enfermedades Enjuague Bucal. después de
periodontales cepillarse los
dientes de 2 a
3 minutos.
Variable Definicion _ ]
dependiente c Indicadores Item
onceptual
El conjunto de | Inflamacién de
o signos y las Encias
D’lsn.unuw los La En.fermedad sintomas .
indices de Periodontal observados nos Cambio de
enfermedades comprende un dan a conocer color
periodontales en | conjunto de signos las R -
- , ecesion
pamenteg con y sintomas qug enfermedades Gingival
Tratan’ue.nto afectar} a cualquier periodontales
Ortodontico orggno como: gingivitis Bolsas
del periodonto o periodontitis Periodontales
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CAPITULO 1lI
METODOLOGIA.

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION.
Facultad Piloto de Odontologia

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION.
Ano Lectivo 2011-2012

3.3 RECURSOS EMPLEADOS.
3.3.1 RECURSOS HUMANGOS.
Investigador

Tutor Académico
3.3.2 RECURSOS MATERIALES.
Libros, revistas, periddicos, paginas electronicas, folletos, etc.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA.

Esta investigacibn se basa en la revision de fuentes bibliograficas,
paginas electronicas, revistas y folletos. Previo a la obtencion del titulo de
Odontdlogo el cual se escogio el Tema de Enfermedades Periodontales
en Pacientes con Tratamiento Ortodontico con el objetivo de determinar la
aparicion de esta patologia durante el tratamiento y siendo no

experimental no cuenta con universo y muestra.
3.5 TIPO DE INVESTIGACION.

El tipo de investigacion que se ha realizado en este trabajo es no
experimental, bibliografica y descriptiva, ya que nos hemos basado en la
recopilacién de datos para determinar las enfermedades periodontales en
pacientes con tratamiento de ortodoncia, durante el proceso del mismo se
ha ido relatando las distintas formas de adquirir, prevenir y tratar la

enfermedad periodontal en pacientes con tratamiento ortodéntico.
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3.6DISENO DE LA INVESTIGACION.

El disefio de esta investigacion se basa en una estructura no experimental
y transversal,ya que nos hemos basado en la comparacion de diferentes
teorias en wun corto tiempo, para determinar las enfermedades

periodontales en pacientes con tratamiento ortodéntico.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES.

Una vez concluida la investigacion, analizando diferentes contextos se ha
llegado a la conclusion, que es de suma importancia la aplicacion de
técnicas de higiene bucal para prevenir las enfermedades periodontales
en pacientes con tratamiento Ortodontico, ya que frecuentemente se
podra adquirir la enfermedad durante el tratamiento ortoddntico,
empezando por una recesion gingival, convirtiéndose en una gingivitis y
en casos mas severos llegar a una patologia mucho mas destructiva
como lo es la periodontitis, que podria llegar a la suspension del
tratamiento, por lo que el paciente tendra la obligacién y el deber de
recurrir a su odontoélogo tratante para determinar el grado de lesion de la
patologia que ha desarrollado durante el tratamiento de ortodoncia y asi
poder aplicar técnicas de limpiezas profesional como detartraje y si el
caso lo requiere terapia farmacéutica, o en caso de enfermedades
sistémicas u hormonales remitir al especialista para que sea tratada su

patologia y después seguir normalmente con el tratamiento

Se necesita la colaboracion del paciente para seguir paso a paso los

métodos y técnicas ensefiadas por su odontologo tratante.
4.2 RECOMENDACIONES.

Durante el tratamiento de ortodoncia es muy importante la alimentacion e
higiene oral para ello la dieta es muy importante para mantener una
buena salud dental, en especial para los pacientes con tratamiento de
ortodoncia.

Se recomienda al paciente tener una excelente higiene bucal, cepillarse
los dientes 3 veces al dia con un cepillo especial de ortodoncia o
interproximal, después de cada comida. Imprescindiblemente: antes de

acostarse y tras levantarse por la mafana, también el uso de la seda
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dental minimo una vez al dia especialmente por las noches, el ultimo
paso para completar todo el protocolo de higiene buco dental en
pacientes portadores de ortodoncia fija es el uso del enjuague bucal de
dos a tres veces al dia.

En caso de que el paciente presente algun tipo de enfermedad sistémica
u hormonal que origine la enfermedad periodontal en pacientes tratados
ortodonticamente, se recomienda remitirlo con un meédico especialista
para tratar la patologia existente y después darle seguimiento al
tratamiento.

Como recomendacion a mis futuros colegas, es necesario trabajar de
manera consciente de los conocimientos adquiridos durante los afios de
formacion académica como profesionales de la salud, asi podremos evitar
las iatrogenias durante la aplicacién de técnicas de fuerzas ejercidas
durante el tratamiento Ortoddntico, evitando la ruptura de los vasos y
provocando futuros problemas de los tejidos de soporte del diente como

una gingivitis 0 en casos mas severos una periodontitis.
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Anexo 1

Mantener el cepillo recto contra los brackets y efectuar pequefos
movimientos de rotacién cepillando diez veces.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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Anexo 2

Mantener el cepillo inclinado desde la superficie de masticacion contra la
base del bracket y realizar movimientos oscilatorios, introduciendo las
cerdas en el espacio interbracket, diez veces.

Fuente:http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/ 2007
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Anexo 3

Esta es la etapa mas importante, se debe mantener el cepillo inclinado
contra la encia. Asegurarse que la zona de la encia este bien cepillada.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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Anexo 4

Se recomienda que la seda dental sea utilizada una vez al dia con los
brackets. Se puede usar un enhebrador para realizar este procedimiento
de higiene.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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Anexo 5

También se puede usar el super floss en el que un extremo es rigido para
facilitar su insercion.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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Anexo 6

La seda se debe desplazar de arriba abajo a lo largo de la corona de los
dientes y la encia para eliminar la placa.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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Anexo 7

Introduce el cepillo interproximal por abajo del arco de alambre, y limpia el
costado de los brackets.
Repite este procedimiento en cada uno de los brackets que tienes en la
boca, diente por diente y sin pasta, para poder ver bien.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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Anexo 8

Estas técnicas te ayudaran a evitar las manchas y las caries en tus
dientes y las enfermedades de las encias durante el tiempo que lleves
aparatologia de ortodoncia.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/ 2007
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Anexo 9

Ayudan a prevenir las enfermedades de las encias al reducir la formacion
de la placa bacteriana.

Fuente: http://ortodonciasalud.com.ar/2007/05/tecnicas-de-cepillado/2007
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