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RESUMEN
Ortodoncia es el &rea de la odontologia referida a la supervision, guia y

correccion del crecimiento o la maduracion de las estructuras
dentofaciales, incluyendo aquellas condiciones que requieren movimiento
de las piezas dentarias, correccion de relaciones inadecuadas o
malformaciones de sus estructuras relacionadas, asi como el ajuste de la
relacion entre las piezas dentarias y huesos faciales mediante la
estimulacién por aplicacién y redireccionamiento de fuerzas funcionales
en el complejo creneofacial. Las principales responsabiidades de la
Ortodoncia incluyen el diagnostico, prevencion intercepcion y tratamiento
de todo tipo de malocusion de los dientes y las estructuras conexas; el
disefio, aplicacion y control de aparatos funcionales o correctivos y la guia
de desarrollo de las denticion, para lograr y mantener relaciones oclusales
Optimas, en armonia fisiol6gica y estética entre las estructuras faciales y
craneales. Sin embargo no deben descartarse las implicaciones a nivel
patolégico asociadas a la colocacion de aparatos y aditamentos, en razén
de presentar cuerpos extrafios en contacto intimo con los tejidos bucales
y especialmente con los tejidos blandos, que pudieran producir lesiones
reactivas, entre las cuales las mas comunes son la Ulcera traumatica, la
Ulcera aftosa, el fibroma traumatico, el mucocele, el granuloma piogénico,
la hiperqueratosis y la hiperplasia fibrosa inflamatoria. Es el objetivo de
esta investigacion medir el conocimiento y actitud ante estas lesiones por
parte de los especialistas en ortodoncia y los pacientes pertenecientes a
una clinica privada, a través de la aplicacion de un instrumento de
encuesta, que fue analizado estadisticamente, para comparar los
resultados con estudios previos y plantear recomendaciones sobre el
abordaje de estas patologias durante el curso de tratamientos
ortodoncicos. Palabras Clave: Ortodoncia, Lesiones reactivas, tejidos

blandos, cavidad bucal, pacientes, especialistas, tratamiento.
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INTRODUCCION

Una de las ramas de la odontologia que se encarga de
mejorar la oclusion, funcién, masticacion, apariencia, comodidad,
autoestima y salud bucal es la ortodoncia. Sin embargo, como
muchas otras intervenciones puede tener el potencial de causar
un dafio significativo a los tejidos duros y blandos, ya que las
caracteristicas superficiales de los aparatos de ortodoncia y
rugosidad del material contribuyen a la retencibn de placa
originando inflamaciones gingivales hasta la evolucion de
lesiones periodontales. El origen de las patologias bucales
asociadas a tratamiento ortoddéncico, son en su mayoria
causadas por agentes irritantes, friccionales y traumaticos dando
origen a lesiones de tipo reactivas tales como: hiperqueratosis
friccional, ulceras aftosas recurrentes, ulceras traumaéticas,
fibroma trauméatico, hiperplasias fibrosas, mucocele y otras tales
como reacciones de tipo virales y micéticas (herpes y queilitis
angular) que afectan la mucosa bucal. Dado a la importancia que
tiene llevar a cabo un tratamiento ortodoncico exitoso es
necesario no descuidar todos aquellos factores irritantes,
friccionales y traumaticos que puedan originar lesiones en

mucosa y periodonto, por lo que se requiere la observacion y un



examen clinico exhaustivo antes, durante y posterior al
tratamiento, asi como también estimular al paciente a tener un
nivel alto de higiene bucal antes y durante el tratamiento de
ortodoncia para lograr un resultado final sin complicaciones,

seguro y exitoso.

La presente investigacién tiene su razon de ser y
pertinencia en la necesidad de generar un conocimiento vy
practica sobre la relacién entre los aparatos de ortodoncia y la

aparicion de lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal.

Es asi como se aborda lo relativo al planteamiento y
formulacién del problema objeto de estudio, estableciendo como
interrogante de investigacion la relacion entre los aparatos de
ortodoncia y las posibles lesiones en los tejidos blandos,
estableciendo como objetivo general determinar el grado de
conocimiento del especialista y la actitud del paciente ante la
aparicién de lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal
por los aparatos de ortodoncia, durante el periodo agosto 2010 -
abril 2011, en el Centro Nacional de Ortodoncia, en su sede
ubicada en Chacaito, Caracas, Venezuela. Se hace un enfoque

particular en el hecho de que el lugar de estudio representa la



practica privada de la ortodoncia en nuestro pais, y donde
laboran especialistas formados en diferentes universidades
nacionales e internacionales, considerandose como heterogéneo
el criterio clinico de los mismos, lo que pudiera o no incidir en el
resultado de la investigacion, al compararlo con estudios previos
realizados en centros de docencia-servicio, donde se espera una

homogeneidad de criterio clinico.

Se efectla una revision de los antecedentes histéricos de
la ortodoncia, haciendo énfasis en el desarrollo de esta
especialidad en Venezuela, asi como de los antecedentes de la
investigacién, presentandose un cuerpo de conceptualizaciones
vinculantes al tema, como lo constituyen las patologias bucales
asociadas a la colocacion de los aparatos, sus caracteristicas
clinicas, el diagnostico diferencial y tratamiento de las mismas.
Se revisa también lo pertinente a las urgencias que se pueden

durante el tratamiento de ortodoncia.

Mediante la presente investigacion se espera obtener
conclusiones basadas en una muestra poblacional mayor a la
utilizada en estudios previos, con la finalidad de encontrar

diferencias o semejanzas significativas entre los estudios.



Asi mismo se plantea la premisa de que los tratamientos
ortodoncicos pueden ocasionar efectos negativos sobre los
tejidos blandos en la cavidad bucal y se busca identificar la
actitud tanto de los pacientes como de los especialistas

involucrados en el Centro Nacional de Ortodoncia.



CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Historicamente y a nivel global, el desarrollo de la denticién
en los seres humanos se ha visto afectado por una serie de
desarrollos y trastornos que afectan la posicién, numero vy
tamafo de los dientes en la arcada bucal, y en particular la

oclusiéon misma.?

Estudios previos realizados sobre la oclusion y la poblacion
venezolana, han demostrado que si bien un tercio de la
poblacién tiene una oclusion que podria considerarse normal, los
dos tercios restantes tienen algun grado de maloclusion. Por
ejemplo, ya en 1978 un estudio efectuado por la Dra., D'Escriban
de Saturno sobre una poblacion de unos 3.630 escolares del
Area Metropolitana de Caracas indicaba que el 77% de la

poblaciéon estudiada presentaba algtn problema de maloclusion.?

En este sentido, en 1998, Fundacredesa realiza un estudio
en el cual se tomo una muestra de 30.436 venezolanos en

edades comprendidas entre los 6 y 16 afios, donde se analizé la



oclusion dental y se obtuvo como resultado que un 47,87% de la

muestra presenté maloclusiones.?

La combinacion de esta realidad estadistica con las
exigencias estéticas en un mundo cada vez mas competitivo
como el actual, hacen que el individuo sienta la necesidad de
mejorar su presencia fisica y adecué sus patrones faciales asi
como también a la sonrisa, la cual sirve de puerta de entrada

para las relaciones humanas satisfactorias.?

Los especialistas de la ortodoncia, son los encargados de
evaluar, diagnosticar y establecer estrategias de tratamiento,
aplicando ortodoncia preventiva, interceptiva y/o correctiva

segln sea la naturaleza del problema a resolver.?

La correccion del problema obteniendo en consecuencia
una armonia y funcionabilidad dentaria, y la satisfaccion
resultante del paciente, no oculta el hecho de que durante este
tratamiento pudieron verse afectadas diferentes estructuras del
sistema estomatognatico, originandose alteraciones en los
tejidos duros, que en la literatura mundial han sido

suficientemente analizadas y estudiadas.?



De esta manera existen también alteraciones en los tejidos
blandos, altamente afectados durante el tratamiento ortoddncico,
cuyas causas y tratamientos no han sido evaluadas con amplitud
por la literatura mundial, lo que motiva y se constituye como la
razén principal de este trabajo y sobre la cual el grado de
conocimiento a éste respecto que tenga el especialista de la

ortodoncia, es esencial.?

En efecto, la aparatologia fija y/o removible que
historicamente se ha utilizado con la finalidad de solventar
problemas de maloclusion y/o de estética facial, ha sido
estrechamente relacionada, como un factor desencadenante de
lesiones tanto a nivel de tejidos duros y blandos, ya que se

ponen en contacto con cuerpos ajenos y extrafios.?

En este ambito de ideas la presente investigacién se
propone abordar analiticamente la situacion de la colocacién de
los aparatos de ortodoncia en la cavidad bucal de pacientes
venezolanos, en relacion a los efectos secundarios producidos
sobre los tejidos blandos de la cavidad bucal, asi como la
conducta y actitud asumida por el especialista y el paciente al

aparecer alguna lesion.



A tales efectos se realizo la investigacion, en el diagndstico
y determinacién de dicha realidad, en los pacientes adscritos a
nivel privado al Centro Nacional de Ortodoncia en su sede
ubicada en Chacaito, Caracas, quienes reciben atencién de
ortodoncia correctiva, atendidos por especialistas de la
ortodoncia egresados de distintas universidades nacionales e
internacionales, odontdlogos generales y asistentes dentales,
gquienes estan previamente capacitados para realizar controles

de tratamiento.

Segun la probleméatica analizada, sera conveniente

plantearse las siguientes interrogantes:

* . Existe relacion directa entre los aparatos de ortodoncia y

las lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal?

+¢.Es pertinente la conducta y actitud asumida por el
especialista y el paciente al aparecer alguna lesién en los tejidos

blandos durante el tratamiento de ortodoncia?

* . Existen diferencias significativas entre la conducta vy

actitud tomada por el especialista que labora en un centro de



docencia-servicio y el que labora en un servicio privado, al
aparecer alguna lesion de tejidos blandos durante el tratamiento

de ortodoncia?

En relacion a lo anteriormente expuesto se debe tener un
mejor conocimiento sobre lesiones reactivas y en particular como
debe ser el manejo de las mismas, permitiendo brindar al
paciente una atencién mas satisfactoria, asi como minimizar y
hacer mas tolerante las molestias propias del tratamiento

ortodoéncico.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general.

Determinar el conocimiento del especialista y actitud del
paciente ante la aparicién de lesiones en los tejidos blandos de
la cavidad bucal por aparatos de ortodoncia, durante el periodo
agosto 2010 -abril 2011 en el Centro Nacional de Ortodoncia en

su sede de Chacaito, Caracas-Venezuela.



1.2.2 Objetivos especificos

e Determinar el grado de conocimiento y actitud del
especialista de ortodoncia en la practica privada, sobre el
manejo de lesiones reactivas que se manifiestan en los tejidos

blandos de la cavidad bucal durante el tratamiento ortodéncico.

e Determinar el conocimiento y actitud que asume el
paciente cuando aparecen lesiones en los tejidos blandos de la

cavidad bucal durante el tratamiento de ortodoncia.

e Establecer una comparacién cualitativa y cuantitativa de
estudios previos en relacion a la presente investigacion, que

tengan impacto en la mejora de la realidad estudiada.

e Plantear recomendaciones que orienten a los especialistas

de la ortodoncia en relacion a los problemas estudiados.

e Conocer las lesiones patoldgicas reactivas mas comunes

ocasionadas por el uso de los aparatos de ortodoncia.

10



e Conocer las posibles urgencias que se pueden presentar
durante el tratamiento de ortodoncia, y la conducta a seguir en la

resolucion de las mismas.

e Identificar factores predisponentes que influyan en la
aparicién de lesiones de tejido blando durante el tratamiento de

ortodoncia.

e Establecer si existe relacién entre la higiene bucal del
paciente y la aparicion de lesiones reactivas de tejido blando

durante el tratamiento de ortodoncia.

e Identificar los tipos de aditamentos ortodéncicos que mas
comunmente puedan causar lesiones reactivas de tejido blando

durante el tratamiento de ortodoncia.

e Identificar la relacion entre los aparatos de ortodoncia y la
instauracion de habitos para-funcionales en el paciente como

mecanismo de defensa ante la presencia de los mismos.

e |ldentificar si existe relaciéon entre las condiciones de salud

previas del paciente (enfermedades sistémicas) antes de recibir
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tratamiento de ortodoncia y la aparicion de lesiones patoldgicas

en los tejidos blandos bucales durante el tratamiento.

e Establecer si existe relacibn entre los aparatos de
ortodoncia y la aparicién de lesiones neoplasicas de la cavidad

bucal.

e |ldentificar si existe la necesidad del reconocimiento clinico

y el estudio histopatoldgico de las lesiones de los tejidos blandos

producto de los aparatos de ortodoncia.
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CAPITULO 1I

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Etimolégicamente “ortodoncia” procede de un término
introducido por Defoulon, en 1841, derivado de los vocablos
griegos orto (recto) y odontos (diente), y que traduce su
proposito de corregir las irregularidades en las posiciones
dentarias. EI 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, por lo que el clinico comienza a

preocuparse del arco dentario completo.”®

Pronto entré en juego otra denominacion, “ortopedia” que
deriva de los vocablos griegos orto (recto) y paidos (nifio). Este
término se refiere a los tratamientos que se realizan en nifios.
Ortodoncia y ortopedia son términos paralelos que se aplican a

una especialidad inicialmente dentaria, pero que bien pronto se
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ocup6 de la modificacion de los maxilares como base de
implantacion de los dientes. Ante la irregularidad dentaria, por la
compresion y el apifamiento, era necesario ensanchar los
maxilares para disponer de suficiente sitio para alinear los

dientes.®

Pierre Fauchart citado por Quirés en 2003° recoge en su
libro Tratado de las Irregularidades Dentarias en 1728, los
primeros aparatos ortodéncicos. Comienza asi la era moderna de
la odontologia clinica cuyas bases tedricas y fundamentos
cientificos seran definidos por John Hunter en 1778 en su libro
Tratado Practico de las Enfermedades de los Dientes citado por
Quirés en 2003°, en el que se describe el manejo de los
aparatos. Al final de este periodo empieza a perderse la
importancia del factor estético y se inician los estudios sobre los

factores etiolégicos de las maloclusiones.®

El concepto introducido por Angle de oclusion dentaria
marcé un hito en la historia de la especialidad al definir un
objetivo concreto para la correccion ortodoncica. En el animo del
clinico estaba el mejorar la condicion de ajuste y relacion

dentaria buscando que el funcionalismo oclusal estimulara el
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crecimiento y desarrollo de los maxilares, para asi mejorar el
aspecto facial. Las maloclusiones dentarias, definidas vy
clasificadas por Angle, deformaban muchas veces la cara del
nino, que en su aspecto externo revelaba un defecto
generalizado en la implantacién dentaria. Desde entonces, la
ortodoncia persigue tanto el alineamiento de los dientes como el
equilibrio y la belleza del rostro humano. De ahi la certera

denominacién de “ortopedia dento-facial” introducida por Izard.>

También la correccién ortodoncica cobré una proyeccion
profilactica, ya que la remocion de la placa bacteriana y de
restos alimenticios es dificilmente realizable cuando los dientes
estan mal alineados y apifiados. Por lo tanto perdié parte de su
preocupacion estética para cualificarse como especialidad

preventiva de las odonto y periodontopatias destructivas.

La Organizacién Mundial de la Salud considera que en la
sociedad moderna las maloclusiones se han convertido en un

problema de orden publico. ?

Partiendo de la l6gica evolucién y desarrollo tecnologico de

los aparatos y aditamentos de ortodoncia, se evidencia una

15



diversidad de modificaciones e innovaciones en la busqueda de
solventar y/o minimizar deficiencias y patologias; la literatura
existente contempla todo un conjunto de disefios de aparatos
(brackets), desde los mas primitivos denominados "Standard"
hasta los actuales, concebidos como preajustados, los que
incluyen una serie de prescripciones que varian de acuerdo a
cada casa fabricante. Esto con la finalidad por una parte, de
simplificar el trabajo del ortodoncista en su practica clinica
diaria, al disminuir la necesidad de hacer dobleces en el arco de
alambre, y por otra mejorar su eficiencia global permitiéndole
acelerar el proceso desde las etapas iniciales del tratamiento
ortoddncico, con las ventajas que esto trae en la mas pronta
finalizacion de los casos tratados. No obstante la evolucién que
han tenido los aparatos de ortodoncia en cuanto a diseio, no
deja de preocupar que al aplicar fuerzas ortodéncicas se generan
una serie de consecuencias como lo son las respuestas tisulares
propias de la actividad, efectos a nivel de los tejidos duros

(dientes - hueso), y de los tejidos blandos.?

La literatura describe con mas detalle las lesiones en los
tejidos duros como son las manchas blancas, las caries, las

resorciones radiculares y los desdrdenes de la articulaciéon
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temporo-mandibular entre otras, no sucediendo lo mismo con las
lesiones en los tejidos blandos, que son tan importantes como

las de tipo 6seo.’

La literatura disponible sobre el tema de la investigacion no
es prolifica, son escasos los estudios efectuados que puedan ser

utilizados como antecedentes.

Sin embargo entre los estudios encontrados tenemos como
antecedente la investigacion realizada por Pomarada Maria y
Cols, en Argentina, 1993, sobre incidentes adversos producidos
por dispositivos de uso ortoddéncico®, la cual se traté de un
estudio retrospectivo y descriptivo, en la Universidad Nacional
del Nordeste, en Argentina, donde se consideraron las
notificaciones recibidas de las reacciones adversas a

medicamentos y la deteccién de incidentes adversos.®

Se utiliz6 como instrumento de recoleccion de datos una
planilla disefiada para la notificacion de reacciones adversas en
odontologia, llamada en el estudio las fichas amarillas, estas
planillas fueron entregadas a los alumnos de los ultimos afios de

la carrera de Odontologia, y a docentes y profesionales de la
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institucion, previo entrenamiento en llenado de la misma. Las
fichas amarillas contienen basicamente los datos del formato de
filiacion y demogréaficos del paciente (edad, sexo, peso, altura) y
los items especificos del area odontolégica como son:
reaccion/incidente local intraoral, indicar si la reaccién/incidente
se produjo en contacto o no con el dispositivo, material o
sustancia quimica sospechosa del evento adverso, tipo de
material utilizado (amalgama, composite, iond6mero, selladores de
fosas y fisuras, materiales endoddncicos, de protesis, ortodoncia,
guantes, dique de goma u otros) con especificacién de la marca y

del fabricante.®

Contenian ademdas otras consideraciones acerca de las
reacciones adversas: uso de otros farmacos conjuntamente,
datos del profesional prescriptor, resultado de la reaccién
(recuperado, no recuperado, desconocido, fatal), datos sobre re-
exposicion al farmaco , caracteristicas clinicas relevantes del
paciente (uso de anticonceptivos, droga dependencia,

alcoholismo, alergia , tabaco, embarazo).®

Las fichas amarillas recibidas fueron cargadas en la base

de datos del Centro Regional de Farmacovigilancia de la
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Universidad Nacional del Nordeste (UNNE), con sede en la
Catedra de Farmacologia de la Facultad de Medicina de la misma
institucion, y posteriormente analizadas, discriminando del total
las referidas a incidentes adversos provocados por dispositivos
ortodoncicos. Estas fueron codificadas y clasificadas de acuerdo
al Diccionario de Reacciones Adversas de la OMS (WHO Adverse
Reaction Dictionary) que contiene la terminologia para codificar

informacién clinica en relacién a la terapéutica con farmacos.®

Se clasificaron y analizaron estadisticamente de acuerdo al
sistema Tomografia Axial Computarizada (ATC), por érganos o
sistemas afectados (cardiovascular, respiratorio, sistema
nerviosos, piel, etc.), por gravedad: leve, moderada, grave y letal
y por grupos etarios (0-10 afios, 11 a 20, etc.). Para determinar
la causalidad se utilizé el algoritmo de Naranjo y cols, citado por
Pomarada, M, en 1993° que evalGa si hubo secuencia temporal
razonable, si la reaccion mejord al retirar el medicamento, si
reaparecido al repetir la medicacién o si existi6 una reaccién

causal alternativa para la reacciéon.®

En cuanto a los resultados obtenidos, los autores describen

que de un total de 41 notificaciones odontoldgicas recibidas, 9
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fueron incidentes adversos (lA) que hacen referencia a
aparatologia de wuso ortodoncico: tales como brackets de
ortodoncia, bandas de ortodoncia y arcos de ortodoncia. Los
incidentes adversos detectados fueron 3 estomatitis ulcerativas,
2 noédulos fibrosos, 1 caries, 1 mancha blanca, 1 hiperplasia
gingival y 1 decoloracion dentaria. Se tratd6 de pacientes en su
mayoria de sexo femenino y edades comprendidas entre 24 y 28
afios que se encuentran en tratamiento, y con tratamiento
finalizado. Del total, 3 fueron recuperados sin secuelas, 5 con
secuelas y 1 no recuperado. De acuerdo a la gravedad 6 fueron

moderados y 3 leves.®

Con respecto a la relacién entre el dispositivo utilizado y el
incidente adverso provocado, 7 fueron catalogadas como

probables y dos como posibles.®

De las notificaciones evaluadas y en tratamiento, una de
ellas tuvo una lesién no recuperada provocada por el arco de
ortodoncia excedido en longitud, que produjo una erosion en la
mucosa bucal en la zona retromolar en contacto con el mismo,

provocando dolor y problemas en la masticacion. La lesién se
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resolvié al reubicar el dispositivo. La lesion con secuelas se

produjo luego de varias ulceraciones que terminaron en fibrosis.®

En relacion con los tratamientos finalizados, dos fueron
recuperados sin secuelas, a uno de ellos se le realizé cirugia
para su resolucion. Otros cuatro finalizaron con secuelas, a

saber fibrosis, pigmentacién dentaria, mancha blanca y caries.®

Los autores incorporan en la discusion que
aproximadamente el 20% de las lesiones encontradas en la
mucosa bucal se relacionaron con factores irritativos cronicos o
traumaticos repetidos tales como malos habitos, protesis y
aparatos ortodéncicos. La aparatologia ortoddoncica puede
producir numerosas lesiones a nivel de la mucosa bucal, siendo
la hiperplasia fibrosa la lesibn mas frecuente, sin embargo
destacan que en su trabajo solo encontraron un caso de

hiperplasia debida a la compresién del arco de ortodoncia.®

Indican ademas que el mayor porcentaje de incidentes
adversos notificados fueron de ulceraciones provocadas por
brackets y sus aditamentos y por arcos que excedian la longitud

adecuada.®
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Un segundo estudio identificado fue la investigacion
realizada por Del Valle y Guerrero en 19947 sobre prevencién y
manejo de lesiones patoldgicas secundarias a la aparatologia
ortoddncica, realizado en el postgrado de cirugia bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.’

El trabajo concluye indicando que estudios de este tipo
pueden permitir focalizar problemas para mejorar la calidad de 'a
aparatologia, instrumentos, materiales, medicamentos o0
substancias y procedimientos de la practica odontoldgica; que
los incidentes adversos producidos por aparatologia ortodoncica
deben ser tenidos en cuenta en la practica clinica a fin de lograr
un buen prondéstico odontolégico integral e indica ademas que a
través de la farmaco vigilancia en odontologia se tendra un mejor
conocimiento de los incidentes adversos producidos en su
region, lo cual permitira realizar una transferencia inmediata al
medio y conseguir una atencion mas efectiva de los pacientes

odontolégicos.’

La investigacion tuvo como objetivo alertar al ortodoncista

sobre la existencia de diversas patologias que pueden ser
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primeramente halladas y diagnosticadas por él especialista en
ortodoncia y que no son mas que lesiones reactivas de la

mucosa bucal a un factor irritativo local.’

Se evaluaron exhaustivamente 140 pacientes ortoddncico -
quirargicos en edades comprendidas entre los 15 y 35 afios, en

el periodo de marzo a septiembre de 1994.’

En la primera evaluacion el paciente trajo los records pre-
quirargicos, luego se hizo un control antes de que se colocaran
los arcos quirdrgicos, otro examen clinico justo antes de la
cirugia, una evaluacion 3 semanas después de la intervencion y

un Gltimo examen 2 meses después de la cirugia.’

El examen clinico, consistié en una minuciosa inspeccién y
cautelosa palpacién de la lengua, labio, paladar, piso de boca y

cara interna de carrillos, obteniéndose los siguientes resultados:’

e Pacientes con papiloma, un total de 4, 2 con lesién en cara

interna y carrillo y 2 con lesion en la mucosa interna del labio

inferior.”’
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e Pacientes con Fibroma, un total de 8, 5 con lesiéon en la

cara interna del carrillo y 3 con lesién en el labio inferior.’

e Pacientes con Ulcera Traumatica, un total de 6: 2 con
lesion en el labio superior, 3 con lesion en el labio inferior y 1

paciente con lesién en la mucosa de la zona retromolar.”’

e Pacientes con Mucocele, 2 con lesion en el labio inferior.”’

Las ulceras trauméticas fueron tratadas con el uso topico
de una solucion a base de 3 cucharadas de Hidroxido de
Magnesio (Leche de Magnesia®) mezcladas con 3 cucharadas de
Difenhidramina (Benadryl®) y el contenido de una capsula de
tetraciclina de 250 mg, colocados 4 veces al dia durante 8 dias,
obteniéndose la desaparicibn completa de las lesiones.
Previamente a éste tratamiento les fue eliminado el elemento
irritativo local. Todas las uUlceras respondieron positivamente al
tratamiento, de lo contrario si pasaron méas de 15 dias y no

mejoraban se procedia a biopsiar.’

A los Mucoceles se les practico biopsia excisional.
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En los casos de Papiloma y Fibroma trauméatico los
diagnosticos se obtuvieron por las caracteristicas clinicas que
presentaron las lesiones, las cuales desaparecieron al corregir o

eliminar el factor irritativo local.’

El hecho de que 5 de los 8 pacientes con Fibroma
Traumatico tenian mas de 5 dias con los arcos quirdargicos, al
igual que 4 de los 6 pacientes con ulceras traumaticas, les hizo

pensar en la relacién directa de los arcos como factor irritativo.’

Se encontré6 que 3 de los pacientes estudiados tienen el
mal habito de morderse los labios cuando estan nerviosos,
caracteristica que combinada con el tratamiento ortoddncico
causO la patologia trauméatica, a pesar de que se alert6 al

paciente sobre éste problema.’

En los casos que se sospechdé de Mucocele se cambid la
direccion de los alambres, se indic6 eL uso de cera de proteccion
y se dejoé en observaciéon por 8 dias, 1 desaparecidé y el otro
persistié, por lo cual se indicé su eliminacién quirdrgica vy

posterior estudio histopatolégico que resulto ser un Mucocele.’
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Los autores concluyen en el estudio que es importante
concientizar a los pacientes sobre eliminaciéon del habito de
morderse los labios y carrillos. Es comin que estos malos
habitos ademéas de la existencia de aparatos ortodoncicos sean
la etiologia para la formacion de tumores benignos de origen

epitelial (Papiloma) y conjuntivo (Fibroma).’

En un estudio denominado Ilesiones féaticas por
tratamiento ortoddoncico, basado en una recopilacion de
fotografias tomadas a pacientes con lesiones por especialistas
en ortodoncia de la préctica privada, junto con la participacién de
los alumnos del postgrado del Centro de Estudios de Ortodoncia
del Bajio, CEOB en México; los autores agruparon a las lesiones
en: aquellas ocasionadas por aparatos extra orales, las
ocasionadas por aparatos intraorales y las causadas por habitos

de mala higiene bucal.®

Las lesiones ocasionadas con mayor frecuencia por
aparatos intraorales resultaron ser lesiones ulcerativas,
causadas por la friccion que producen las diferentes estructuras
metalicas o de acrilico utilizadas de manera rutinaria en la

ortodoncia, como son los brackets, bandas, tubos y alambres.?
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Entre las lesiones causadas por habitos de mala higiene

sefialan la hiperplasia gingival®

En muchas ocasiones estas lesiones son originadas por el
alejamiento a la consulta del paciente por largos periodos,
perdiendo el ortodoncista el control sobre la forma en que actua
el aparato ortodoncico. Asi mismo, en la mayoria de estas
lesiones los tejidos se recuperan al eliminar el agente
traumatico, sin embargo recomiendan el uso de difenhidramina y
algun antiacido para ayudar a la recuperacién y proteger la
superficie lesionada. En los casos de problemas periodontales se
sugiere la intervencion de un especialista en periodoncia para
realizar alguna técnica quirdrgica u orientar en la modificacién de

los habitos de higiene. ®

El estudio concluye, explicando que muchas de las lesiones
son impredecibles, pero que se le debe indicar al paciente como
minimizar las molestias que pueden aparecer y hacer menos
incomodo el tratamiento de ortodoncia, los aparatos deben se
fabricados siguiendo correctamente las indicaciones de disefio y
se debe concientizar al paciente para que asista constantemente

a sus citas manteniendo buenos habitos de higiene bucal
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mediante el uso de cepillos dentales e interdentales y enjuagues
bucales que disminuyan la adhesion de placa bacteriana y por

consiguiente la aparicién de lesiones.®

Se encontré que el granuloma piogénico fue mas frecuente
en mujeres con edades comprendidas entre 10 y 40 afos,
coincidiendo con cifras estadisticas existentes en otras

latitudes.®

La correccion de una maloclusion puede originar un gran
namero de complicaciones que pueden estar o no asociadas al
tratamiento ortoddéncico. En este sentido otro estudio realizado
por Ferreira, en el 2006 denominado Complicaciones Bucales del
Tratamiento con Ortodoncia Interceptiva en la Poblacién atendida
en el Postgrado de Odontologia Infantil de la Universidad Central
de Venezuela en el Periodo 2003-2005. En dicho estudio se
evaluaron las complicaciones mas comunes durante el desarrollo
del tratamiento, evaluando variables tales como la edad, género,
ubicacion de la lesion, tipo de aparatologia utilizada y pericia del
operador, con el fin de determinar los factores que originan las
complicaciones derivadas por el uso de ortodoncia interceptiva.

En este estudio un 42% de la muestra presentd complicaciones,
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siendo la inflamacién gingival la prevaleciente entre las lesiones
en los tejidos blandos, seguida por la laceracion de los carrillos y
la estomatitis subprotésica. En cuanto a las lesiones de los
tejidos duros las mas resaltantes fueron la caries dental y la
movilidad dental indeseada. Las lesiones relacionadas con la
salud sistémica constituyeron el 7%, y por ultimo se encontré que
el 1% de las lesiones ocurridas se debi6é a la falta de experiencia
de los operadores. La autora concluye en que uno de los factores
que influye en la aparicion de las complicaciones durante el
tratamiento es la deficiencia de higiene bucal, asi como también
considera que la condicion sistémica del paciente es un factor
relevante en la obtencion de resultados favorables con los
aparatos de ortodoncia. También considera importante el
entrenamiento clinico que debe tener el operador para minimizar

las complicaciones asociadas al tratamiento de ortodoncia.®

Las descripciones bibliograficas sobre lesiones reactivas
establecen que éstas se presentan en los tejidos blandos
después de un traumatismo, sin embargo, cabe sefalar que la
condicion sistémica del individuo importante como factor
etiolégico de las lesiones reactivas presentadas en los tejidos

blandos.'°
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Para el afio 2007, Romero realiza una investigacion
denominada Asociacion de Factores Sistémicos y Locales a la
Formacion de Lesiones Reactivas en Tejidos Periodontales.
Evalua 37 pacientes clinica, radiograficamente y a través de
examenes de laboratorio; en donde los resultados de la
investigacién arrojan que 16 de los casos presentaron granuloma
piogénico, 10 fibromas osificantes periféricos, 7 fibromas
traumaticos y 4 granuloma periférico de células gigantes. De
igual forma se evidenci6 que no existe una asociacion de
patologias sistémicas especifica, ni algun factor fisiolégico que
induzca a la formacién de las lesiones reactivas en tejidos
blandos, aunque deben ser considerados en algunos procesos
durante la vida del individuo como el embarazo, la pubertad y la
menopausia que condicionen el medio para el establecimiento de

dichas lesiones.'°

También se determin6é que los niveles de calcio en sangre,
fosforo, fosfatasa alcalina, glicemia, hormona paratiroidea,
estrégenos, progesterona, testosterona y los niveles en orina de
calcio en 24h, no se asocian a la formaciéon de lesiones
reactivas, sin embargo se debe considerar la predisposicion de

los niveles séricos de calcio y fésforo en el granuloma piogénico
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y los niveles de progesterona en el granuloma piogénico y
fibroma osificante periférico en el momento de evaluar dichas

lesiones.®

El uso de medicamentos no mostré en la poblacion
estudiada influir en las formacion de lesiones reactivas, sin
embargo se debe considerar la ingesta de vitaminas y/o
minerales como factor de riesgo en los pacientes con diagnostico

de granuloma piogénico.°

La placa dental y la materia Alba se constituyeron en
factores fundamentales en la iniciacién y propagacion de las

lesiones reactivas.'®

En el afio 2008, Anabel Moya*, en su trabajo especial de
grado para el titulo de especialista en ortodoncia realizé un
estudio de campo donde evalud el conocimiento y actitud tomado
por los especialistas y pacientes de ortodoncia pertenecientes al
postgrado de ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
UCV, con un total de 28 especialistas y 48 pacientes
encuestados, de una poblacion total de 874 pacientes y 43

especialistas, concluyendo que la mayoria de los especialistas y
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pacientes encuestados opinan que los aparatos de ortodoncia
estan relacionados directamente con la aparicion de lesiones de
tejido blando de la cavidad bucal; que los brackets y aditamentos
tales como bandas, arco lingual y boton de Nance son los que
mas favorecen a la aparicion de lesiones de tejido blando; el
50% de los pacientes encuestados asumen una actitud de alto
riesgo de automedicacion a la hora de aparecer lesiones por el
uso de los aparatos de ortodoncia; y que las patologias mas
frecuentes encontradas en los pacientes son Ulceras traumaticas

(43%), hiperplasia fibrosa (21%) y las Ulceras aftosas (18%). *
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2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Lesiones Reactivas de tejido blando

Dentro de la cavidad bucal, la mayoria de los denominados
tumores no son neoplasias verdaderas, sino reacciones
hiperplasicas del tejido conjuntivo ante una lesion o irritacion
cronica. Las lesiones hiperplasicas se denominan proliferaciones
reactivas, ya que representan una proliferacion autolimitada del
tejido fibroblastico o mezcla del tejido fibroso y vascular
resultante de irritaciones crénicas como mordisqueo de los
carrillos, proétesis dentales mal ajustadas. En la cavidad bucal, la
mayoria de los irritantes locales son fisicos y estimulan el tejido
periodontal o el periostio. Estas dos dultimas localizaciones
resultan afectadas cuando el irritante se localiza en el alvéolo o

en el surco gingival'!*?

Las lesiones reactivas son proliferaciones mas frecuentes
en la region bucal. Las proliferaciones focales benignas de las
partes blandas de la cavidad bucal se deben a hiperplasia
reactiva y estan formadas fundamentalmente por uno o mas de

los siguientes componentes del tejido conjuntivo: con colageno
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maduro, formacion focal de hueso, células endoteliales y células

gigantes multi-nucleadas.?

Las lesiones reactivas que se presentan en los tejidos
blandos aparecen después de un traumatismo, estas representan
un proceso cronico subsecuente a una lesion en el que hay
reparacion excesiva y exuberante (tejido de granulacion y tejido

cicatrizacién).'??

A continuaciéon se presentan, las lesiones reactivas, mas
frecuentes vinculadas al objeto de estudio. Dichas patologias se

abordan, en funcién de los criterios siguientes:

* Definicidn.
* Etiologia.
» Caracteristicas clinicas y diagnosticos diferenciales.

* Tratamiento.
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2.2.1.1 Ulcera Traumatica

Definicion: Son lesiones que se producen por accion de un
trauma, y consisten en pérdida de epitelio y exposicion del tejido

conjuntivo. (Fig. 1) ***°

Etiologia: Puede ser el producto final de eliminacion de la
mucosa superficial provocada por: un diente roto, un instrumento
agudo, bandas de ortodoncia, caidas, mordedura accidental, por
cuerpos extrafios, golpiza, por rollos de algodon, por presién

ejercidas por el eyector etc.?*?°

En pacientes odontolégicos se observan a menudos
lesiones ulcerativas (Fig. 1- 2). Constituye la lesi6n mas comun
de tejidos blandos en la boca, destacandose que la mayor parte
se debe al traumatismo mecanico simple y casi siempre es
evidente la relacion causa efecto. Practicamente todas las
Ulceras se deben a traumatismos accidentales y suelen
presentarse en regiones donde es facil que entren en contactos
con los dientes como por ejemplo: labio inferior, lengua y mucosa

bucal.'#1°
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Figura (1). Ulcera traumatica.®

Las proétesis se relacionan con mayor frecuencia con
Glceras traumaticas, también Illamadas iatrogenas, agudas o
crénicas. En circunstancias inusuales las lesiones pueden ser
auto inducidas debido a un habito anormal relacionado con algun
problema psicologico; son las Ilamadas lesiones artificiales

(facticias) destacandose la complejidad de su tratamiento.'**®

Caracteristicas Clinicas: Presentan signos y sintomas
clinicos de inflamacién aguda. Se identifican lesiones cubiertas
por un exudado fibrinoso de color amarillo blanquecino rodeadas
por un halo eritematoso. Las lesiones agudas se relacionan con

grados variables de dolor e hiperplasia.***®

Las Uulceras cronicas pueden generar escaso dolor y a

veces son indoloras, en ocasiones estan rodeadas por bordes
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hiperqueratdosicos, de forma de crater, de 1 a 2 cm de

didmetro. 131415

La ulcera puede persistir durante un tiempo, generalmente
sana entre los 7 a 10 dias. La cicatrizacion mas rapida en boca
en comparacion con piel esta determinada por la saliva, ya que
en la saliva existen sustancias como factores de crecimiento

epitelial y conjuntivo.***°

Diagndstico Diferencial: En cuanto al diagndstico de esta
lesién la relacion causa efecto es importante, casi siempre es
evidente, de no serlo, el diagndstico diferencial es relevante. En
estas circunstancias las enfermedades que deben considerarse
son infeccién: sifilis, tuberculosis, y micosis profunda. Si
después de un periodo de observacion no hay cambio alguno o la

lesion aumenta de tamafio se debe realizar biopsia.*®

Tratamiento: En su mayoria solo requieren de observacion,
en caso de dolor intenso, el tratamiento sintomatico con

corticoesteroides tépico puede ser atil.*3**
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Dado su origen, se infiere el necesario cuidado al realizar
tratamientos odontolégicos, en los fragiles tejidos blandos
bucales. Es asi como la excesiva manipulaciéon de tejidos o
concentrar la atencion sobre todo en el tratamiento de tejidos
duros, puede dar lugar a lesiones accidentales sobre los tejidos

blandos, las cuales deben evitarse.!®*

En un articulo denominado Ulceras Traumaticas y Dolor en
Adultos durante tratamiento ortodéncico escrito por Elinar, Ky
cols, en 1989 estudiaron la frecuencia de UGlceras bucales vy
dolor en 79 pacientes ortodéncicos adultos, se encontré que solo
4 de los pacientes nunca tuvieron ulceraciones bucales durante
tratamiento pero el 83% de los pacientes consideraron que el
problema era menor. Aproximadamente 47% de los pacientes
dijeron que las Ulceras causadas por aparatos fijos fueron la
parte mas molesta del tratamiento y el 38% expresé que fue la
activaciéon de los aparatos lo que causdé mayor incomodidad.
Aproximadamente 63% de los pacientes reportaron menor dolor
cuando el tratamiento tardo varios meses y un 24% indicé no
haber tenido cambios significativos ni incomodidad. ElI dolor
posterior a la activacion durdé solo 2 a 3 dias (71%) pero 20%

tuvieron dolor por mas de tres dias, y cinco individuos sufrieron
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dolor constantemente. La recurrencia de ulceraciones aftosas no
se afectd significativamente durante el tratamiento ortoddncico y
solo en un caso hubo un incremento de la ocurrencia de herpes
I 15

labia

2.2.1.2 Ulcera Aftosa Recurrente (UAR)

Definicion: Las ulceras aftosas recurrentes (UAR) bucales
son pérdidas de sustancia de la mucosa bucal, frecuentes en la
poblacién general; afectan al 60 % de los individuos en algun
momento de su vida. (Fig. 2) En principio, se trata de una lesidn
eritematosa pequefia considerada clinicamente desde un inicio
como una ulcera. Este tipo de Ulcera se presenta con una gran
frecuencia. La prevalencia tiende a ser mayor en profesionales y

grupos socio econémicos elevados.'!

Figura (2). Ulcera aftosa recurrente (UAR).Fuente: Paciente del
postgrado de Ortodoncia, UCV.
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Etiologia: Aunque se desconoce la causa de las Ulceras

aftosas se han identificado varios factores etiolégicos:**

Factores inmunolégicos: existe evidencia que implica un
defecto en el sistema inmunolégico humoral. Se han
demostradoo auto anticuerpos contra la membrana mucosa bucal
en pacientes con Ulceras aftosas. Sin embargo estos anticuerpos

reaccionan con células espinosas mas que con células basales.*

Algunos investigadores piensan que un complejo
inmunoldgico circulante puede causar extravasacion temprana de
eritrocitos, con infiltracion de neutro6filos en las lesiones aftosas.
Por lo tanto se ha postulado una vasculitis por complejos
inmunitarios como causa da esta enfermedad. En esta teoria los
neutréfilos que reaccionan a complejos antigeno-anticuerpo,
liberan enzimas citoplasmaticas en las paredes vasculares,

conduciendo a la destruccién del epitelio que los cubre.*®*4

Factores microbiolégicos: Dada la semejanza clinica de las

Ulceras aftosas bucales con infecciones secundarias por virus del

herpes simples se ha investigado ampliamente una causa viral.'*



Factores Nutricionales: En un pequefio porcentaje de

pacientes con ulceras aftosas se observan deficiencias de
vitamina B12 &cido folico y hierro. En estos pequefios grupos, la

correccion de estas deficiencias produjo mejoria o curacién.*®**

Otros factores que se han investigado son las alteraciones
hormonales, stress, traumatismos y alergias a sustancias
alimenticias, ninguna considerada como factor primario
importante de Ulceras aftosas, aunque cualquiera puede tener un

papel desencadenante.'**?

Caracteristicas clinicas: Clinicamente la UAR cursa con
prédromos de  hiperalgesia y sensacion de quemazodn;
posteriormente surgen maculas rojizas que se transforman en
maculas blanquecinas y evolucionan hacia Ulceras grisaceas
dolorosas, poco profundas, cubiertas por seudomembranas,
Gnicas o en racimos, con halo eritematoso y sobreelevado, de
tamafo variable. Se localizan en cualquier parte de la mucosa
bucal no queratinizada (labios, lengua, mucosa bucal, suelo de la
boca, paladar blando). Se pueden acompaifar de inflamacion de
toda la boca, febricula, y adenopatias regionales, si hay

sobreinfeccion bacteriana.?
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En pacientes con SIDA, cuando los niveles de linfocitos
CD4 estan muy bajos, las aftas aumentan de intensidad y de

gravedad. '3

En la clinica se presentan como Uulceras de tipo
herpetiformes, multiples, puntiformes, pequefias, agrupadas que
pueden romperse y formar una ulcera irregular, que desaparecen

entre los 7 y 10 dias.*?13:14

Diagndéstico Diferencial: ElI diagnéstico es clinico. Es
importante conocer los antecedentes patolégicos personales y
familiares del paciente (diabético, inmunodeprimido, enfermedad
hematoldgica, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa ideopética,
etc.), traumatismo bucal, uso de proétesis o material dental,
guemaduras e infecciones, obtenidos todos durante la anamnesis

y reflejados en la historia clinica. *3*°

En la actualidad se pueden realizar estudios de cultivo de
la mucosa bucal, biopsias, citologia exfoliativa, deteccion viral de
anticuerpos monoclonales o por técnicas del RCP, visualizacion

histologica de las inclusiones virales intracelulares y estudios
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seroldgicos, en aquellos casos que lo requieran o0 estén

inmunocomprometidos.

El herpes bucal secundario intrabucal (recurrente) se
confunde a menudo con Uulceras aftosas. Una formacion de
vesiculas anteriores a las ulceras localizadas sobre encias,
paladar duro y brotes de lesiones, indican herpes. Otros
procedimientos con Uulceras bucales dolorosas que pueden
simular diferentes formas de Ulceras aftosas incluyen

traumatismo, pénfigo vulgar, penfigoide cicatrizal etc.** "%

Clinicamente la manera de diferenciar a las lesiones
aftosas de otras, es recordando que las aftas son lesiones que

no estan precedidas por vesiculas *°

Tratamiento: A nivel de las Uulceras aftosas menores
ocasionales o escasas no se requiere casi nunca tratamiento, ni
el paciente lo solicita, debido al malestar relativamente minimo.
Cuando el paciente, presenta infeccion grave, algunas formas de
tratamiento pueden suministrar control significativo (aunque no

curacién) de esta enfermedad.*®**
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Se ha comunicado menor tiempo de cicatrizacién vy
reduccion del dolor con aplicacion topica de pasta oral de
amlexanox al 5% la probabilidad de que las uUlceras aftosas se
relacionen con un defecto inmunitario es grande y por lo tanto un
tratamiento racional debe incluir farmacos con capacidad para
manipular o regular la reaccién inmunitaria. Actualmente los
corticoesteroides brindan en esa categoria la mejor probabilidad

de contener la enfermedad.'®*

En pacientes gravemente afectados se pueden usar
esferoides sistémicos pero en individuos con enfermedad de leve
a moderada solo se justifica la terapéutica topica. En lesiones
individuales resistente se puede aplicar una inyeccion

intralesional de triamcinolona. %1

Entre las formas que se encuentra la Ulcera aftosa

tenemos:

Ulceras aftosas menores: Se han relacionado con traumas

menores, masticacion, cepillado, quemaduras y otras, son
pequefias Ulceras superficiales, que aparecen en brotes de 1 a 3,

descritas por el paciente como "muy dolorosas” y usualmente
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tienen forma ovalada y miden entre 5 y 10 mm. Presentan un
area central amarilla-grisacea rodeada por un halo eritematoso
mayor, se localizan en la mucosa glandular, respetando
habitualmente las encias, paladar duro y dorso de la lengua
Estas lesiones curan entre 7 y 10 dias después de iniciadas y

por lo general no dejan ninguna cicatriz. ** *31°

El tratamiento consiste en corticoesteroides topicos en
forma de gel o crema, en ocasiones se combina con esteroides

sistémicos. 1 1316

Ulceras aftosas mayores: son Ulceras méas grandes, se

presentan de 6 a mas lesiones, que pueden llegar a medir hasta
30 mm y que persisten por varias semanas hasta seis;
fundamentalmente se presenta en la mucosa labial y el area del
paladar blando y los pilares anteriores, no suelen aparecer hasta
después de la pubertad. Las lesiones profundas y persistentes
pueden infectarse secundariamente con organismos bacterianos

y hongos.?1316

Ulceras aftosas herpertiformes: Comprende el 10% restante

de las formas clinicas. Suele aparecer a partir de los 20-30 afos.
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Es una simuladora de la estomatitis herpética. Son lesiones
pequefias, habitualmente menores de 1 mm de diametro; pueden
converger hasta formar Glceras unicas de mayor tamafio. Suelen
ser muy numerosas y dolorosas. Se localizan en cualquier parte
de la cavidad bucal, persisten durante una semana y el 30% cura

sin dejar cicatriz.'®

2.2.1.3 Quiste de extravasacion o retencion

(mucocele)

Definicion: Es un pequefio quiste de retencion de saliva,
gque se produce en cualquier parte de la mucosa bucal donde
existan glandulas salivares menores. (Fig. 3 y 4) Es mas
frecuente en nifios y adolescentes. El labio inferior es el lugar
mas comun para su aparicion, pero podemos verlo en otras

localizaciones.

Etiologia: Se origina por una tumefaccion tisular formada
por moco acumulado tras perderse el tejido conjuntivo a partir de
un conducto salival excretor obstruido, puede aparecer en
cualquier area de la boca donde asienten estas glandulas; pero

sin embargo muchos investigadores afirman que la localizacidn

46



mas frecuente es en el labio inferior, en casi un 96% aunque

también se puede observar en otras zonas pero esto es poco

frecuente. 1819 20.21

Figura (3). Mucocele.?

El quiste de retencidén o extravasacion tipo ranula, (Fig. 4),
es un quiste de retencion que se observa en el piso de la boca,
generalmente unilateral y no es mas que un quiste de las
glandulas salivales sublinguales menores o en sus conductos. A
veces una ranula puede causar extensién cervical que se conoce

con el nombre de Ranula émbolo.??
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Figura (4). Mucocele tipo Ranula.*®

Caracteristicas clinicas: Es una lesion unica, superficial,
elevada, de forma hemiesférica, de color azulado que transluce
su contenido mucoideo. Cuando son muy superficiales se rompen
y vacian su contenido, pero vuelven a llenarse. Este ciclo es muy
comun y ayuda a establecer el diagnéstico. Puede presentarse
como una lesién superficial de color azulado, sésil e indoloro
que se percibe a la palpaciéon como fluctuante, otras veces esta
situado inmediatamente por debajo del epitelio y semejan una
vesicula que puede romperse por traumatismo. Confundido con
una enfermedad vesiculo-ampollar, como el penfigoide, debido a
gue su apariencia clinica es pequefia semejando una verdadera
vesicula y puede ser UGnica o multiple con caracteristicas

histolégicas diferentes al mucocele convencional. 23:242%
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Histopatologicamente se aceptan dos tipos: el

mucocele de extravasaciéon y fenémeno de retencion.'®?2°

El primer tipo representa la forma mas frecuente, siendo
los traumatismos como mordedura del labio inferior o micro
traumas por aparatos de ortodoncia, el agente etioldégico que
mas los origina, y la mayoria de los casos aparecen entre los 10
y los 30 afios de edad. Se explica este fendbmeno por un trauma
gque afecta al conducto excretor de la glandula y que tiene como
consecuencia la ruptura del mismo con salida de moco hacia el

interior del tejido.824:2°

El segundo tipo de presenta cuando la obstruccion del
conducto excretor es parcial y el moco fluye lentamente dando
origen a una dilatacién del conducto; y el epitelio que lo tapiza
prolifera originandose de esta forma un quiste de extravasacion
mucosa limitada por una linea de epitelio, este ultimo es dificil

de observar.'®?®

El epitelio superficial esta distendido por él acumulo de
mucina. Esta mucina suele estar cercada por un borde de tejido

de granulacion o en lesiones de larga evolucion. El colageno
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denso que le confiere un aspecto encapsulado bien circunscrito.
No existe revestimiento epitelial. La mucina y el tejido de
granulacion estan infiltrados por abundantes neutrofilos e
histiocitos espumosos grandes, redondos u ovalados,
macroéfagos, linfocitos, y en ocasiones células plasmaticas. El
mucocele de muchas semanas de evolucion o los que sufren
traumatismos repetidos permitiendo el escape de moco suelen
presentar signos histolégicos de organizacién que constituyen un

intento reparador. 187242526

Diagndstico diferencial: El diagnostico se hace por las
caracteristicas clinicas de la lesion, una clave para la realizacién
del mismo es a través del interrogatorio del paciente; ya que es
comun que la lesion tiende a vaciar su contenido al ser mordido
accidentalmente por el paciente y vuelve a llenarse al cabo de
pocos dias. El resultado de la biopsia nos confirmara el

diagnéstico clinico.?”:%%:2°

Entre los diagnosticos diferenciales podriamos mencionar,
la Ranula, Fenomeno de la extravasacion de moco, Malformacion
vascular Neurofibroma, Lipoma y Quiste de erupcion o Quiste

gingival 27:28:29
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El diagnostico diferencial debe hacerse con hemangiomas
ya que cuando los mucoceles son superficiales tienden a
presentar una coloracioén azul violacea lo que hace que puedan
ser confundidos facilmente con esta lesion clinica; con los
fibromas ya que cuando los mucoceles son de implantacion
profunda la forma clasica de vesicula se pierde y su superficie no
es traslucida; con el lipoma pero estos tienen una coloracién
amarillenta. En general el diagndstico diferencial debe realizarse
con cualquier lesibn de aspecto tumoral, en los casos de
mucoceles de implantacién profunda, y hasta con enfermedades
vesiculo-ampollares tipo pénfigo en los casos de lesidn

superficial.?”+28:2°

Tratamiento: La escisién quirdrgica es el tratamiento
usado mas frecuentemente, pero tiende a recurrir con facilidad,
si la extirpacion quirdrgica no es completa, de alli que se hace

necesaria la total remocién de la lesién.1%27:28:28

La masurpializaciéon es usada en las ranulas y consiste en
la eliminacién de la porcion superficial de la lesion y de la
mucosa circundante, luego de hacer varias incisiones

superficiales con cortes circulares en todo su espesor. 2829

51



En los casos de ranulas émbolos la mayoria de los
autores recomiendan la remocion quirdrgica de la glandula
sublingual, también se ha utilizado con bastante éxito la
criocirugia con nitrogeno liquido la cual reduce el riesgo de
infeccion en el periodo postoperatorio, ademas de disminuir el

dolor de la herida. 28

2.2.1.4 Fibroma Traumatico

Definicion: Lesion reactiva también conocida como Pdlipo

fibroepitelial y Cicatriz hiperplasica, considerado como la lesion

nodular mas frecuente de la cavidad bucal.®® (Fig.5)

Figura (5). Fibroma traumaéatico. Paciente del Postgrado de

Ortodoncia de la UCV.

A pesar de que en un principio se creia una neoplasia

verdadera hoy en dia se define como una patologia reactiva y no



un verdadero tumor, ya que es causado por trauma crénico de la
mucosa bucal, incluso se caracteriza por la elaboracion

abundante de haces maduros de colageno3®®:3!

Etiologia: Entre los estimulos traumaticos mas
frecuentemente asociados figuran el mordisqueo de carrillos y
labios por habitos, la actividad masticatoria, la irritacion por
protesis mal adaptadas (coronas, puentes fijos o dentaduras
parciales removibles), estructuras dentarias fracturadas vy

restauraciones.39:32

La patogénesis de esta entidad esta relacionada a su
origen traumatico. La injuria crénica inicialmente induce
inflamacion seguida por reparacion y si el agente causal persiste
hay una acumulacion de colageno producido por fibroblastos,

causando la formacién de un tejido acelular tipo cicatrizal.3"3?

Esta patologia se presenta con mayor frecuencia en
adultos, entre la tercera, cuarta y quinta década de la vida. No
tiene predileccion por género o por raza para que se desarrolle
en la cavidad bucal, sin embargo del estudio realizado por

Bouquot y colaboradores en 1986 citado por Neville y Cols en
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20024, esta patologia mostré6 una leve inclinacién hacia los

hombres con el 53% de los casos.*

En referencia a las zonas anatdémicas de predileccion
figuran aquellas con mayor tendencia a ser traumatizadas, como
los carrillos principalmente en los planos de oclusién dental,

bordes laterales de la lengua, labio inferior y paladar.3!3?

Caracteristicas clinicas: Desde el punto de vista clinico
es una lesion que se caracteriza por ser elevada, papular o
tumoral, de coloraciébn normal a palida debido a una relativa
carencia de vasos sanguineos, donde la superficie puede ser lisa
o ulcerada, esta Uultima guardando mucha relacion con la
localizacion y tamafio de la lesion. Puede ser sésil o
pedunculada y su crecimiento es lento, incluso puede mantener
el mismo tamafo durante afios. Poseen un potencial de
crecimiento limitado, que por lo general no excede a 1 cm. de
diametro y rara vez es mayor de 2 cm., cuando sobrepasan estas
dimensiones son denominados fibromas gigantes. Su
consistencia puede ser dura o blanda a la palpacion,
dependiendo de su grado de vascularizacion y fibrosis, y por lo

general se presenta de forma asintomatica (Fig. 5)3%32
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En muchos de los casos podria haber regresiébn o una
ligera disminucion del tamafio de la lesion si se elimina el origen
del dafio al tejido blando y si la lesiobn no tiene un tamafo
considerable. Sin embargo Sapp y cols.'', aseguran que la
involucion espontanea es improbable debido a que el exceso del
colageno se hace permanente. Histopatoldgicamente, el fibroma
esta recubierto por una capa de epitelio escamoso estratificado,
el cual se puede observar delgado o hiperqueratésico debido a la
friccion, o con focos de ulceracion. Este epitelio recubre una
masa de tejido conjuntivo fibroso denso, formado por abundante
coldgeno maduro entrelazado y mezclado con diversos
fibroblastos, fibrocitos y pequefios vasos sanguineos. Si hay
traumatismo se puede encontrar vaso dilatacion, edema e

infiltracion de células inflamatorias. *1:30:31:32

Diagndéstico diferencial: Los diagnésticos diferenciales y
tratamiento para este tipo de lesion van a depender del tamafo y
localizacion de la misma, si se muestra de pequefias
dimensiones y se localiza en la lengua se puede relacionar con
neurofibromas o neurilemomas; si se ubica en paladar, con
tumores de glandulas salivales o hiperplasias fibrosas no locales,

en encia, con granulomas piogénicos de larga evolucion o
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esclerosados y granulomas periféricos de células gigantes; en
carrillos con lipomas y fibromatosis de los tejidos blandos. Si
llegan a desarrollar tamafios gigantes se deben establecer
diagnosticos diferenciales con otras lesiones tales como fibromas
de células gigantes, mucoceles de gran tamafio, rabdomiomas,
leiomiomas, fibromas odontogénicos periféricos y hasta

carcinomas espinocelulares.'!#93°

Tratamiento: El tratamiento de eleccion para el fibroma es
la extirpacion quirdrgica tradicional y éste rara vez recurre.
Cuando esto sucede, se pude relacionar con trauma continuo en
la regién afectada y de ninguna manera hay potencial de
transformacién maligna ** Existen, también, otras alternativas de
tratamiento para este tipo de lesiones como la criocirugia,
utilizando nitrégeno liquido lo que resulta muy uatil en casos de
pacientes con alto riesgo para cirugia o alérgicos a la anestesia,
pero a la vez, se presenta como limitacién, el no poder realizar el
respectivo estudio histopatolégico de las muestras de pequefio
tamafo, estudio vital para establecer el diagnéstico definitivo de

esta lesion.t%1% 30
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2.2.1.5 Granuloma Piogénico

Definicion: Es un agrandamiento gingival de aspecto
tumoral que se encuentra dentro de los agrandamientos
condicionados inespecificos. (Fig.6) También se le denomina
Granuloma Telangiectasico, el cual se caracteriza por ser muy
vascularizado y no suele ser purulento. Esta lesion es descrita
como el desarrollo reactivo focal de tejido fibrovascular o de

granulacién con proliferaciéon endotelial importante.®334

El término piogénico es incorrecto puesto que la produccion
de pus no es precisamente una de las caracteristicas tipicas de
estas lesiones. lgualmente este término parece implicar lesiones
que reaccionan ante wuna infeccibn por microorganismos
pibgenos, sin embargo, algunos autores afirman que no existe
relaciébn entre ninguna bacteria y la aparicion de estas
proliferaciones reactivas. El tejido esta infiltrado por abundantes

neutréfilos. 3334

También es definido como una formacién pseudotumoral
que aparece sobretodo en la encia queratinizada; se cree que se

trata de una reaccion local de la encia desproporcionada contra
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microtraumatismos®*. Ademdas, es considerada una reaccién
hiperplasica del tejido de granulacion originada en la mucosa
bucal a consecuencia de agentes inflamatorios diversos y que
evoluciona hacia la ulceracién*®. Se le ha atribuido la
denominacién de hemangioma lobular capilar, debido a la gran

vascularizacion®®

Figura (6). Granuloma Piogénico*

Otra caracteristica distinguible del Granuloma Pidgeno
es su larga evolucién, en la cual existe produccion de

colageno.*?

Debido a que muchos autores lo asocian con reacciones
del tejido de granulacion, el Granuloma Pi6égeno, puede resultar
una alteracién de la cicatrizacion donde hay una formacién

excesiva de vasos sanguineos y abundantes capilares. Cuando
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ocurre el proceso de cicatrizacién, bien sea de heridas o de
procedimientos quirurgicos, hay reepitelizacion a partir de la
capa de células germinativas y hay neoformacion de vasos

sanguineos.®®

No obstante, en el Granuloma Pidégeno hay un
predominio de sustancias difundibles que limitan la proliferacién
celular o inhiben la division y el crecimiento celular, lo cual

provoca un exceso o aumento de vascularizacién.>®

Etiologia: La etiologia del granuloma, ha sido bastante
discutida. ElI consenso general se inclina hoy en dia, a clasificar
al granuloma piogénico como una lesién reactiva, que resulta de
injurias repetitivas, micro traumatismo e irritacion local sobre piel
o membranas mucosas. Como respuesta a estas injurias, los
tejidos al cicatrizar, lo hacen de forma anormal formando
excesivo tejido de granulacion. Los cambios hormonales que
ocurren durante el embarazo y la pubertad han sido relacionados
con estas lesiones, agregando asi un factor endocrino como

agente etiol6gico.®*3°
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Una gran mayoria de estos granulomas piogénicos
intrabucales aparecen en la region anterior de la encia
vestibular, lo que sugiere al cepillado dental como un factor
capaz de ocasionar micro traumatismos repetitivos. Se debe
tomar en cuenta en el paciente con un estado de salud bucal
deplorable los efectos nocivos que el calculo y la placa inducen
sobre los tejidos blandos; de igual forma se consideran las
protesis filosas y mal adaptadas, restauraciones con margenes

desbordantes y exodoncias traumaticas.3°3°

Caracteristicas clinicas: El granuloma piogénico en sus
estadios tempranos puede presentarse como una papula roja e
indolora, que en pocos dias o0 semanas se convierte en una masa
tumoral exofitica sésil o pedunculada, con wuna superficie
lobulada o corrugada y que suele estar acompafiada de
ulceracién, sangramiento espontaneo y exudado minucioso. Su
consistencia, color y tamafo varian en funcién de la data de la
lesion; siendo generalmente friable y pudiendo llegar a ser firme
y fibrosa en la medida que tiene mayor tiempo. En cuanto al
color, depende de la vascularidad, asi puede presentarse rosado,
rojo intenso, purpura o marron, con un tamafio promedio que

oscila entre 20 y 30 mm.**3°
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Diagndstico diferencial: El diagnostico clinico diferencial
intrabucal de la lesiéon puede hacerse con el granuloma periférico
de células gigantes, hemangioma capilar, fibromas periféricos,

linfagioma o sarcoma de Kaposi, entre otros.>°

Tratamiento: Este tipo de lesiones en boca dificulta la
higiene bucal empeorando el cuadro inflamatorio, por tal
motivo es necesario crear condiciones que favorezcan la
cicatrizacién en cualquier terapia seleccionada, esto es
especialmente cierto para aquellos pacientes con condiciones
bucales deplorables. Se debe ensefar y reforzar las técnicas de
ensefianza de higiene bucal, eliminar los irritantes locales hasta
donde los margenes de la lesidén lo permitan e indicar enjuagues
de clorhexidina al 0.12 % dos semanas antes y una después de

la remocién.3?’
Para la remocion de estas lesiones se han propuesto

diferentes formas de tratamiento, pero la excisién quirdrgica

completa con bisturi sigue siendo el tratamiento de eleccién.3®
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2.2.1.6 Hiperqueratosis friccional

Definicion: Es una lesion blanca clasificada a menudo bajo
el termino clinico general de leucoplasia (Fig.7), que representa
la reaccidén protectora del epitelio ante una agresion traumatica.

Se observa en labios, margenes linguales y mucosa bucal.

Figura (7). Hiperqueratosis friccional.?

Etiologia: Se origina el traumatismo de la masticacion,
aparatos de ortodoncia, o] por protesis removibles
mucosoportadas, bien en los labios o en la mucosa yugal por
algun borde agudo de un diente o por el traumatismo de las
muelas del juicio; o incluso en la encia por un cepillado
excesivamente enérgico. Para diferenciarla de la leucoplasia, se
elimina la posible causa de irritacion; si desaparece la lesién

blanca orienta hacia una hiperqueratosis friccional.'!*2:13:39



Caracteristicas clinicas: se observa en areas donde es
comun el traumatismo, como labios, bordes laterales de la
lengua, mucosa bucal a lo largo de la linea de oclusion y bordes
edéntulos. La mordedura de la cara interna de labios o mejillas
puede provocar opacificacion (queratinizacion) de la regién

afectada.11’12’13’l4’39

El examen clinico y fisico deben indicar la naturaleza de
esta lesion, el termino, de ser un trauma la causa, al ser retirado,
se resolverad con el tiempo o al menos reducird su intensidad,
confirmandose asi el diagnostico clinico; de lo contrario se debe

realizar biopsia.*®

Diagnostico diferencial: Clinicamente estas lesiones
blancas son indistinguibles de otras lesiones blancas como: Nevo
blanco esponjoso, leucoedema, liquen plano placoide,
candidiasis cronica hiperplasica, leucoplasia idiopatica, etc. El

diagnéstico se corrobora con la histopatologia.®®

Tratamiento: en las anomalias hiperqueratésicas por
friccion, todo lo que se requiere habitualmente es la observacion,

el control del habito causante de la anomalia debe inducir
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mejoria clinica. Cualquier lesion de causa dudosa debe

someterse a la biopsia.>*®°

2.2.1.7 Hiperplasia fibrosa inflamatoria

Definicion: La hiperplasia fibrosa inflamatoria es una
lesién de tipo inflamatoria de crecimiento lento y generalmente
asintomatica, considerada como un aumento celular proliferativo
no-neoplasico en respuesta a la accién de agentes fisicos.
(Fig.8) Estudios clinicos concuerdan en que la region anterior de
ambos maxilares son mas afectadas que las regiones
posteriores, no existiendo predileccion por maxila o mandibula.
La hiperplasia fibrosa inflamatoria ha sido relatada en pacientes
entre la cuarta y sexta década de vida, determinandose una
relacion directa entre la frecuencia de esta lesion con el aumento
del periodo del uso de las protesis. Antiguamente la hiperplasia

fibrosa se conocia como épulis fisurado.*?

Etiologia: Su etiologia parece estar relacionada con
factores irritativos crénicos o traumaticos repetidos tales como
malos habitos, préotesis y aparatos ortodoncicos. También se le

atribuye una etiologia por succién de la mucosa (en diastemas)
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gue tiende a ocupar los espacios vacios. Puede localizarse en
cualquier zona de la mucosa oral aunque con mas predileccion
por las regiones donde se produce mayor roce: mucosa yugal,

encia, lengua y paladar blando.*?

Las protesis mal ajustadas con rebordes de longitud
excesiva, 0 viejas, que irritan el tejido vestibular tras
reabsorberse el tejido alveolar pueden estimular la proliferacién
fibroblastica y la sintesis de colageno. Estos procesos de
hiperplasia son mas frecuentes junto a los rebordes de las
protesis y tienden a ser multilobulados y difusos. Cuando se
deben a la intrusion de fijaciones de excesiva longitud, las

lesiones suelen contener una depresion alargada con una ulcera

43,44

lineal (fisura) en su base.

Figura (8). Hiperplasia fibrosa inflamatoria**
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Caracteristicas Clinicas: Clinicamente aparece como una
lesibn generalmente Unica, bien definida, de crecimiento lento y
autolimitado. Suele ser asintomatica, de aspecto nodular,
elevada, pedunculada y sésil, de tamafo variable. El color de la
mucosa que la cubre es el de la mucosa normal aunque ésta
puede ser mas péalida, tersa, lisa y brillante. Su consistencia
puede variar desde firme y resilente a blanda y esponjosa. La
hiperplasia fibrosa inflamatoria suele localizarse en el vestibulo
maxilar o mandibular anterior. El tejido hiperplasico suele formar
lobulillos o pliegues y puede estar fisurado en la base de las

depresiones lineales.*®

Diagndstico diferencial: Se debe establecer diagndstico
diferencial con el resto de las lesiones exofiticas de los tejidos
blandos bucales, como lo son el papiloma de células escamosas,
lipoma, leimioma, rabdomioma, neuroma, neurolemona,

linfangioma, etc.*’

Tratamiento: La hiperplasia fibrosa inflamatoria difusa
asociada con irritacion por protesis dentales o por aparatos de
ortodoncia no se resuelve completamente por si sola, aunque se

corrija la irritacion o se retire la el agente causal. Las lesiones
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suelen disminuir de tamafio al retirar, modificar o recolocar la
protesis o aditamento ortoddoncico, debido a la reduccion de la
inflamacion. El componente fibroso permanente ya formado se
mantendra, produciendo una zona irregular e inestable de tejido

blando.*®

2.2.2 Urgencias durante el tratamiento de ortodoncia

El uso de la aparatologia fija y removible con la finalidad
de corregir los problemas de oclusion y estética facial, constituye
ciertamente un cuerpo extrafio que se haya en intimo contacto
con los tejidos bucales y se constituyen en parte constante de
accidentes y desencadenantes de alguna lesién en tejidos
blandos o duros; lo cual se convierte o adquiere rango de una
urgencia ortoddoncica destacandose el hecho, de que el niumero
de urgencias ortoddncicas, es directamente proporcional a la
calidad de los materiales utilizados. Es asi como el uso de
buenos materiales y el utilizarlos cumpliendo con las normas del
fabricante (dosis, tiempo de fraguado, etc.) se refleja en una
disminucién de consultas y en la frecuencia y numero de

urgencias.*®
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Generalmente la consulta de urgencia representa una
situacion de stress para el paciente y el profesional; va a
requerir una actuacion inmediata porque una demora en la
atencion, podria ocasionar movimientos iatrogénicos por un arco
deformado, la aspiracion de alambres o expansores o llegar al
extremo del paciente de “arrancarse” su aparatologia al no

encontrar una solucién rapida.*®

En este ambito los especialistas identifican una serie de
factores que pueden ocasionar una urgencia en la consulta de
ortodoncia, relacionados con la higiene bucal del paciente y con
diferentes tipos de aditamentos ortoddncicos, de lo cual surgen

recomendaciones para el control de cada uno de ellos:*®

2.2.2.1 Habitos de higiene bucal

Es inadmisible un tratamiento ortodéncico que no respete al
periodonto, asi como es inaceptable un tratamiento periodontal
que excluya a priori una mejoria de la oclusién, que es posible
conseguir gracias a la ortodoncia. Los movimientos ortodoncicos
van a actuar sobre el periodonto, por tal motivo desde este

momento debemos considerar la relacion entre ortodoncia y
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periodoncia. Ademas el tratamiento de ortodoncia va a mejorar
las condiciones del paciente, siempre y cuando la infeccién e
inflamacion estén controladas. Mas alla de cualquier
consideracion estética, la maloclusién es generalmente la causa
de muchos problemas periodontales; los aparatos ortodoncicos
fijos son la causa principal de decadencia en las condiciones de
higiene bucal. La falta de cooperacion del paciente, con lo que
respecta a su limpieza dental, es un factor importante para dar

inicio a una gingivitis o una periodontitis.*’

Algunas investigaciones hechas dentro de este tema han
demostrado la relaciébn que existe entre la enfermedad
periodontal y el uso de brackets. Sadowsky y BeGole, citado por
Rodriguez,*” demuestran que hay una mayor prevalencia de
periodontitis moderada en pacientes portadores de brackets, que
en pacientes no portadores de brackets. Ademdas, demostraron
gque existe mayor prevalencia de periodontitis en los casos de
extraccién. También citado por Rodriguez, *’ Davies, y Cols;
mencionan que la aparatologia ortoddoncica constituye un factor
en la acumulacion de placa, pero mas que la aparatologia sea la
causa de esta, sera la falta de higiene bucal por parte del

paciente la que cause la acumulacién de placa dental.*’
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Al inicio del tratamiento ortodoncico es indispensable
dedicar una cita a la ensefianza del cepillado dental al paciente.
En esta de debe explicarle con lujo de detalle la técnica de
cepillado, que llevara a cabo por los siguientes meses o0 afios,
asi como el uso de auxiliares en la limpieza dental (cepillo
interdental, enjuague bucal, diferentes tipos de sedas o hilos

dentales, cremas o pastas, pastillas reveladoras, etc.)*’

A éste respecto se hacen las siguientes recomendaciones:

*Técnica correcta del cepillado dental y llevarla a cabo 3

veces al dia como minimo.*’

*Uso de pastas dentales con Triclosan al 0.3% ya que estas
ayudan a disminuir significativamente el porcentaje de zonas
gingivales sangrantes. El Bexident Triclosan Gingiprotector es
una pasta dentrifica formulada para controlar y prevenir la placa
dentobacteriana y la caries dental. Su formula se basa en
Triclosan al 0.3% libre y encapsulado en ciclo dextrinas, un
agente antiplaca, calmante y eficaz en el mantenimiento de la
higiene dental, y el fluoruro de sodio al 0.22%, un agente

anticaries de maxima actividad. Por su contenido en
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Dexpantenol, Glicirrizato dipotasico y Laureth-9 de propiedades
calmantes y regeneradoras, ayuda a reducir la inflamacién de
encias dafadas por gingivitis, manteniéndolas en buen estado,
combinado con un cepillado adecuado.*’

«Uso de hilo dental y cepillo inter-proximal.*’

« Control de placa dentobacteriana, con pastillas

reveladoras.*’

* Enjuagues a base de gluconato de clorhexidina al 0.12%
dos veces al dia. La clorhexidina es un agente antibacteriano
gue ha demostrado clinicamente que inhibe la formacién de placa
dental. (Bexident, Oral-B)*’

«Motivacién y cooperacién del paciente.*’

* Sustituir los mddulos elasticos por ligadura metalica, ya

que esta retiene menos alimento.*’
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*Realizar un sondeo periodontal de forma rutinaria vy
suspender el tratamiento de ortodoncia en caso que la

enfermedad periodontal no esté controlada.*’

«Movimientos ortodéncicos ligeros y constantes.*’

*Uso de “mini-brackets” y arcos principales “elasticos” (NiTi,

NiTi térmico, TMA).*’

« Sustituir las bandas por tubos de adhesién directa.*’

* Profilaxis dental cada 4 6 6 meses.*’

2.2.2.2 Movimientos ortoddéncicos

Dos procesos separados ocurren en la encia después de
aplicar una fuerza ortodoncica: Primero, hay una lesién en las
fibras de tejido conectivo manifestadas por la ruptura de las
fibras de colageno. Y luego, el colageno y elastina son activados
mientras que el tejido de colagenasa es inhibido, ademas afecta
la matriz extracelular de la encia. Se recomienda que las fuerzas

ortodéncicas aplicadas en el adulto deben de ser ligeras
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(previene dafo periodontal y radicular) e interrumpida (el tejido
se reorganiza después que la magnitud de la fuerza disminuye).
En el area donde se lleva a cabo el cierre de espacios, se
observara una acumulacién de tejido gingival como resultado de
la retraccion y compresion (hiperplasia gingival). Debido a que el
periodonto acompafia al diente durante la ortodoncia, se debera
tener especial cuidado en los movimientos labiales excesivos ya

que pueden producir recesién gingival. ¢48

2.2.2.3 Bandas de ortodoncia

La banda ortodoncica es un anillo de metal delgado,
generalmente de acero inoxidable, el cual sirve para asegurar las
ataduras de ortodoncia a un diente. La banda, con los accesorios
ortodénticos soldados, se adapta estrechamente para ajustar los
contornos del diente y después se cementa en el lugar. Este
aditamento puede ocasionar lesiones reactivas en los tejidos
blandos por un mal cementado, la inapropiada eleccion del
tamafio de la banda o un mal contorneado de la misma. El
paciente refiere inflamacion gingival, dolor, empaquetamiento de
alimentos y en ocasiones, Ulcera traumatica en la lengua por los
bordes (biseles) cortantes del metal, asi como también la

aparicion de otras lesiones de tejido blando tales como: fibroma
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traumatico, hiperplasia epitelial inflamatoria e hiperqueratosis

friccional*®

Ademas alrededor de las bandas se encontrard un aumento
de presencia de Lactobacilos, Prevotella Intermedia y la
disminucién de los anaerobios facultativos, dando como
resultado wuna inflamacion gingival y el comienzo de Ila

descalcificacion del esmalte.*®48

Surgen entonces las siguientes recomendaciones:

* Retirar las bandas inmediatamente y realizar una profilaxis
de las zonas lastimadas. En caso de no ser retiradas, podran
desarrollarse lesiones reactivas de tejido blando, para las cuales
se debera contar con el apoyo de un especialista en patologia

bucal.46:48

*Enjuagues a base de gluconato de clorhexidina al 0.12%

dos veces al dia.*%48

*Ajustar o0 colocar nuevas bandas, posterior a la

recuperacion de la encia.*®*8
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« Ajustar perfectamente las bandas a los dientes.*®*®

e Cambiar las bandas en el momento de detectar una fisura o

una fractura.4%:48

« Sustituir las bandas por tubos de adhesién directa.*®*®

2.2.2.4 Cadenas elasticas

La cadena elastica es uno de los aditamentos mas usados
en ortodoncia por su facilidad, rapidez y costo. Esta fabricada en
caucho o goma y se utiliza para diferentes mecanicas
ortodoncicas, entre las cuales estdn la de distalizacion de
caninos, desrrotaciones dentarias y cierre de espacios. La fuerza
gue entregan no permanece constante, sino que disminuye en un
50% a las 24 horas. Utilizan aproximadamente, de 180 a 250
gramos de fuerza. Deben cambiarse cada mes. El uso de una
cadena elastica que se encuentre fuera del arco puede producir
sobre la encia y otras partes de la cavidad bucal lesiones
reactivas como Uulceras trauméatica, granulomas piogénico, y
mucocele, ademas de gingivitis y periodontitis por el acumulo de

placa dental.*®*®
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En caso de producir lesiones en la cavidad bucal se realizan

las siguientes recomendaciones:

«Retirar de forma inmediata la cadena o el agente irritante.*°

« Utilizar analgésico y antiséptico tépico en la zona de la
lesion. Se recomienda que este medicamento contenga
benzocaina y benzoina para acelerar la cicatrizacién, disminuir la
acumulacion de placa dental y desinflamar el 4rea afectada. Otra
alternativa es el uso de un gingivo-protector (Bexiden Encias en
gel), que aparte de contener clorhexidina al 0.20%, contiene
Dexpantenol de propiedades calmantes y regeneradoras. Ambos
geles se recomiendan aplicarlos dos o tres veces al dia con la
yema del dedo o con la céanula después de las comidas y no
ingerir liquidos ni alimentos durante la media hora posterior a su

aplicacion.*®4®

*También puede combinarse con enjuagues a base de
perborato de sodio monohidratado (69.72%) y bitartrato de sodio
anhidro (29.88%); estos liberan oxigeno no activo que al
contacto con la saliva disminuye la inflamacién o irritacidon
(Amosan). El uso del analgésico tépico y del enjuague se

recomienda por 3 veces al dia hasta que desaparezca la lesi6n *°

76



« Utilizar métodos alternativos para la traccion de los dientes
fuera del arco, como los arcos utilitarios o la incorporacion del

arco principal dentro de la ranura del brackets.*%48

*Posterior a la reparaciéon de la lesién, continuar con el

tratamiento ortodéncico.*®

2.2.2.5 Aparatos auxiliares fijos y removibles

Existen diversos aparatos ortodoncicos auxiliares, que
pueden ser fijos o removibles, muchos de ellos apoyados en el
paladar o en otras partes de los elementos pasivos de la
aparatologia ortoddncica y asi ejercen la fuerza necesaria para
realizar diversas mecénicas de caracter transversal, vertical y
sagital. Entre ellos tenemos expansores, brazos de poder,
retenedores, mantenedores de espacio, lip-bumpers, botones,
pines soldados etc. La colocacién o cementado erroneo de estos
aditamentos, aunado a la disminucién del cepillado y ausencia
del paciente a sus citas periodicas, puede repercutir en una
acumulacion mayor de placa dental y por consiguiente producir
una lesion a nivel gingival, que en ocasiones, puede conllevar a

una resorcion del hueso de soporte. También pueden producir la
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aparicion de lesiones reactivas friccionales como Uulceras
traumaticas e hiperplasias fibrosas inflamatorias de los tejidos
blandos. Este tipo de lesiones se convierten en una urgencia de
atencion inmediata para el paciente, ya que van a producir
incomodidad, molestia al ocluir o deglutir alimentos, stress y por

supuesto, dolor.*®48

Un expansor el cual es activado de forma incorrecta
(acelerando su activacién) puede dar como resultado una
invaginacion del tornillo, del acrilico o de los brazos que lo
soportan, asi como la fractura del cemento, iondmero o acrilico

por el cual esta unido a los dientes de anclaje.*®*®

De Ilo anteriormente expuesto derivan las siguientes

recomendaciones:

*Retirar de forma inmediata el aparato auxiliar, hasta que la
lesion haya desaparecido, para reactivar la mecanica

requerida.*®

« Utilizar analgésico y antiséptico tépico en la zona de la

lesibn en combinacion con enjuagues a base de
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perborato de sodio monohidratado o de gluconato de

clorhexidina al 0.12%.4°

2.2.2.6 Aparatos de anclaje

El anclaje representa los puntos de resistencia al
desplazamiento dentario ofrecidos por unidades anatdémicas
(dientes) o artificiales cuando se usa como sostén de la fijacion
de un aparato para el grado de movilizacién de los dientes.
Existen diferentes tipos de anclaje: anclaje absoluto (p.e.
microimplantes) maximo anclaje (p.e. botén de nance, barra
traspalatina, barra lingual, etc), anclaje medio (p.e amarre con
ligadura metalica y minimo anclaje (dobleces en el arco
principal). Cuando no queremos que exista resistencia al
movimiento hablamos de perdida o ausencia de anclaje. El
anclaje es un elemento comun durante el tratamiento de
ortodoncia, el cual puede estar ubicado en el maxilar, en la
mandibula o wuna combinacién de ambos. Un cementado
incorrecto de un aparato de anclaje o un mal disefio del mismo

se traducen en una urgencia ortodéncica.*®*®
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Los aparatos de anclaje maximo como la Dbarra
transpalatina, debe ir separados de la encia y de la boveda
palatina aproximadamente de 1 a 2 mm. En los casos donde el
anclaje queda por debajo de ésta medida, debido a la anatomia
palatina o a un mal disefio, se corre el riesgo de provocar ulcera
traumatica o hiperplasias friccionales en la mucosa palatina o en
la lengua por la presién constante de esta Uultima sobre el

anclaje.*®4®

El anclaje para la arcada inferior es el arco lingual; cuando
éste se descementa, las bandas del anclaje tienden a
invaginarse con el riesgo que esto mismo le suceda a toda la
barra lingual. Esta invaginacién es molesta y dolorosa para el
paciente y puede ocasionar lesiones reactivas de tejido blando
como fibroma trauméatico, granulomas biogénico, mucocele e

hiperplasia fibrosa inflamatoria .*®

De Ilo anteriormente expuesto derivan las siguientes

recomendaciones:
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*Retirar de forma inmediata el anclaje y sustituirlo por un
anclaje minimo (dobleces en el arco principal) hasta que la lesién

desaparezca.*®8

*Suspender la traccion de los caninos o del segmento
anterior, hasta que desaparezca la lesion producida por el

aparato de anclaje.*®“®

«Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio

monohidratado o microbicidas de amplio.*®4®

*Ajustar perfectamente el nuevo anclaje a la anatomia del

maxilar.46:48

2.2.2.7 Aparatos de distalizacién

Una de las anomalias con que se enfrenta el ortodoncista
es la mesializacién de los sectores poéstero superiores. Si bien
ésta situacion es una de las indicadoras de extracciones
dentarias, también se puede recurrir a la distalizacion como una
alternativa de solucién a esta anomalia, en pacientes con tipos
faciales favorables. Uno de los aparatos de eleccion para llevar a
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cabo la distalizacién de los molares superiores es el “Péndulo” o
el “Pendex” Estos aparatos son muy eficaces para este
movimiento dental, sin embargo, se debe de tener un control muy
estricto sobre las citas mensuales de nuestros pacientes. Un mal
cementado o un mal disefio provocan una invaginacién de los
brazos activos o una presidén excesiva sobre la zona del anclaje.
Por debajo del anclaje de acrilico de estos aparatos es facil la
acumulacion de alimentos, dando como consecuencia una
inflamacion gingival y la aparicién de lesiones reactivas de tejido
blando como dlceras traumaticas, fibromas traumaticos,

granulomas piogénicos, mucoceles, hiperqueratosis, etc.*®*8

De lo anteriormente expuesto se pueden establecer las
siguientes recomendaciones:
*Retirar de forma inmediata el distalizador y colocar un

anclaje minimo hasta que la lesién haya desaparecido.*®*®

« Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio

monohidratado o de Gluconato de Clorhexidina al 0.12% 45:48

* Ajustar perfectamente el nuevo distalizador a la anatomia

del maxilar.*®
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« Activar los brazos distalizadores a 45 grados.*®

* Retirar el distalizador cada mes y medio o 2 meses para su

aseo.*®

*Excelente cementado del distalizador, de lo contrario, el
anclaje de acrilico podrad invaginarse sobre la encia del

maxilar.®

« Control riguroso de las citas del paciente.*®

Posterior a la distalizacion se debe de colocar un anclaje
para evitar la recidiva de los molares. Los anclajes utilizados van
desde un transpalatino, un transpalanance o un boton de Nance.
La desventaja de estos ultimos tres es que son elaborados con
un boton de anclaje de acrilico y segun Ilo postulado
anteriormente, los aparatos a base de éste material son
retenedores de alimentos. También se debe de tener el suficiente
cuidado para elegir el diAmetro adecuado de dicho botdn, de ser
muy grande facilita la retencion de alimentos; si es muy pequefio

es mas facil su invaginacion.*®*8
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2.2.2.8 Uso de retenedores

Los retenedores son aparatos que tienen como mision dar
estabilidad a los resultados obtenidos en la fase activa del
tratamiento de ortodoncia. Los dientes y tejidos todavia no se
han ajustado completamente a su nueva posicibn y son
necesarios estos aparatos para mantener los dientes en su
nueva posicion, permitiendo que se asienten los tejidos de
soporte. Cuando son removibles normalmente se fabrican de
acrilico, el cual es un material acumulador de placa, y cuya mala
confeccion pueden ocasionar lesiones reactivas inflamatorias de
la mucosa palatina y las encias, incidiendo en la no colaboracion
del paciente en el uso continuo de éstos aparatos, pudiendo

traducirse en la recidiva del tratamiento de ortodoncia.*®

En caso de presentarse el problema se recomienda:

*Retirar de forma inmediata el retenedor y colocar una

retencion fija (puntos de resina por interproximal de los

dientes).*®
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*Desgastar el acrilico del retenedor de la zona que esta

provocando la lesign.*®

« Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio

monohidratado o analgésico y antiséptico tépico en la zona de la

lesién o microbicidas de amplio espectro.*®
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CAPITULO I

3.1 ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1.1 Tipo de Investigacion.

La investigacion de acuerdo al grado de profundidad vy
naturaleza del objeto de estudio serd de caracter exploratorio,
que segln Arias, (2006)*°: "es aquella que se efectGa sobre un
tema u objeto desconocido o poco estudiado, por lo que sus
resultados constituyen una visiéon aproximada de dicho objeto, y

un nivel superficial de conocimientos".*°

De alli se infiere que la investigacion como tal se orientara
a la formulacion méas precisa del objeto de estudio tomando en
consideracion que al momento presente se carece de informacidn

y estudio suficientes sobre el objeto de investigacion.*®

Por otra parte la investigacion se ubicara a nivel de
establecer una descripcion que de acuerdo al criterio de Arias
(2006)*°... "Consiste en la caracterizacion de un hecho,

fendmeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su
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estructura o comportamiento. Los resultados de este tipo de
investigacién se ubican en un nivel intermedio en cuanto a la

profundidad de los conocimientos se refiere" 4°

Asi mismo atendiendo al criterio de
temporalizacion la investigacion se define de caracter
transversal en virtud de desarrollarse en un lapso de tiempo

comprendido desde Agosto de 2010 hasta Abril del 2011.4°

3.1.2 Disefio de la Investigacion

El disefio de la investigacion de acuerdo a Arias (1997)...
"Es la estrategia general que adopta el investigador para

responder al problema planteado” *°

Atendiendo a dicha definicion, seria calificada como de

campo.*®
De acuerdo con el manual de trabajo de maestria y tesis de

grado (1990) de Ila Universidad Pedagodgica Experimental

Libertador (UPEL) se sefiala que la investigacion de campo, es el
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analisis sistematico del problema, con el propdsito de describirlo

e interpretar los datos obtenidos en el estudio.>°

Como se infiere, este tipo de investigacion consiste en la
recoleccion de datos de forma directa de los sujetos a investigar,
o de la misma realidad donde surgen los hechos. Indicativo de
gue no existira manipulacion de las variables por parte del
investigador, obteniéndose la informacion sin alterar las

condiciones presentes en la realidad estudiada.®°

Todo este enfoque conlleva a brindar significacion a los
datos primarios para la concrecion de los objetivos y las
alternativas de solucion a los problemas planteados sin descartar
los llamados datos primarios, con especial énfasis en los datos
que procedan de fuentes bibliograficas los que se utilizaran,

como insumo para estructuracién del Marco Teérico. °°

Asi mismo destaca que el disefio se contextualizara dentro
de la modalidad de proyecto factible. Bertou (1995), citado en el
manual de la UPEL, "la define come el estudio de una situaciéon

problematica en su ambito real y concreto. °°
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3.2 DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA.

La metodologia se planteara con base en la técnica
de investigacion de proyectos factibles, a los fines de concretar
los objetivos planteados, resultaria imprescindible partir de un
estudio diagnostico a nivel de la poblaciobn de centros

asistenciales.”!

A tales fines se disefiard y aplicara un instrumento de
recoleccion de datos el cual consistiria en un cuestionario a

aplicarse en la poblacién.>?

3.3 INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE

DATOS

A los fines de la expresion operativa del disefio de la
investigacion y la recoleccion de datos y asi concretar aspectos
a manera de conclusion, se utilizaria esencialmente el
cuestionario, que segun Hayman, J (1984), citado en el Manual
de la UPEL; se define como "La lista de preguntas” mediante la
cual se obtendra la informacién de un sujeto o grupo de sujetos

por medio de propuestas escritas:*°
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*El tipo de cuestionario a utilizar fue de preguntas semi-

cerradas.*®

*El cuestionario se estructuro en: doce (12) preguntas
aplicadas a la poblacion de paciente y 13 para la

poblacién de especialistas.

*Los resultados se expresaran en forma porcentual, a través

de cuadros y gréficos.

3.4 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ

A los fines de obtener la validez y confiabilidad de los
instrumentos disefiados para la recolecciébn de los datos
requeridos para el desarrollo de la investigacion, los
instrumentos se sometieron al criterio de juicio de expertos
(soci6logo - ortodoncista - estomatdlogo), quienes manifestaron
su opinion técnica sobre la redaccién, organizacion y pertinencia
de los item, asi como a una prueba piloto a objeto de verificar la
adecuacion a los objetivos de la investigacion. Ello permitio

realizar las modificaciones pertinentes.”?
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Los datos a obtener se procesaron a través de los
lineamientos establecidos en la estadistica descriptiva tomando
en consideracion las variables de estudio. El analisis de los
datos recolectados, por medio del cuestionario se realizé
mediante registro de frecuencia con que se producen las

respuestas para cada una de las preguntas.>?

La presentacion de los datos se realizé mediante cuadros y

graficos a través de diagramas de sectores.>?

3.5 MUESTRA Y POBLACION

Para Tamayo y Tamayo, (1998) "Una poblacion esta
determinada por sus caracteristicas definitorias, por tanto, el
conjunto de elementos que posee esta caracteristica se
denomina Poblacién o Universo. Poblacion es la totalidad del
fendmeno a estudiar en donde las unidades de poblacién poseen
una caracteristica comun, la cual se estudia y da origen a los

datos de la investigacion®?

Para Ander — Egg®® la muestra es el conjunto de

operaciones que se realizan para estudiar la distribucion de
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determinados caracteres en la totalidad de wuna poblacién
universo o colectivo partiendo de la observacién de una fraccion

de la poblacién considerada °?

Muestra

De acuerdo con los objetivos propuestos y a los alcances
de las contribuciones a que se aspira llegar, se toma la opcién
de una muestra de caracter no probabilistico de tipo intencional.
Para esta investigacion se aplicaron 15 instrumentos a
especialistas y 300 a pacientes que asistieron a consulta durante
el periodo comprendido desde agosto de 2010 hasta abril del
2011. De un total aproximado de 5000 pacientes y 15

especialistas.

Dado el tamafio de la poblacibn de pacientes, para los
calculos del tamafio muestral, ésta puede considerarse
matematicamente como infinita, por tanto la férmula a utilizar es:

. Z%apeQ

Er2
Donde:

n= tamafo de la muestra.
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Z = es el valor asociado al nivel de confianza o a la

probabilidad de error en la muestra.

e = error muestral maximo que se desea cometer.

P y Q son una medida de dispersién de la muestra y como
no existe informacién suficiente de las posibles respuestas a
obtener de las personas que formaran la muestra a analizar, se
presupone la mayor dispersion posible, la cual ocurre cuando p=

g =0,5.

Dado los recursos y el tiempo con los que se cuenta para la
investigacién en curso asumiremos un error muestral del 6% y un
nivel de confianza del 96%, este dltimo valor indica una
probabilidad de error del 4% y para lo que Z=2,05. De esta

manera tenemos:

_2,05%%05%0,5
- 0,062

n = 291,84 &~ 292

La muestra a tomar es de 292. Debido a su cercania con
una centena completa y que al aumentar el tamafio de la muestra

disminuye el error se realizaran 300 entrevistas.
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La seleccion de la muestra depende del criterio del
investigador, los resultados no permiten inferencia para el resto

de la poblacion.

Dentro de los criterios establecidos para la seleccionar la

muestra se considero:

Para la muestra de pacientes:

Criterios de inclusién

*Denticion permanente erupcionada.

*De ambos géneros.

*Con edades comprendidas entre los 16 y 61 afos.

*Clasificados dentariamente como Clase I, Il y 11l de Angle.

*Con Tratamiento Ortodoéncico.

*Que asistieron durante los dias de guardias clinicas
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escogidas para aplicar el instrumento, y de acuerdo con la

disponibilidad de tiempo del investigador.

*«Con lesiones y sin lesiones aparentes en cavidad bucal.

Criterios de exclusién

*Denticion primaria y mixta.

« Pacientes menores de 16 afios y mayores de 61 afios.

 Pacientes que no tuvieron tiempo para llenar el

instrumento.

Para la muestra de especialistas:

Todos los especialistas en ortodoncia que laboran en el
Centro Nacional de Ortodoncia en su sede de Chacaito, Caracas.
Solo se escoge esta sede por ser la que posee mayor numero de

pacientes y especialistas de ortodoncia.
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El Centro Nacional de Ortodoncia es una institucion
privada que atiende masivamente la demanda del tratamiento
ortodoncico en Venezuela. Actualmente cuenta con tres sedes
ubicadas en la capital del pais, especificamente en la Avenida
Andrés Bello en Caracas, La Av. Principal de las Mercedes en el
Municipio Baruta Edo. Miranda, y en Chacaito, Caracas, ésta
Gltima escogida como lugar de la presente investigacién. La sede
de Chacaito cuenta con 45 unidades odontoldgicas y capacidad

para la atencion de 180 pacientes diarios.
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CAPITULO IV

4.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El diagndstico de la situacién actual se realiz6 a través del
analisis cuantitativo y cualitativo de los resultados obtenidos,
como producto de la aplicacion de los instrumentos disefiados a
tal fin, tanto a los pacientes como a los especialistas adscritos al
Centro Nacional de Ortodoncia en su sede ubicada en Chacaito,
mediante la utilizacion de las tablas de frecuencia y el analisis
estadistico de las mismas. Los cuadros y graficos que se
muestran, representan los resultados de los cuestionarios

aplicados.

El total de especialistas a los que se les aplicé el

cuestionario fue un nimero de 15.
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4.1.1 ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN

LOS CUESTIONARIOS RESPONDIDOS POR LOS
ESPECIALISTAS.

CUADRO 1
Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con
relacién a la posibilidad de la aparicion de lesiones en los tejidos

blandos como efecto de los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Si 15 100,0 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 1

Correlacion con respecto a la posibilidad de la
aparicion de lesiones en los tejidos blandos como

efecto de los aparatos de ortodoncia.
mS|

0%
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ANALISIS:

El total de los especialistas encuestados, representando
el 100% de la poblacién consideran que existe una relacién
directa entre la aparicién de lesiones en los tejidos blandos y la

colocacién de los aparatos de ortodoncia.

CUADRO 2
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con relacidon
a la presencia de antecedentes de lesiones bucales, previas a la

colocacién de los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Si 4 26,7 26,7 26,7
No 11 73,3 73,3 100,0
Total 15 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas
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GRAFICO 2

Correlacion con respecto a la presencia de
antecedentes de lesiones bucales, previas a la
colocacion de los aparatos de ortodoncia.

mSl mNO

ANALISIS:

Los datos reflejan que wun gran porcentaje de los
especialistas encuestados no consideran que los pacientes de
ortodoncia presenten lesiones de tejidos blandos bucales antes
de la colocacién de los aparatos de ortodoncia, lo que resulta

estadisticamente significativo.
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CUADRO 3

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con relacién

a la incidencia de la higiene bucal, en la aparicion de lesiones en

los tejidos blandos, durante el tratamiento de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Validos  Si 12 80,0 80,0 80,0
No 3 20,0 20,0 100,0
Total 15 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 3

Correlacion con respecto a la incidencia de la
higiene bucal, en la aparicion de lesiones en los
tejidos blandos, durante el tratamiento de
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ANALISIS:

Un porcentaje significativo de los especialistas (80%) son de
la posicion de la incidencia de la higiene bucal como factor
relevante en la aparicion o no de lesiones en los tejidos blandos,

durante el tratamiento de ortodoncia.

CUADRO 4
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre el
efecto de los dobleces en el alambre de los aparatos de

ortodoncia, en la aparicion de lesiones en los tejidos blandos.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 11 73,3 78,6 78,6
No 2 13,3 14,3 92,9
3 1 6,7 7,1 100,0
Total 14 93,3 100,0
Perdidos Sistema 1 6,7
Total 15 100,0

Fuente: Cuestionario

aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 4

Correlacion sobre el efecto de los dobleces en el
alambre de los aparatos de ortodoncia, en la
aparicion de lesiones en los tejidos blandos.
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ANALISIS:

Los datos reflejan que el 76 % de los especialistas
establecen a los dobleces de ortodoncia como causal
determinante en la aparicién de lesiones reactivas en la cavidad
bucal, mientras que el resto no los consideran como causa de

estas lesiones.
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CUADRO 5

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con

relacion al tipo de aditamentos que pueden favorecer la aparicion

de lesiones, en los tejidos blandos de la cavidad bucal.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Véalidos Aparatologia 14 25,0 25,0 33,9
auxiliar
Bandas 10 17,9 17,9 51,8
Botones 3 5,4 5,4 57,1
Cadena elastica 2 3,6 3,6 60,7
Dobleces en los 13 23,2 23,2 83,9
arcos
Ligaduras 7 12,5 12,5 96,4
Retroligaduras 2 3,6 3,6 100,0
Otros 5 8,9 8,9 8,9
Total 56 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 5

Correlacién del tipo de aditamentos que pueden
favorecer la aparicion de lesiones en los tejidos blandos
. de la cavidad bucal.
B Aparatologia auxiliar. ~ ®Bandas.

m Dobleces en los arcos ® Ligaduras

Retroligaduras Otros

4% _—% 9%

4%

ANALISIS:

Los datos evidencian una opinion heterogénea al tipo de
aditamentos que podrian favorecer la aparicion de lesiones en
los tejidos blandos de la cavidad bucal, indicativo de que
cualquier aditamento tendria incidencia en las patologias
bucales. Sin embargo se puede apreciar que en opinion de los
especialistas en orden de impacto e incidencia, como factores

predisponentes se hallan Illa aparatologia auxiliar con un 25%,
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los dobleces en los arcos con un 23,2%, seguido de Bandas en
17,9% vy ligaduras metalicas en un 12,5 %, por lo que podria
interpretarse que en mayor 0 menor proporcion todos los

aditamentos son potencialmente generadores de lesiones.

CUADRO 6
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre el
desarrollo de hadbitos como mecanismos de defensa del paciente,

ante los aparatos de Ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalidos  Si 13 86,7 86,7 86,7
No 2 13,3 13,3 100,0
Total 15 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 6

Correlacion sobre el desarrollo de habitos como
mecanismo de defensa de los pacientes ante los
aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:

Casi que la generalidad 87% de los especialistas es de la
posicion de que los mudltiples habitos que evidencian los
pacientes que se hallan en tratamiento ortoddncico se originan
como mecanismos de defensa ante la presencia de los aparatos
de ortodoncia. Entre los habitos mas comunes identificados se
encuentran los movimientos labiales con un 46,2%, el
mordisqueo de mejillas con un 26,9% y el mordisqueo labial con

un 23,1%.
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CUADRO 7
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
actitud asumida por el paciente, de acuerdo a la opinién y
experiencia del especialista, cuando presenta molestias por el

uso de los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Validos Acude al 11 52,4 52,4 52,4
especialista

Apatia 3 14,3 14,3 66,7

Aplica tratamiento 3 14,3 14,3 81,0

Trata de 1 4,8 4,8 100,0
quitarselos

Otros 3 14,3 14,3 95,2

Total 21 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 7

Correlacion sobre la actitud asumida por el paciente,
de acuerdo a la opinidn y experiencia del
especialista, cuando presenta molestias por uso de

los aparatos de ortodoncia.
B Acude al especialista. = Apatia.

Aplica tratamiento. H Trata de quitarselos.
® Otros

14%
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ANALISIS:

Se aprecia que de acuerdo a la opinion de la mayoria de los
especialistas, (53%), la mayor cantidad de pacientes acuden al
especialista al presentar una lesion de tejidos blandos bucales
producida por los aparatos de ortodoncia, mientras que un bajo
porcentaje considera que se aplican tratamiento o se encuentran

apaticos ante esta situacion.
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CUADRO 8
Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre las
posibles lesiones o incomodidades a nivel de los tejidos blandos,

gue podrian ocasionar los cambios de aditamentos.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Si 8 53,3 53,3 53,3
No 7 46,7 46,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 8

Correlacion sobre las posibles lesiones o
incomodidades a nivel de los blandos, que podrian
ocasionarlos cambios de aditamentos.
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ANALISIS:

Los datos reflejan una posicién si se quiere de equilibrio
entre los especialistas al respecto, con una ligera tendencia,
representada por un favorable a considerar que ciertamente los
cambios de aditamentos pueden ocasionar lesiones o0

incomodidades.

CUADRO 9
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
opinién de los especialistas con relacion a las condiciones de
salud, en cuanto a enfermedades sistémicas, en los pacientes

potenciales para la colocacion de los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos No 15 100,0 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas
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GRAFICO 9

Correlacién sobre la opinién de los especialistas con
relacion a las condiciones de salud, en cuanto a
enfermedades sistémicas, en los pacientes
potenciales para la colocacion de los aparatos de
ortodoncia.

ENO
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ANALISIS:

La totalidad de los especialistas; representativo de un 100%
opinan que los pacientes potenciales a ser sometidos a la
colocacién de aparatologia presentan un buen estado de salud,
en cuanto a enfermedades sistémicas se refiere, de lo que podria
inferirse de que si ciertamente no existen enfermedades
sistémicas, obviamente las causales de lesiones a nivel de los
tejidos blandos, se deben a otros factores como podrian ser los

aparatos como tales u otras condiciones.
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CUADRO 10

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la

posibilidad de que los aparatos de ortodoncia puedan ocasionar

lesiones o neoplasias en la cavidad bucal.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalidos  Si 2 13,3 13,3 13,3
No 13 86,7 86,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 10
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Correlacion sobre |la posibilidad de que los aparatos
de ortodoncia puedan ocasionar lesiones o
neoplasias en la cavidad bucal.
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ANALISIS:

Un numero importante de los encuestados, 86,7%, opinan de
forma concluyente que los aparatos de ortodoncia como tales, no
conllevan a la aparicion de lesiones o neoplasias. Resulta
interesante que solo el 13, 3% de los especialistas opinaron que
si puede haber relacién entre los aparatos de ortodoncia y las

lesiones neoplasicas.

CUADRO 11
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
necesidad o no del reconocimiento clinico y el estudio
histopatoldgico de las lesiones de los tejidos blandos, producto

de los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 7 46,7 53,8 53,8
No 6 40,0 46,2 100,0
Total 13 86,7 100,0
Perdidos Sistema 2 13,3
Total 15 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 11

Correlacion sobre la necesidad o no del
reconocimiento clinico y el estudio histolégico de las
lesiones de los tejidos blandos, producto de los
aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:

Un numero significativo de los consultados, siete (7)
especialistas, representativo de un 53,85% consideran
que resulta imprescindible el reconocimiento clinico y el
estudio histopatolégico de las lesiones de los tejidos blandos

ocasionados por los aparatos de ortodoncia.
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CUADRO 12

Distribucidén de frecuencia absoluta y porcentual con relacién

a las lesiones a nivel de los tejidos blandos mas frecuentes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Hiperplasia Fibrosa 3 7,0 7,0 7,0
Fibroma traumético 5 11,6 11,6 18,6
Ulcera trauméatica 14 32,6 32,6 51,2
Hiperqueratosis 1 2,3 2,3 53,5
Agrandamiento 13 30,2 30,2 83,7
Gingival
Ulcera aftosa 7 16,3 16,3 100,0
Total 43 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 12

m Hiperplasia Fibrosa.
m Ulcera traumatica.

Correlacion respecto a las lesiones a nivel de los
tejidos blandos mas frecuentes.

B Fibroma traumatico.

m Hiperqueratosis.

m Agrandamiento gingival. ® Ulcera aftosa recurrente.
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L LU



ANALISIS:

Segun la opinion y experiencia de los especialistas
encuestados, la lesién de tejido blando mas frecuente en la
cavidad bucal durante el tratamiento de ortodoncia esta
representada por la uUlcera traumatica en un 32,6%, seguida por
el agrandamiento gingival en un 30,2% y por la uUlcera aftosa
(estomatitis aftosa incluida) en un 16,3%. La hiperplasia fibrosa
con un 7%, y la hiperqueratosis con un 2,3% completan el cuadro
porcentual.

CUADRO 13
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre los
factores que pueden predisponer la aparicién de lesiones en los

tejidos blandos durante el tratamiento de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
validos Edad del paciente 2 8,3 8,3 8,3
Embarazo 1 4,2 4,2 12,5
Habitos 3 12,5 12,5 25,0
Higuiene bucal 11 45,8 45,8 70,8
Mecanicos 3 12,5 12,5 83,3
Predisposicion 1 4,2 4,2 87,5
genética
Sistémicos 3 12,5 12,5 100,0
Total 24 100,0 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 13

Correlacion sobre los factores que pueden
predisponerla aparicion de lesiones en los tejidos
blandos durante el tratamiento de ortodoncia.

m Edad del paciente. ® Embarazo.
m Habitos. m Higiene bucal.
® Mecanicos. ® Predisposicion genética.

Sistematicos.

13% 8% 4%

4%
13%
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ANALISIS:

Se observa que la incorrecta higiene bucal de los pacientes
representa el principal factor predisponerte para la aparicién de
lesiones de tejido blando bucal durante la utilizacion de los
aparatos de ortodoncia. Los habitos para-funcionales, Ila
predisposicion genética y los factores mecanicos, cada uno con
el 12,5%, son considerados también como posibles factores

predisponentes, pero en mucho menor grado.
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4.1.2 ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN

LOS CUESTIONARIOS RESPONDIDOS POR LOS PACIENTES.

CUADRO 1

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre el

efecto de los aparatos de ortodoncia en la correccion de las

malposiciones que presentan los dientes.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 297 99,0 99,7 99,7
No 1 ,3 ,3 100,0
Total 298 99,3 100,0
Perdidos Sistema 2 7
Total 300 100,0
Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 1

Correlacién sobre el efecto de los aparatos de
ortodoncia en la correccién de las malposiciones
gue presentan los dientes.
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ANALISIS:

La totalidad de los pacientes, opinan de manera positiva
sobre la efectividad de los aparatos de ortodoncia en cuanto a la

correccion de las malposiciones que presentan sus dientes.

CUADRO 2
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con

relacion a los efectos de los aparatos de ortodoncia en la forma

de hablar.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 140 46,7 46,8 46,8
No 159 53,0 53,2 100,0
Total 299 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 ,3
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 2

Correlacion con relacion a los efectos de los
aparatos de ortodoncia en la forma de hablar.
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ANALISIS:

Se puede observar que existe un equilibrio aproximado en la
opinion de los pacientes respecto a si los aparatos de ortodoncia
le producen modificaciones en la fonética, pero prevalece

ligeramente la opinidon negativa al respecto.
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CUADRO 3
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
influencia de los aparatos de ortodoncia en el desarrollo de

movimientos involuntarios de la musculatura.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 102 34,0 34,3 34,3
No 195 65,0 65,7 100,0
Total 297 99,0 100,0
Perdidos Sistema 3 1,0
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 3

Correlacion sobre la influencia de los aparatos de
ortodoncia en el desarrollo de movimientos
involuntarios de la musculatura.
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ANALISIS:

Un gran porcentaje de encuestados no encuentran relacion
entre la utilizacién de aparatos de ortodoncia y la instauracion de
movimientos involuntarios en la musculatura, sin embargo ciento
dos (102) pacientes que representan el 34,3% de Ilos
encuestados si han presentado esta clase de movimientos en
diferentes musculos faciales y bucales. Entre los movimientos
involuntarios méas comunes se encuentran los movimientos
labiales con un 31,9%, el mordisqueo labial con un 19,6% vy los

movimientos linguales con un 19%.

CUADRO 4
Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre el nivel de

excelencia de la higiene bucal.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 273 91,0 91,3 91,3
No 26 8,7 8,7 100,0
Total 299 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 ,3
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 4

Correlacion sobre el nivel de excelencia de la
higiene bucal.
ES| mNO

ANALISIS:

Se puede apreciar que la mayoria de los pacientes
considera que poseen una higiene bucal éptima. Sin embargo un

8,7% de los pacientes encuestados admite no tenerla.
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CUADRO 5

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre el

efecto de la colocacién de los aparatos de ortodoncia en la

modificacion de la higiene bucal.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Aumentado 235 78,3 78,9 78,9
Disminuido 21 7,0 7,0 85,9
Permanece 42 14,0 14,1 100,0
igual
Total 298 99,3 100,0
Perdidos Sistema 2 7
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

B Aumentado.

GRAFICO 5

H Disminuido

Correlacion sobre el efecto de la colocacién de los aparatos de
ortodoncia en la modificacion de la higiene bucal.

Permanece igual.
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ANALISIS:

Los datos reflejan que mas del 70% de la poblacion
consideran que la colocacion de los aparatos constituyen en un
factor determinante en la modificaciobn de una buena higiene
bucal en cuanto a la frecuencia del cepillado y otras técnicas, en
contraposicion con apenas un 14,1% que considera que su
higiene se ha mantenido igual, y apenas un 7% opina que su

higiene bucal ha disminuido.

CUADRO 6
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
aplicacién de mas técnica de higiene bucal, después de iniciar el

tratamiento de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 283 94,3 94,6 94,6
No 16 5,3 5,4 100,0
Total 299 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 ,3
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes
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GRAFICO 6

Correlacion sobre la aplicacion de mas técnica de
higiene bucal, después de iniciar el tratamiento de
ortodoncia.
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ANALISIS:

Los datos reflejados indican que la casi totalidad de los
pacientes 94,6%, son de la opinibn de que producto de la
colocacion de los aparatos se ha incrementado la aplicacion de
nuevas técnicas de higiene bucal, que no habian sido manejadas
antes del tratamiento ortodéncico. Las técnicas mas empleadas
fueron el uso del enjuague bucal con un 26,4%, el uso del cepillo

interdental con un 25,9% y el uso del hilo dental con un 18,1%.
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CUADRO 7

Distribucidén de frecuencia absoluta y porcentual sobre la

frecuencia de asistencia a los controles con el especialista.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 289 96,3 97,6 97,6
No 7 2,3 2,4 100,0
Total 296 98,7 100,0
Perdidos Sistema 4 1,3
Total 300 100,0
Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

Correlacioén sobre la frecuencia de asistencia a los

GRAFICO 7

controles con el especialista.
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ANALISIS:
Se puede evidenciar que casi la totalidad de los pacientes
encuestados asisten regularmente a su consulta de ortodoncia,

aunque un 2,4% de los pacientes admite no hacerlo.

CUADRO 8

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con

relacion a la posibilidad de que los aparatos de ortodoncia

produzcan lesiones o incomodidad en los tejidos de la cavidad

bucal.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 239 79,7 80,7 80,7
No 57 19,0 19,3 100,0
Total 296 98,7 100,0
Perdidos Sistema 4 1,3
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

129




GRAFICO 8

Correlacion con relacion a la posibilidad de que los
aparatos de ortodoncia produzcan lesiones o
incomodidad en los tejidos de |la cavidad bucal.

mS| mNO

ANALISIS:

Los datos obtenidos evidencian que la generalidad de los
pacientes el 80,7%, considera que los aparatos de ortodoncia
ciertamente son el origen de multiples lesiones a nivel de los
tejidos blandos de la cavidad bucal asi como una diversidad de

incomodidades.
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CUADRO 9
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con
relacion al cambio de aditamentos como causa de lesiones 0

incomodidades en los tejidos de la cavidad bucal.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 175 58,3 59,3 59,3
No 120 40,0 40,7 100,0
Total 295 98,3 100,0
Perdidos Sistema 5 1,7
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes

GRAFICO 9

Correlacion con relacion al cambio de aditamentos
como causa de lesiones o incomodidades en los
tejidos de la cavidad bucal.
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ANALISIS:

Se aprecia que un 59,32% de los pacientes encuestados
considera que la apariciobn de lesiones en tejidos blandos
bucales guarda relacion con la colocacion y cambios frecuentes
de aditamentos durante el tratamiento de ortodoncia. Sin
embargo un gran porcentaje, el 40, 68% opina que no tienen
relacion estas dos variables segun su experiencia como

pacientes en el centro de estudio.

CUADRO 10
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre las
condiciones del paciente en cuanto a lesiones bucales previas a

la colocacién de los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Si 33 11,0 11,1 11,1
No 263 87,7 88,9 100,0
Total 296 98,7 100,0
Perdidos Sistema 4 1,3
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 10

Correlacion sobre las condiciones del paciente en
cuanto a lesiones bucales previas a la colocacion
de los aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:

Se puede evidenciar que 263 pacientes, que representan
un 88,9% de la poblacién encuestada, no presentaban lesiones
de tejido blando bucal antes de la colocacién de aparatos de
ortodoncia, siendo atribuibles directamente entonces al

tratamiento ortoddéncico.
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CUADRO 11

Distribucidén de frecuencia absoluta y porcentual sobre la

decision del paciente de participar al especialista cuando

presenta molestias por los aparatos de ortodoncia.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 266 88,7 89,9 89,9
No 30 10,0 10,1 100,0
Total 296 98,7 100,0
Perdidos Sistema 4 1,3
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

Correlacion con relacidona la actitud y decision del
paciente de participar al especialista cuando

GRAFICO 11

presenta molestias.
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ANALISIS:

Se aprecia que existe una actitud favorable y de confianza
por parte del paciente hacia el especialista, por cuanto la
generalidad (80,9%) manifiesta participarle al momento de
presentar molestias e incomodidades, tomando éste diferentes
acciones. Entre las mas comunes se encontraron la de indicar
tratamiento directamente con un 51,7%, eliminar la causa con un
43,1% y soOlo un 5,2% refiere a un especialista en patologia

bucal.

CUADRO 12
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la
decisién del paciente de aplicarse o no tratamiento cuando siente

molestias por los aparatos.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 147 49,0 49,5 49,5
No 150 50,0 50,5 100,0
Total 297 99,0 100,0
Perdidos Sistema 3 1,0
Total 300 100,0

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 12

Correlacion sobre la decisidon del paciente de
aplicarse o no tratamiento cuando siente molestias
por los aparatos.
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ANALISIS:

Se evidencia que un sector de los consultados, 51%; son
de la opinién de no tomar ninguna decision de tratamiento al
presentar molestias, sin embargo el otro 49 % manifiesta asistir a
una posicién de automedicacion. Con respecto a esto ultimo el
tratamiento autoimpartido mas comun es el Enjuague bucal con
un 55%, seguido de la ingesta de analgésicos con un 31,7%,
seguido por el uso de Piralvex con un 5,3% y bicarbonato de

sodio con un 4,2%.
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4.2 DISCUSION

La ortodoncia se basa en la aplicacion de fuerzas para la
resolucion de las diferentes maloclusiones, por lo que se define
como un trauma oclusal controlado. Estas fuerzas no solo
conllevan al movimiento de los dientes, sino que inducen
cambios en las diferentes estructuras de la cavidad bucal, que
van desde la modificacion de la arquitectura gingival y el
periodonto en general hasta la instauracién de héabitos vy
movimientos musculares adaptativos a la presencia de la
aparatologia ortoddéncica. Sin embargo, es sabido el
desconocimiento de esta situacion por parte de los pacientes a la
hora de solicitar se les trate ortodoncicamente. Tanto en el
estudio realizado por Moya en 2008 como en la presente
investigacién se confirma que un 100% de los pacientes
encuestados estan concientes de los beneficios de la ortodoncia
en la correccién de las maloclusiones, lo que denota que no se
da importancia a las desventajas del tratamiento, como podrian
ser las posibles apariciones de lesiones en la cavidad bucal,
siempre que el beneficio sea obtener los requerimientos
estéticos y funcionales. En Moya, 2008 y en la presente

investigacion se comprob6é que tanto los pacientes como los
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especialistas consideran que la ortodoncia puede predisponer a
la aparicion de lesiones reactivas en los tejidos blandos de la
cavidad bucal, a pesar de que en el caso de los pacientes, este
conocimiento proviene de la experiencia misma y no de una
explicacion previa por parte del operador necesariamente. En
este sentido existen mecanicas, disefios de dobleces, tipos de
aparatos, fases de tratamientos que exacerban esta condicion.
En un estudio realizado por Del Valle y Guerrero en 1994 se
identific6 la aparicion de lesiones de tejidos blandos luego de
realizada la cirugia ortognatica, producto de la utilizacién de
arcos quirurgicos para la fijacion post-quirdargica. Las lesiones
mas comunes fueron: fibromas trauméticas (8), Ulceras
traumaticas (6), mucoceles (2) y papilomas (4) de un total de 140
pacientes. Adicionalmente Sapp'' y Eversole®®, 1998, refieren
entre las lesiones mas frecuentes relacionadas a los aparatos de
ortodoncia el mucocele y el granuloma piogénico. Pomarada en
1993° afirma que la aparatologia ortodéncica puede producir
numerosas lesiones a nivel de la mucosa bucal, siendo la
hiperplasia fibrosa la lesion mas frecuente. Sin embargo en
Moya, 2008% las lesiones mas comunes referidas por los
especialistas fueron la ulcera traumatica y el fibroma traumatico,

no nombrandose ni el mucocele ni el granuloma piogénico. En
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este ultimo caso la obtencién del resultado fue a través de un
instrumento de encuesta realizada a los especialistas que
laboran en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UCV, y no a la identificacion clinica e
histopatolégica de las lesiones en si, por lo que dicho resultado
puede ser atribuible a la falta de estandarizacién y manejo de los
diagnosticos diferenciales por parte de los especialistas sujetos
de la investigacion. Sin embargo los resultados de las encuestas
aplicadas en esta investigacién, arrojan que es la JUlcera
traumatica y el agrandamiento gingival las lesiones de tejido
blando mas comunes en los pacientes ortodoncicos, segun la
opinién y experiencia de los especialistas que laboran en el
Centro Nacional de Ortodoncia, lo que concuerda en gran medida

con el estudio de Moya en 2008.

Segin Neville, 2002'* existe una estrecha relacién entre
las lesiones de tejido blando bucal y la predisposiciobn que
pudieran tener los pacientes en cuanto a la aparicion de las
mismas. En el estudio de Moya, 2008, los ortodoncistas en un
57% manifestaron que sus pacientes advertian antes de la
colocacion de los aparatos los antecedentes de lesiones, y se

identificaron como principales factores predisponentes la mala
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higiene bucal con un 14%, los trastornos sistémicos con un 10%,
los trastornos inmunoldgicos con un 10% y la edad del paciente.
Sin embargo en esta investigacion, a pesar de que el 73% de los
especialistas encuestados refieren que los pacientes no
presentan lesiones ni situaciones predisponentes a la aparicion
de las mismas, antes de la colocacion de los aparatos de
ortodoncia, el otro 27% de los especialistas encuestados
manifiestan que segun su opinion los factores predisponentes a
la apariciéon de lesiones de tejido blando fueron la mala higiene
bucal con un 45,8%, los factores sistémicos con un 12,5% vy los
habitos parafuncionales con un 12,5%, lo que coincide en gran

medida con el estudio de Moya en 2008*

En lo que respecta a la higiene bucal como factor
coadyuvante a la aparicibn de lesiones de tejido blando

Rodriguez y Cols.*’

en 2001, asocian la aparicion de las lesiones
intrabucales con malos héabitos de higiene bucal y problemas
periodontales. Entre las lesiones causadas por habitos de mala
higiene sefialan la hiperplasia gingival. Romero en 2007'° afirma
que la placa dental y la materia Alba se constituyeron en factores

fundamentales para la iniciacion y propagacion de las lesiones

reactivas. En la presente investigacion, a pesar de que la
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mayoria de los pacientes manifestaron tener una excelente
higiene bucal, los especialistas opinaron que segun su
experiencia, el factor predisponente principal en la aparicion de
lesiones en la cavidad bucal es la incorrecta higiene bucal,
confirmando los estudios anteriores. A pesar e esto, tanto en
Moya, 2008 como en esta investigacion se pudo apreciar que los
pacientes mejoraron sus técnicas de higiene incorporando la
técnica de cepillado interdental y el uso de enjuague bucales,
resultados que pueden ser asociados con el hecho de que los
controles son de intervalos cortos; donde el especialista orienta
y refuerza constantemente la importancia de la higiene bucal
6ptima para el desarrollo del tratamiento. Rodriguez y Cols.*” en
el 2001, relacionan la aparicion de lesiones con la ausencia de
controles durante largos periodos, por lo cual el ortodoncista
puede perder el control sobre la accién de los aparatos

ortoddncicos.

Pomarada y Cols®, 2001 en su investigacion,
aproximadamente el 20% de las lesiones encontradas en la
mucosa bucal se relacionaban con factores traumaticos
sefialando la ortodoncia como uno de los mas importantes,

especificamente los brackets y arcos con excedentes en su
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longitud. Rodriguez en 2001® afirma que las lesiones
ocasionadas con mayor frecuencia en la cavidad bucal por
aparatos de ortodoncia resultaron ser lesiones ulcerativas,
causadas por la friccion que producen las diferentes estructuras
metalicas o de acrilico utilizadas de manera rutinaria como son
los brackets, bandas, tubos y alambres. En Moya, 2008 se
identificaron como principales causantes de lesiones bucales el
uso de arco lingual y botén de Nance, mientras que en la
presente investigacion el uso de aparatos auxiliares en general
representd el porcentaje mas alto con un 25%, las ansas en los

arcos un 23% y las bandas de molares un 17,9%.

Segun Quirés en 2003°, la ortodoncia puede generar la
aparicién de habitos y movimientos musculares involuntarios
como mecanismos de defensa a las injurias provocadas por los
aparatos de ortodoncia, lo que fue confirmado por Moya, 2008% y
la presente investigacién, correspondiéndose en esta ultima la
opinion del 37% de los pacientes y el 86,7% de los especialistas.
Los habitos que prevalecieron fueron los movimientos labiales
con un 31,9%, el mordisqueo labial con un 19,6% vy los
movimientos linguales con un 19%. En relacion a tal situacion

Del Valle y Guerrero en 1994’ recomiendan concientizar a los
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pacientes sobre la eliminacion del habito de morderse los labios

y carrillos.

En cuanto a la relacion de enfermedades sistémicas con la
aparicion de lesiones reactivas, se encontré6 poca relevancia,
tanto en Moya, 2008 como en la presente investigacion, solo un
10% relacionaron la aparicion de Ilesiones reactivas con
enfermedades sistémicas, los mismos se inclinan mas por la
mala higiene bucal (45,8%) y los agentes traumaéaticos (12,5%)
como factores desencadenantes. Asi Romero en 2007°, refiere
gue no hay una asociacion de patologias sistémicas especificas,
ni algun factor fisiologico que induzca la formacion de lesiones
reactivas en tejidos blandos, aunque deben ser consideradas
situaciones como el embarazo, la pubertad y la menopausia. Sin
embargo en esta dUdltima investigacibn no se consideraron

pacientes con aparatos de ortodoncia.

A pesar de que segin Regezi en 1989'? y Sapp en 1998
el fibroma trauméatico es considerado como una lesidén neoplasica
benigna, no se encontro literatura que relacionara directamente
el uso de aparatos de ortodoncia con la aparicion de otras

lesiones neoplasicas, lo que fue confirmado tanto en Moya en
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2008* como en la presente investigacién, donde segln la opinién
y experiencia de los especialistas, los aparatos de ortodoncia no
estarian relacionados directamente con la aparicion de tumores
en la cavidad bucal distintos al fibroma traumatico, sin embargo
un 53% de los especialistas encuestados considera importante el
reconocimiento clinico e histopatoldgico de las lesiones reactivas
de tejido blando bucal, lo que se podria interpretar como una
medida de prevencion a pesar de la afirmacién de la no relacion

con lesiones neopléasicas relevantes.

En relacién a la conducta asumida por el especialista en
presencia de una lesidon reactiva de tejido blando bucal, el 58%
indica tratamiento sintomatico de la lesion al presentarse, el
43,1% elimina la causa y solo el 5,2% refiere al especialista, en
este caso, el Centro Nacional de Ortodoncia cuenta con un
servicio de patologia bucal dentro de sus instalaciones. Con
respecto a los pacientes encuestados, el 51% pone en manos del
especialista la molestia o incomodad al presentarse, mientras
que el otro 49,495% se automedica, utilizando principalmente

enjuague bucal y analgésicos para tratar el problema.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones:

En funcién de los objetivos y de los resultados producto de
la aplicacion de los instrumentos respectivos se llegé a las

siguientes conclusiones:

*Los aparatos de ortodoncia en opiniéon del 100% de los
especialistas tienen un efecto determinante en la aparicion de
lesiones y patologias en la cavidad bucal y en especial en los
tejidos blandos; opinion que comparten el 80,7% de los

pacientes.

*Las lesiones reactivas de tejido blando mas comunes
presentadas en el lugar de estudio, y segun la opinién de los
especialistas en ortodoncia fueron: Ulcera traumatica (33%),
agrandamiento gingival (30,2%), Ulcera Aftosa recurrente
(16,3%), Fibroma Trauméatico (11,6%) Hiperplasia Fibrosa

Inflamatoria (7%), Hiperqueratosis (2,3%).
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* El 27% de los especialistas encuestados manifiestan que
segun su opinion, que el principal factor predisponente a la
aparicion de lesiones de tejido blando son la mala higiene bucal

con un 45,8%.

*El 91,3% de los pacientes consideran que su nivel de
higiene bucal es 6ptima, la cual como producto de la colocacidn
de los aparatos se incrementa con la aplicacion de nuevas

técnicas como el uso del cepillo interdental y el enjuague bucal.

*«Existe una opiniébn heterogénea de los especialistas
respecto a los tipos de aditamentos que puedan favorecer la
aparicion de lesiones en los tejidos blandos durante el
tratamiento de ortodoncia, siendo los mas comunes los aparatos
auxiliares de anclaje y distalizacion (25%), las ansas en los
arcos (23,2%), las bandas de ortodoncia (17,9%) y las ligaduras

metalicas (12,5%).

* La mayoria de los especialistas (86,7%), y el 37% de los

pacientes, consideran que los habitos y movimientos musculares

involuntarios, como los movimientos labiales y linguales vy
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mordedura de labios y carrillos representan mecanismos de

defensa ante la presencia de los aparatos de ortodoncia.

* Segun la opinién de la totalidad de los especialistas no se
encontré6 asociacion de patologias sistémicas especificas, ni
algan factor fisiolégico que induzca la formacion de lesiones
reactivas en tejidos blandos, en pacientes con tratamiento de

ortodoncia.

* EI 89,9% de los pacientes al presentar molestias e
incomodidades como producto de los aparatos de ortodoncia le
participa al especialista, tomando éste diferentes acciones para

resolver el problema.

* La conducta mas frecuente aplicada por el especialista a
la hora de atacar una lesién de tejido blando producida por
aparatos de ortodoncia es la de indicar tratamiento sintomatico,

seguido por el retiro del aditamento que esté causando la lesién.

* ElI 83,7% de los especialistas consideran que los aparatos

de ortodoncia no generan lesiones neoplasicas.
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* EIl 54% de los especialistas opinan que resulta
imprescindible el estudio histopatoldégico y el reconocimiento
clinico de las lesiones de los tejidos blandos como producto de la

colocacién de los aparatos de ortodoncia.

5.2 Recomendaciones

En funcién de las conclusiones se recomienda:

e La colocacién de los aparatos de ortodoncia, debe hacerse
previa evaluacién y reconocimiento clinico de las condiciones en

gue se halla el paciente objeto del tratamiento ortoddncico.

e Seguimiento y control sistematico y constante del paciente
con aparatos a los fines de minimizar las posibilidades de la

aparicion de lesiones a nivel de los tejidos blandos.

e Los odont6logos encargados de asistir a los especialistas
en la realizacion de los controles en el Centro Nacional de
Ortodoncia, deben interconsultar con el especialista y con el

servicio de patologia bucal del Centro a la hora de presentarse
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una lesion de tejido blando producida por aparatos de

ortodoncia.

e Debe realizarse el disefio, desarrollo y ejecucion de
estrategias educativas y de orientacion permanente dirigida al
paciente sobre aspectos como: habitos de higiene, alimentacién

y actitud sobre la aparicion de lesiones en los tejidos bucales.

e Debe realizarse la actualizacién permanente del
especialista en materia de prevencidén con relacién a las diversas
patologias bucales corno producto de la colocacién de los

aparatos de ortodoncia.

e El especialista en ortodoncia debe familiarizarse en mayor
medida con las caracteristicas de abordaje de las lesiones
reactivas, en particular con las relacionadas con los tratamientos

de ortodoncia.

e La confeccion de Ilos elementos ortoddncicos debe

realizarse conservando los parametros de disefio establecidos y

considerando individualidades.
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e Considerando la importancia que tienen las lesiones
reactivas y su relacion con los tratamientos ortoddncicos, asi
como la poca literatura que existe en relacién al tema, se sugiere
continuar con esta linea de investigacion, de manera que se
pueda establecer comparaciones con otros estudios que se
realicen y asi los especialistas involucrados concienticen su

funcioén.
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ANEXOS



CUESTIONARIOS
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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia

Post-grado de Ortodoncia

Cuestionario

El presente instrumento tiene como finalidad recabar informacion entre

los pacientes que reciben tratamiento en el Centro Nacional de Ortodoncia.

Estos datos servirdn para elaborar una guia de informacion y

formacién con fines de orientacién para el profesional y para el paciente.

El instrumento es confidencial, las respuestas solo seran utilizadas

para fines investigativos que mejoren la salud integral del encuestado.

Es importante la fidelidad con que conteste todas las preguntas.

Por su colaboracion muchas gracias.
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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia

Post-grado de ortodoncia

Primera parte

INSTRUCCIONES GENERALES:

e lLea cuidadosamente cada una de las siguientes

preguntas.

e Seleccione la opcién mas adecuada y margque con una X

e Recuerde que so6lo debe marcar una solo opcion de acuerdo a la

pregunta realizada.



Segunda parte

Leay complete los siguientes datos:

1. Edad

2. Sexo M F

3. Nivel de Instruccién
Primaria  Media  TSU_

Universitaria Otros

4. Ocupacion actual

5. Profesion

. Considera  usted, que los aparatos de ortodoncia corrigen las
malposiciones que presentan sus dientes.
Si No
. Considera usted, que Ilos aparatos de ortodoncia han
provocado cambios en su forma de hablar

Si No
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3. Considera usted, que los aparatos de ortodoncia le han
provocado el desarrollo de movimientos involuntarios de la
musculatura (labios, lengua, mejillas)

Si No

En caso de ser afirmativa su respuesta seleccione:

Movimientos labiales Movimientos linguales
Mordisqueo labial Mordisqueo de mejillas
Succion labial Otros

4. Considera que tiene Buena Higiene Bucal:

Si No

5. Como considera usted que la colocacién de los aparatos de
ortodoncia ha modificado su higiene bucal:

Aumentado Disminuido Permanece igual

6. Cree usted que aplica mas técnicas de higiene bucal luego de iniciar
el tratamiento de ortodoncia.

Si No
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En caso de ser afirmativa su respuesta seleccione la técnica que
practica:

Cepillado __ Cepillado interdental _ Hilodental

Control de placa bacteriana con sustancias reveladoras

Enjuague bucal

7. Usted asiste a los controles recomendados por el especialista

Si No

8. Considera que los aparatos producen lesiones o incomodidad en
los tejidos de la cavidad bucal (encias, labios, lengua, mejillas)

Si No

9. Considera que el "Cambio de aditamentos" (arcos, ligaduras
metdlicas, gomitas de colores, bandas, tubos, botones) produce
alguna Lesion o incomodidad en los tejidos de la cavidad bucal.

Si No

10. Presentaba usted alguna lesion bucal antes de la colocacién de
los aparatos de ortodoncia.

Si No
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11. Al aparecer una molestia, usted se lo participa al ortodoncista.

Si No

En caso de ser afirmativa su respuesta, el ortodoncista:
Indica tratamiento Elimina la causa

Refiere a otro especialista

12. Usted se aplica algun tratamiento cuando siente molestia por los
aparatos.

Si No

En caso de ser afirmativa su respuesta que tratamiento aplica:

Enjuague bucal Piralvex

Leche de Magnesia Alumbre
Bicarbonato de sodio lodo

Violeta Genciana Otros (mencione)
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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia

Post grado de ortodoncia

Cuestionario

El presente instrumento tiene como finalidad recabar informacion entre

los especialistas que laboran en el Centro Nacional de Ortodoncia.

Estos datos serviran para elaborar una guia de informacién y

formacion con fines de orientacion para el profesional y para el paciente.

El instrumento es confidencial, las respuestas solo seran utilizadas

para fines investigativos que mejoren la salud integral del encuestado.

Es importante la fidelidad con que conteste todas las preguntas.

Por su colaboraciéon muchas gracias...
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Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontologia

Post-grado de ortodoncia

INSTRUCCIONES GENERALES:

e lLea cuidadosamente cada una de las siguientes

preguntas.

e Seleccione la opcidn mas adecuada y margque con una X

e Recuerde que so6lo debe marcar una solo opcién de acuerdo a la

pregunta realizada.
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. Considera usted que los aparatos de ortodoncia pueden
producir lesiones en los tejidos blandos.

Si No

En su experiencia el paciente refiere antecedentes de
lesiones bucales antes de la colocacion de los aparatos.

Si No

. Considera usted que la higiene bucal del paciente esta
relacionada con la aparicion de lesiones en los tejidos
blandos de la cavidad bucal durante el tratamiento de
ortodoncia.

Si No

. Considera usted que los dobleces del alambre pueden
producir lesiones en los tejidos blandos.

Si No

. Cuales aditamentos cree usted que pueden favorecer la aparicion

de lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal:
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6. Desarrolla el paciente habitos como mecanismo de defensa ante
los aparatos de ortodoncia.

Si No

En caso de que su respuesta sea afirmativa indique:

Movimientos labiales Movimientos linguales

Mordisqueo labial Mordisqueo de mejillas

7. De acuerdo a su experiencia, que actitud asume el paciente
cuando presenta molestia por uso de los aparatos de ortodoncia:
Acude al Especialista Apatia

Aplica Tratamiento Otros

8. Produce el cambio de aditamentos (arcos, ligaduras metalicas,
moédulos elastoméricos, bandas, tubos, botones) alguna lesion o
incomodidad en tejidos blandos.

Si No

9. En su opinién los pacientes potenciales para la colocacion de
aparatos de ortodoncia, generalmente padecen de enfermedades
sistémicas.

Si No
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10. Los aparatos de ortodoncia pueden ocasionar neoplasias en la
cavidad bucal.

Si No

11.Resulta necesario el reconocimiento clinico y el estudio
histopatoldgico (en caso de ser requerido) de las lesiones de los
tejidos blandos producto de los aparatos de ortodoncia.

Si No

12. En su opinidn cuales son las lesiones mas frecuentes en tejidos
blandos.
Granuloma piogénico __ Hiperplasia Fibrosa
Fibroma traumatico ______ Ulcera Traumatica
Hiperqueratosis __ Agrandamiento Gingival

Ulcera Aftosa Mucocele

13. Qué factores considera usted pueden predisponer la aparicion de

lesiones en tejido blando durante el tratamiento de ortodoncia.
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14. Que conducta profesional asume usted ante la presencia de
lesiones a nivel de los tejidos blandos.
Refiere a un especialista __ Prescribe Medicamentos
Retira el aditamento
En caso de que prescriba medicamentos, que tratamiento indica.
Enjuague bucal _ Piralvex
Leche de Magnesia __ Betadine
Bicarbonatode sodio  lodo
Violeta Genciana ___ Soluciéon Bondex
Flodont _ Nistatina
Enjuagues con manzanilla

Analgésicos (mencione)

Antimicéticos (mencione)

Otros (mencione)
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