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RESUMEN

La necesidad de tratamientos de ortodoncia, en el presente es mas evidente, incluso
en pacientes adultos, hoy por hoy forman parte de los protocolos de de
tratamientos de otras especialidades a fin de optimizar la oclusién. Los elementos
terapéuticos ortodéncico como tal son elementos extrafnos que van a producir
efectos en los tejidos blandos y duros de la cavidad bucal. Las lesiones producidas
en los tejidos blandos por traumatismos de tipo mecanico accidental o una irritacion
cronica, son conocidas en la literatura como lesiones reactivas. Dentro de las
lesiones reactivas asociadas con tratamientos de ortodoncia mas frecuentes, estan
las ulcera traumatica, ulcera aftosa, fibroma traumatico, Granuloma piogénico,
quiste de retencion mucoso, hiperqueratosis y la hiperplasia fibrosa inflamatoria,
La presente investigaciéon fue desarrollada con la finalidad de realizar una propuesta
de un Protocolo Especifico, para el tratamiento de las lesiones reactivas, para lo
cual, se aplicaron instrumentos tipo cuestionario a una poblacién intencional de
pacientes y especialistas adscritos al Postgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela. Los datos recolectados se
sometieron a un analisis estadistico con técnicas descriptivas, calculando la
frecuencia absoluta y porcentual, lo que permitio certificar el comportamiento de los
pacientes ante la presencia de lesiones en la cavidad bucal como producto de los
aparatos de ortodoncia, asi como el conocimiento de los especialistas al respecto y
de esta manera plantear recomendaciones sobre el abordaje de estas patologias
durante el curso de tratamientos ortodéncicos.

Palabras claves: Aparatos de Ortodoncia - lesiones reactivas - tejidos blandos -

cavidad bucal — pacientes — especialistas — tratamiento - protocolo.
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INTRODUCCION

La odontologia como ciencia es compleja y amplia, lo que se evidencia
a través del conjunto de especialidades que surgen como herramienta
fundamental en la busqueda de alternativas de respuestas a las necesidades

y exigencias que cada dia se plantea el hombre y su mundo.

Es asi como se crea la ortodoncia como especialidad de orden clinico-
terapéutico y estético con la finalidad fundamental de solucionar
problematicas como la oclusion y la estética facial, sin descartarse las
implicaciones a nivel patolégico asociadas a la colocacion de aparatos y
aditamentos, en razén de representar cuerpos extraios en contacto intimo

con los tejidos bucales y especialmente con los tejidos blandos.

La presente investigacion tiene su razén de ser y pertinencia en la
necesidad de generar un conocimiento y practica sobre la relacion entre los
aparatos de ortodoncia y la aparicién 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 lesiones en los

tejidos blandos, estableciendo como objetivo general determinar el
1



conocimiento del especialista y actitud del paciente ante la aparicion
de lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal por aparatos de
ortodoncia, durante el periodo febrero - abril 2008, en el Servicio de
Ortodoncia, Facultad de Odontologia de la Universidad Central de

Venezuela.

Se efectta una revisibn de los antecedentes histéricos de la
ortodoncia, haciendo énfasis en el desarrollo de esta especialidad en
Venezuela. Asi como de los antecedentes de la investigacion, presentandose
un cuerpo de conceptualizaciones vinculantes al tema, como lo constituyen
las patologias asociadas a la colocacion de los aparatos, sus caracteristicas
clinicas y el diagnostico diferencial y tratamiento. Se revisa también lo
pertinente a las urgencias posibles de presentarse durante el tratamiento de

ortodoncia.

Se parte de la premisa de que los tratamientos ortodéncicos pueden
ocasionar efectos negativos sobre los tejidos blandos en la cavidad bucal y
se investiga la pertinencia de la actitud tanto de los pacientes como de los
especialistas involucrados en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de

Odontologia, de la Universidad Central de Venezuela.

Durante el estudio se hizo evidente la necesidad de establecer un

protocolo de tratamiento especifico para ayudar a guiar las actitudes tanto de
2



los pacientes como de los profesionales involucrados, en relacion al
protocolo de abordaje de las diferentes lesiones reactivas que pueden
aparecer durante el tratamiento de ortodoncia, lo que se constituye el objeto
final de este trabajo., y asi minimizar las patologias de tejidos blandos

durante la correccion de las maloclusiones a través de la ortodoncia.

Es nuestra expectativa que dicho protocolo no solamente facilite la
relacion paciente especialista, sino que al lograrlo, haga mas llevadero el
proceso correctivo a los pacientes, facilitandoles la obtencién de la anhelada
armonia facial, que les permita enfrentar con mayor confianza sus relaciones

sociales.



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del Problema

La ciencia como cuerpo de conocimientos organizados,
verificables y reproducibles presenta como caracteristica fundamental
un estado de permanente desarrollo y evolucion en la busqueda de
construccién de alternativas de repuestas y soluciones al complejo y

dinamico mundo de fendmenos que constituyen su objeto de estudio.

Es en este contexto evolutivo, donde se destaca la odontologia
como ciencia y sus especialidades de un alto perfil cientifico, dirigidas
a resolver satisfactoriamente problemas del ser humano, como

ciertamente lo hace la ortodoncia.

Histéricamente 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 y tamafo de los dientes en

la arcada bucal, y en particular la oclusién misma.



Estudios serios realizados sobre la oclusion y la poblaciéon
venezolana, han demostrado que si bien un tercio de la poblacion
tiene una oclusiéon 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
poblacién de unos 3.630 escolares del Area Metropolitana de Caracas
indicaba que el 77% de la poblacién estudiada presentaba algun

problema de maloclusion.’

En este sentido, en 1998, Fundacredesa realiza un estudio en el
cual se tomo una muestra de 30.436 personas venezolanas con
edades entre 6 y 16 anos. Se analizé la oclusiéon 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 presentacion
fisica y adecue sus rasgos faciales y su sonrisa, puerta de entrada a
relaciones humanas satisfactorias, a patrones estéticos definidos,
dandoles entonces especial importancia al cuidado de sus dientes y en

particular a su alineamiento.



Son entonces los especialistas en Ortodoncia, quienes evaluan,
diagnostican y establecen estrategias de tratamiento, aplicando
ortodoncia preventiva, interceptiva y/o correctiva segun sea la

naturaleza del problema a corregir.

La correccién del problema y la satisfaccion resultante del
paciente al ser eliminado total o parcialmente el mal que le aquejaba,
obteniendo en consecuencia una armonia y funcionabilidad dental, 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,
alteraciones cuyas causas y tratamientos no han sido evaluadas con
amplitud por la literatura mundial, las que motivan y se constituyen en
la razén principal de ser de este trabajo y sobre las cuales el

conocimiento que tenga el especialista en ortodoncia es esencial.

En efecto, la aparatologia fija y/o removible que histéricamente
se ha utilizado con la finalidad de solventar problemas de maloclusion

y/o de estética facial, ha sido estrechamente relacionada, como un
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factor desencadenante de lesiones tanto a nivel de tejidos duros como
de los tejidos blandos, en razén del hecho de que representan cuerpos

ajenos y extrafios en contacto intimo con los tejidos bucales.?

En este ambito de ideas la presente investigacion se propone
abordar analiticamente la situacién de la colocaciéon de los aparatos de
ortodoncia en la cavidad bucal de pacientes venezolanos en relacién 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 focaliza la investigacion, en el diagnéstico y
determinaciéon de dicha realidad, en el caso especifico de los
pacientes adscritos al Servicio de Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela,
quienes reciben atencién de Ortodoncia correctiva, atendidos por los
estudiantes de segundo y tercer afo, asi como de los especialistas

que laboran en el servicio.

Se plantean en consecuencia como inquietud de investigacién,
las siguientes interrogantes:
o ;Existe relacion directa entre los aparatos de ortodoncia y

las lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal?



e ;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?

Tener un mejor conocimiento sobre Lesiones Reactivas y en
particular como debe ser el manejo de las mismas permitira brindar al
paciente una atenciéon mas satisfactoria, asi como minimizar y hacer

mas tolerante las molestias propias del tratamiento ortoddncico.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL.

Determinar el conocimiento del especialista y actitud del
paciente ante la aparicion de lesiones en los tejidos blandos de la
cavidad bucal por aparatos de ortodoncia, durante el periodo febrero -
abril 2008, en el Servicio de Ortodoncia, Facultad de Odontologia de la

Universidad Central de Venezuela

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.



Determinar el Conocimiento del especialista sobre el manejo de
lesiones reactivas que se manifiestan en los tejidos blandos de la

cavidad bucal durante el tratamiento ortoddncico

Determinar la actitud que asume el paciente cuando aparecen
lesiones en los tejidos blandos de la cavidad bucal durante el

tratamiento de ortodoncia.

Elaborar una Guia informativa y formativa que orienten el
manejo de lesiones reactivas que aparecen durante el tratamiento

ortodoncico tanto para el paciente como al especialista.



CAPITULOIII

Desde épocas pasadas el aspecto fisico del individuo ha tenido un
efecto directo sobre la personalidad, en la percepcion de su propia imagen y
en la autoestima, lo que contribuye en gran medida al éxito social y personal
en la vida. La apariencia de los dientes forma parte de esta preocupacion,
Hipocrates hizo las primeras referencias a la correccion de las irregularidades
de los dientes y de la forma alargada del craneo y las relacionaba con las
arcadas Yy la disposicion irregular de aquellos, apuntado que pudieran ser

causantes de dolores de cabeza y sangramiento de las encias. *

Los primeros tratamientos para efectos de correccion fueron hechos
por los griegos y los romanos con maniobras de presion digital.
Posteriormente estudiosos como Pierre Fauchard, y John Hunter entre otros,
han hecho grandes aportes sobre las técnicas para corregir el apifiamiento

dentario. *

El estudioso Angle, en los comienzos del siglo XX, inici¢ y propuso las
primeras clasificaciones y diagnodstico de las maloclusiones, las cuales aun
se mantienen en vigencia; asi como la creacion y desarrollo de aparatos de
ortodoncia, los cuales tenian la finalidad de mover los dientes hasta lo que él

denomind “lineas de oclusién” es decir una linea imaginaria en la que se

10



producia el mayor contacto dentario, lograndose asi un equilibrio entre la
forma y posicién de los dientes, inclinados de tal manera que cada cuspide y
cada fosa dentaria debia contactar con su antagonista, de este modo las
fuerzas masticatorias se tramitarian adecuadamente a las bases maxilares,
por lo que se consideraria que los aparatos estaban al servicio de la
morfologia y funcién del sistema masticatorio, conjuntamente con el control
del movimiento dentario. El disefio de la aparatologia no era un punto
determinante, de manera tal que pareciera que el individuo diera prioridad a
la alineacién de sus dientes y no al confort que le podrian proporcionar los

aparatos. *

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

publico. 2

En Venezuela para atender este problema, se cuenta con el Servicio
del Postgrado de Ortodoncia de la Universidad Central de Venezuela,
Servicio que se inicia con la creacion de la asignatura de Odontologia infantil
y ortodoncia para el afio 1940 - 1944. Fueron sus miembros fundadores,
dos venezolanos quienes realizaron estudios de ortodoncia en Estados
Unidos, a saber los Odontdlogos Antonio Jaimes y José A Carrillo. *

En 1960 el Dr. Guillermo Mazzei organiza el primer postgrado de

Ortodoncia en nuestro pais del que egresa la primera promocion en 1962.
11



De esta manera el postgrado de ortodoncia ofrecié un mayor alcance en los

tratamientos ortodéncicos. *

Partiendo de la logica evolucidon y desarrollo tecnoldgico de los
aparatos y aditamentos de ortodoncia, se evidencia una 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
ortodoncico, con las ventajas que esto trae en la mas pronta finalizacion de
los casos tratados. No obstante la evolucion que han tenido los aparatos de
ortodoncia en cuanto a disefio, no deja de preocupar que al aplicar fuerzas
ortodoncicas 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
12



desordenes de la articulacion temporo-mandibular entre otras, no
sucediendo lo mismo con las lesiones en los tejidos blandos, que son tan

importantes como las de tipo 6seo. °

2.1 Antecedentes de la Investigacion

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

P . 4 , . . o
uso Ortoddncico.”, la cual se traté de un estudio retrospectivo y descriptivo,
donde se consideraron las notificaciones recibidas de las reacciones

adversas a medicamentos y la deteccion de incidentes adversos. °

Se utilizd6 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 afos de la carrera de Odontologia, y a docentes y
profesionales de la institucidén, previo entrenamiento en el llenado de la

misma. Las fichas amarillas contienen basicamente los datos de filiacion y
13



demograficos del paciente (edad, sexo, peso, altura) y los items especificos
del area odontoldgica como son: reaccion/incidente local intraoral, indicar si
la reaccion/incidente se produjo en contacto o no con el dispositivo, material
0 sustancia quimica sospechosa del evento adverso, tipo de material
utilizado (amalgama, composite, iondmero, selladores de fosas y fisuras,
materiales endodoncicos, de proétesis, ortodoncia, guantes, dique de goma u

otros con especificacion de la marca y del fabricante.*

Contenian ademas otras consideraciones acerca de las reacciones
adversas: uso de otros farmacos conjuntamente, datos del profesional
prescriptor, resultado de la reaccidon (recuperado, no recuperado,
desconocido, fatal), datos sobre reexposicion 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 Universidad Nacional del
Nordeste (UNNE), con sede en la Catedra de Farmacologia de la Facultad de
Medicina 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 informacion clinica en relacién a la terapéutica con farmacos.
14



Se clasificaron y analizaron estadisticamente de acuerdo al sistema
Tomografia Axial Computarizada (ATC), por 6rganos o sistemas afectados
(cardiovascular, respiratorio, sistema nerviosos, piel, etc.), por gravedad:
leve, moderada, grave y letal y por grupos etarios (0-10 anos, 11 a 20, etc.).
Para determinar la causalidad se utilizé el algoritmo de Naranjo y cols., que
evalua si hubo secuencia temporal razonable, si la reaccidon mejoré al retirar
el medicamento, si reaparecid al repetir la medicacidon o si existid una

reaccion causal alternativa para la reaccion. °

En cuanto a los resultados obtenidos, los autores describen que de un
total de 41 notificaciones odontolégicas recibidas, 9 fueron incidentes
adversos (IA) que hacen referencia a aparatologia de uso ortodéncico: tales
como braquets de ortodoncia, bandas de ortodoncia y arco de ortodoncia. Se
tratd, de pacientes en su mayoria de sexo femenino y edades comprendidas
entre 24 y 28 afos que se encuentran en tratamiento, y con tratamiento
finalizado. Del total, tres fueron recuperados sin secuelas, cinco con

secuelas y uno no recuperado. °

Los incidentes adversos detectados fueron tres estomatitis ulcerativas,
dos nodulos fibrosos, una caries, una mancha blanca, una hiperplasia
gingival y una decoloracién dentaria.’

De acuerdo a la gravedad seis fueron moderados y tres leves.
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Con respecto a la relacién entre el dispositivo utilizado y el incidentes
adversos provocado, siete fueron catalogadas como probables y dos como

posibles. °

De las notificaciones evaluadas y en tratamiento, una de ellas tuvo una
lesidn 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 lesion se resolvio 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 realizd cirugia para su resolucion. Otros
cuatro finalizaron con secuelas, a saber fibrosis, pigmentacion dentaria,

mancha blanca y caries. °

Los autores incorporan en la discusiéon que aproximadamente el 20%
de las lesiones encontradas en la mucosa bucal se relacionaron con factores
irritativos crénicos o traumaticos repetidos tales como malos habitos, protesis
y aparatos ortodéncicos. La aparatologia ortodéncica puede producir
numerosas lesiones a nivel de la mucosa bucal, siendo la hiperplasia fibrosa

la lesion mas frecuente, sin embargo destacan que en su trabajo solo
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encontraron un caso de hiperplasia debida a la compresion 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. °

El trabajo concluye indicando que estudios de este tipo pueden
permitir focalizar problemas para mejorar la calidad de la aparatologia,
instrumentos, materiales, medicamentos o 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 prondstico odontoldgico 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 odontoldgicos. °
Un segundo estudio identificado fue la investigacidn realizada por Del

valle y Guerrero en 1994 sobre prevencion y manejo de lesiones patologicas

secundarias a la aparatologia ortodéncica. °
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La investigacién tuvo como objetivo alertar al ortodoncista sobre la
existencia de diversas patologias que pueden ser 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 ortodoncico -
quirurgicos en edades comprendidas entre los 15 y 35 afos, en el periodo de

marzo a septiembre de 1994.°

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

de la intervencion y un ultimo 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: °

Pacientes con papiloma, un total de cuatro, dos con lesién en cara

interna y carrillo y dos con lesién en la mucosa interna del labio inferior. ©

Pacientes con Fibroma, un total de ocho, cinco con lesién en la cara

interna del carrillo y tres con lesién en el labio inferior. ©
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Pacientes con Ulcera Traumatica, un total de seis: dos con lesion en el
labio superior, tres con lesién en el labio inferior y un paciente con lesion en

la mucosa de la zona retromolar. &

Pacientes con Mucocele, dos con lesién en el labio inferior. 6

Las ulceras traumaticas 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 mgrs., colocados 4 veces
al dia durante 8 dias, obteniéndose la desaparicion completa de las lesiones.
Previamente a éste tratamiento les fue eliminado el elemento irritativo local.
Todas las ulceras respondieron positivamente al tratamiento, de lo contrario

si pasaron mas de 15 dias y no mejoraban se procedia a biopsiar. °

A los Mucoceles se les practicé biopsia excisional.

En los casos de Papiloma y Fibroma los diagndsticos 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 quirurgicos, al igual que 4 de los 6 pacientes con
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ulceras traumaticas, les hizo pensar en la relacion directa de los arcos como

factor irritativo.®

Se encontré que 3 de los pacientes estudiados tienen el mal habito de
morderse los labios cuando estan nerviosos, caracteristica que combinada
con el tratamiento ortodoncico causé la patologia traumatica, a pesar de que

se alert6 al paciente sobre éste problema. ®

En los casos que se sospechd de Mucocele se cambid la direccion de
los alambres, se indico el uso de cera de proteccion y se dejo en observacion
por 8 dias, 1 desaparecié y el otro persistid, por lo cual se indico su
eliminacién quirurgica y posterior estudio histopatolégico que resulto ser un

Mucocele.

Los autores concluyen en el estudio que es importante concientizar a
los pacientes sobre eliminacion del habito de morderse los labios y carrillos.
Es comun que estos malos habitos ademas 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 faticas por tratamiento
ortodoncico, basado en una recopilacién de fotografias tomadas a pacientes

con lesiones por especialistas en ortodoncia de la practica privada, junto con
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la participacion 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 friccién que
producen las diferentes estructuras metalicas o de acrilico utilizadas de
manera rutinaria en la ortodoncia, como son los brackets, bandas, tubos y

alambres. ’

Entre las lesiones causadas por habitos de mala higiene sefalan 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 ortodéncico. 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 quirurgica u orientar

en la modificacién de los habitos de higiene. ’

21



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
mediante el uso de cepillos dentales e interdentales y enjuagues bucales que
disminuyan la adhesion de placa bacteriana y por consiguiente la aparicion

de lesiones. ’

En el ano 2002 Osorio, realiza un estudio denominado Prevalencia de
Lesiones Reactivas en Tejidos Periodontales en una Poblaciéon del Servicio
de Clinica Estomatoldgica de la facultad de Odontologia de la Universidad

Central de Venezuela.®

En dicho estudio se revisaron 3.720 historias clinicas de pacientes que
asistieron a la consulta, de las cuales se seleccionaron 142 que presentaron
lesiones reactivas en los tejidos periodontales. Estas lesiones fueron
confirmadas tanto clinica como histopatolégicamente, predominando en un
68% lesiones reactivas tales como granuloma piogénico, 19% para fibroma
odontogénico periférico y 13% para granuloma periférico de células

gigantes.®
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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 numero de
complicaciones que pueden estar o no asociadas al tratamiento ortodoncico.
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, ubicacién 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 presento
complicaciones, siendo la inflamacidn 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 carie dental y la movilidad dental indeseada. Las
lesiones relacionadas con la salud sistémica constituyeron el 7%, y por ultimo
se encontro que el 1% de las lesiones ocurridas se debié 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
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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 senalar que la condicion sistémica del individuo
importante como factor etiolégico de las lesiones reactivas presentadas en

los tejidos blandos. ™

Para el ano 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 investigacion arrojan que 16 de los casos presentaron
granuloma piogénico, 10 fibroma osificante periférico, 7 fibromas traumaticos
y 4 granuloma periférico de células gigantes. De igual forma se evidencio que
no existe una asociacién de patologias sistémicas especifica, ni algun factor
fisiolégico que induzca a la formacion de las lesiones reactivas en tejidos

blandos, aunque deben ser considerados en algunos procesos durante la
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vida del individuo como el embarazo, la pubertad y la menopausia que

condicionen el medio para el establecimiento de dichas lesiones. ™

También se determind que los niveles de calcio en sangre, fosforo,
fosfatasa alcalina, glicemia, hormona paratiroidea, estrogenos, progesterona,
testosterona y los niveles en orina de calcio en 24h, no se asocian a la
formacion de lesiones reactivas, sin embargo se debe considerar la
predisposicion de los niveles séricos de calcio y fésforo en el granuloma
piogénico Yy 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 poblacién 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.”
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2.2 MARCO TEORICO

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 crénica. 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, protesis
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
ultimas localizaciones resultan afectadas cuando el irritante se localiza en el

alvéolo o en el surco gingival '""*?

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

(tejido de granulacién y tejido cicatrizacién). ">

Bermejo y Cols., definen a la hiperplasia reactiva como una
proliferacion reparativa, inflamatoria o traumatica generalmente sobre un
terreno condicionado de modo genético o adquirido. Depende del estimulo

que lo provocd y es a veces reversible.”
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Las hiperplasias 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: colageno maduro, formacion focal de hueso, células endoteliales

y células gigantes multi-nucleadas. 2

A continuacion se presentan, de acuerdo al criterio de la autora las
Lesiones Reactivas, mas frecuentes vinculadas al objeto de estudio. Dichas
patologias se abordan, en funcién de los criterios siguientes:

e Definicion

e Etiologia

e Caracteristicas Clinicas
e Diagnostico Diferencial

e Tratamiento.

2.2.1 Ulceras Traumaticas: Se definen simplemente como la pérdida

del epitelio.

En pacientes odontolégicos se observan a menudos lesiones
ulcerativas (Fig. 1- 2). Constituyen la lesibn 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 relaciéon causa efecto. Practicamente
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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. "2

1 2
Fig. (1y 2) Ulcera Traumatica. Postgrado Ortodoncia UCV

Las prétesis se relacionan con mayor frecuencia con ulceras
traumaticas, también Illamadas yatrogenas, agudas o cronicas. En
circunstancias inusuales las lesiones pueden ser auto inducidas debido a un
habito anormal relacionado con algun problema psicologico; son las llamadas
lesiones artificiales (facticias) destacandose la complejidad de su

tratamiento."1?

Caracteristicas clinicas: Presentan signos y sintomas clinicos de
inflamacion 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.
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Las ulceras cronicas puede generar escaso dolor y a veces son indoloras,
en ocasiones estan rodeadas por bordes hiperqueratésicos, de forma de

crater, de 1 a 2 cm de diametro.™

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 infeccion: sifilis, tuberculosis, y micosis profunda. Si
después de un periodo de observacidon 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 topico

puede ser util. 12

Dado su origen, se infiere el necesario cuidado al realizar tratamientos
odontoldgicos, en los fragiles tejidos blandos bucales. Es asi como la
excesiva manipulacion 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. "2

En un articulo denominado Ulceras Traumaticas y Dolor en Adultos

durante Tratamiento Ortoddntico escrito por Elinar Kva., y cols, en 1989
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estudiaron la frecuencia de ulceras bucales y dolor en 79 pacientes
ortoddncicos 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 uUlceras causadas por aparatos fijos fueron la parte
mas molesta del tratamiento y el 38% expresd que fue la activacion de los
aparatos lo que causd mayor incomodidad. Aproximadamente 63% de los
pacientes reportaron menor dolor cuando el tratamiento tardo varios meses y
un 24% indic6é no haber tenido cambios significativos ni incomodidad. El dolor
posterior a la activacion duré solo 2 a 3 dias (71%) pero 20% tuvieron dolor
por mas de tres dias, y cinco individuos sufrieron dolor constantemente. La
recurrencia de ulceraciones aftosas no se afecté significativamente durante el
tratamiento ortodontico y solo en un caso hubo un incremento de la

ocurrencia de herpes labial. *
2.2.2 Ulcera Aftosa: Denominada también Ulcera aftosa recurrente. Este
tipo de ulcera se presenta con una gran frecuencia Fig.(3). La prevalencia

tiende a ser mayor en profesionales y grupos socio econdmicos elevados. !’

Aunque se desconoce la causa de las Uulceras aftosas se han

identificado varios factores etiolégicos: '
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Factores inmunoldgicos: existe evidencia que implica un defecto en el
sistema inmunolégico humoral. Se han demostrado auto anticuerpos contra
la membrana mucosa bucal en pacientes con ulceras aftosas. Sin embargo
estos anticuerpos reaccionan con células espinosas mas que con ceélulas

basales. '?

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

conduciendo a la destruccion del epitelio que los cubre. '

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. 2

Factores Nutricionales: En un pequefio porcentaje de pacientes con
ulceras aftosas se observan deficiencias de vitamina B12 acido félico y
hierro. En estos pequefos grupos, la correccidén de estas deficiencias produjo

mejoria o curacion.’?
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Otros factores que se han investigado son las alteraciones
hormonales, stress, traumatismos y alergias a substancias alimenticias,
ninguna considerada como factor primario importante de Ulceras aftosas,

aunque cualquiera puede tener un papel desencadenante. 2

Caracteristicas clinicas: Se han identificado tres formas de ulceras
aftosas: menores, mayores y herpetiformes. Se cree que todas las formas
parten del mismo espectro patoldgico y que se atribuyen a una causa comun.
Las diferencias son esencialmente clinicas y corresponden al nivel de
gravedad. Todas las formas se presentan como Uulceras recurrentes
dolorosas. En ocasiones, los pacientes se quejan de hormigueo o ardor
antes de la aparicion de las lesiones. Las ulceras no van antecedidas por
vesiculas y en la forma tipica aparecen sobre las mucosas vestibular y bucal,
lengua paladar blando, fauces y piso de la boca. Estas lesiones, solo raras
veces se observan sobre |la encia maxilar y el paladar duro, lo cual suministra
un signo clinico importante para diferenciar las ulceras aftosas de las
herpéticas secundarias, en pacientes con Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, sin embargo, pueden detectarse ulceras similares a las aftosas en

cualquier sitio mucoso. 12
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Fig. (3) Ulcera Aftosa. Postgrado de ortodoncia ucv

El diagnostico de ulceras aftosas se basa en los antecedentes y el
aspecto clinico. El herpes bucal secundario (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 ulceras bucales dolorosas que pueden
simular diferentes formas de ulceras aftosas incluyen traumatismo, pénfigo

vulgar, penfigoide cicatrizal etc. "’

Tratamiento: A nivel de las Ulceras 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 curacion) de esta enfermedad. '
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Se ha comunicado menor tiempo de cicatrizacién y reduccién del dolor
con aplicacién topica de pasta oral de amlexanox al 5% la probabilidad de
que las ulceras 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 reaccidn inmunitaria. Actualmente los
corticoesteroides brindan en esa categoria la mejor probabilidad de contener

la enfermedad. '

En pacientes gravemente afectados se pueden usar esteroides
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. *2

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 pequefas Ulceras superficiales, que
aparecen en brotes de una a cinco, descritas por el paciente como “muy
dolorosas” y usualmente tienen forma ovalada y miden entre 5y 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. ' 12
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| tratamiento consiste en corticoesteroides topicos en forma de gel o

crema, en ocasiones se combina con esteroides sistémicos. 12

Ulceras aftosas mayores: son Ulceras mas grandes, se presentan
una o dos 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 posterior-pilares anteriores, no suelen
aparecer hasta después de la pubertad. Las lesiones profundas vy
persistentes pueden infectarse secundariamente con organismos bacterianos

y hongos. "2

El tratamiento de esta lesidon suele exigir el uso combinado de
corticoesteroides topicos y sistémicos combinados, a corto plazo. Pueden

afiadirse colutorios antimicrobianos , anestésicos topicos . "1

Clinicamente la manera de diferenciar a las lesiones aftosas de otras,
es recordando que las aftas son lesiones que no estan precedidas por

vesiculas

2.2.3 Quiste de Retencion Mucoso (mucocele): El mucocele es una lesion
bastante frecuente de observar en la cavidad bucal (Fig. 4), se origina por

una tumefaccién tisular formada por moco acumulado tras perderse el tejido
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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 localizacién mas frecuente es
en el labio inferior, en casi un 96% aunque también se puede observar en

otras zonas pero esto es poco frecuente. '

El tipo ranula, 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 extension cervical que se conoce con el nombre de Ranula

émbolo. '"1°

Fig. (4) Quiste de Retencion Mucoso (mucocele)
Postgrado de Ortodoncia UCV.

Caracteristicas clinicas: Puede presentarse como una lesion
superficial de color azulado, sésil e indoloro que se percibe a la palpacion

como fluctuante, otras veces esta situado inmediatamente por debajo del
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epitelio y semejan una vesicula que puede romperse por traumatismo. No
tiene predileccion por género y raza pero generalmente los mas afectados
son los niflos o adultos jévenes, su tamano varia de escasos milimetros a un
centimetro o centimetro y medio de diametro. Hay una variante de esta
lesion, el mucocele superficial, el cual puede ser confundido con una
enfermedad vesiculo-ampollar, como el penfigoide, debido a que su
apariencia clinica es pequeia semejando una verdadera vesicula y puede
ser unica o multiple con caracteristicas histolégicas diferentes al mucocele

convencional. & 1920

Histopatologicamente se aceptan dos tipos: el mucocele de

extravasacion y fenémeno de retencion. 1%

El primer tipo representa la forma mas frecuente, siendo los
traumatismos como mordedura del labio inferior o micro traumas por
aparatos de ortodoncias el agente etiolégico que mas los origina, y la
mayoria de los casos aparecen entre los 10 y los 30 afos de edad. Se
explica este fendbmeno por un trauma que 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. "2

Cuando la obstruccién del conducto excretor es parcial el moco fluye

lentamente dando origen a una dilatacion del conducto; y el epitelio que lo
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tapiza prolifera originandose de esta forma un quiste de retencién mucosa

limitada por una linea de epitelio, este ultimo es dificil de observar.'" 232

Desde el punto de vista histolégico el mucocele consiste en un
depodsito de moco que se localiza a menudo en el tejido conjuntivo y la
submucosa rodeado por una pared formada de tejido de granulacion, la luz
de la cavidad quistica esta llena de un infiltrado de eosindfilos con un
abundante numero de macrofagos. Las glandulas salivales menores
adyacentes presentan a menudo alteraciones inflamatorias con signos de
obstruccion. Los restos de epitelio en la pared son raros de observar y esto
sOlo se aprecia en los quistes de retencion. Algunos autores mediante
estudios de inmunohistoquimica del contenido de enzimas proteoliticas
(colagenasas y activadores del plasminégeno (Pas), en el fluido extravasado
del mucocele, comparandolo con el contenido de la saliva del conducto de
Wharton, llegaron a la conclusion de que las enzimas proteoliticas juegan un

papel importante en la patogénesis de la lesién. 2202728

El diagndstico se hace por las caracteristicas clinicas de la lesion, una
clave para la realizacion 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 diagndstico clinico. 222232
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El diagnéstico diferencial debe hacerse con hemangiomas ya que
cuando los mucoceles son superficiales tienden a presentar una coloracion
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 coloracion amarillenta.
En general el diagndstico diferencial debe realizarse con cualquier lesién de
aspecto tumoral, en los casos de mucoceles de implantaciéon profunda, y
hasta con enfermedades vesiculo ampollares tipo pénfigo en los casos de

lesion superficial. "1 22

Tratamiento: La excision quirurgica es el tratamiento usado mas
frecuentemente, pero tiende a recurrir con facilidad, si la extirpacion
quirurgica no es completa, de alli que se hace necesaria la total remocion de

la lesion 14,15.21,22

La marsupializacion es usada en las ranulas y consiste en la
eliminacion de la porcion superficial de la lesidn y de la mucosa circundante,
luego de hacer varias incisiones superficiales con cortes circulares en todo su

espesor.'®

En los casos de ranulas émbolos la mayoria de los autores

recomiendan la remocion quirurgica de la glandula sublingual, también se ha
39



utilizado con bastante éxito la criocirugia con nitrégeno liquido la cual reduce
el riesgo de infeccion en el periodo postoperatorio, ademas de disminuir el

dolor de la herida. 2223242529

2.2.4 Fibroma Traumatico: Conocido también como fibroma por irritacion,
hiperplasia fibrosa local, o cicatriz hiperplasica, es considerado el tumor o

neoplasia benigna de tejido conjuntivo mas comun de la cavidad bucal,"%%°

Se origina como una reaccidbn a traumatismos cronicos a las
membranas de la mucosa bucal, como el mordisqueo de carrillo, labios; o
irritacion por protesis, que en muchos casos tienen que ver con rebasados

acrilicos defectuosos o dentaduras mal adaptadas que irritan el paladar '

Todos estos son considerados sus principales factores etioldgicos
induciendo un sobre crecimiento patoloégico de los fibroblastos y del colageno
producido por ellos, lo que origina una masa submucosa evidente al examen

clinico. 122

Esta lesion afecta por igual a ambos géneros sin embargo algunos
autores aseguran que es mas frecuente en el sexo femenino. De igual forma

se puede presentar a cualquier edad pero es mas frecuente en individuos

adultos después de la segunda década de la vida. "2

40



Su localizaciéon mas frecuente es en aquellas areas propensas a sufrir
trauma, como por ejemplo, carrillos, lengua, paladar y labio, no obstante
algunos autores aseguran que su localizacién mas frecuente es encia, labios
y bordes laterales de la lengua’ Cuando aparece en encia surge del tejido

conectivo o del ligamento periodontal. '22°

Desde el punto de vista clinico es una lesion que se caracteriza por
ser elevada, papular o tumoral, de coloracién normal a palida debido a una
relativa carencia de vasos sanguineos, donde la superficie puede ser lisa o
ulcerada, esta ultima guardando mucha relacién con la localizacion y tamafo
de la lesion. Puede ser sésil o pediculada y su crecimiento es lento, incluso
puede mantener el mismo tamano durante anos. 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 palpacién, dependiendo de su grado de vascularizacién vy fibrosis, y por lo

general se presenta de forma asintomatica (Fig. 5) 121823

Fig. (5) Fibroma Traumatico. Postgrado de Ortodoncia UCV
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En muchos de los casos podria haber regresion o una ligera
disminucion del tamafio de la lesidon si se elimina el origen del dafio al tejido
blando y si la lesion no tiene un tamafo considerable. Sin embargo Sapp y
cols., aseguran que la involucién espontanea es improbable debido a que el
exceso del colageno se hace permanente. Histopatolégicamente, el fiboroma
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 colageno maduro entrelazado y mezclado con
diversos fibroblastos, fibrocitos y pequefios vasos sanguineos. Si hay
traumatismo se puede encontrar vaso dilatacién, edema e infiltraciéon de

células inflamatorias.'*1%1%%

Los diagndsticos 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 evolucién o esclerosados y granulomas
periféricos de células gigantes; en carrillos con lipomas y fibromatosis de los
tejidos blandos. Si llegan a desarrollar tamafos gigantes se deben establecer

diagndsticos diferenciales con otras lesiones tales como fibromas de células
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gigantes, mucoceles de gran tamafio, rabdomiomas, leiomiomas, fibromas

odontogénicos periféricos y hasta carcinomas espinocelulares 2102330

Tratamiento: El tratamiento de eleccion para el fiboroma es la
extirpacion quirdrgica tradicional y éste rara vez recurre. Cuando esto
sucede, se pude relacionar con trauma continuo en la region afectada y de

30 Existen,

ninguna manera hay potencial de transformacién maligna
también, otras alternativas de tratamiento para este tipo de lesiones como la
criocirugia, utilizando nitrégeno liquido lo que resulta muy util en casos de
pacientes con alto riesgo para cirugia o alérgicos a la anestesia, pero a la
vez, se presenta como limitacion, el no poder realizar el respectivo estudio
histopatolégico de las muestras de pequefio tamano, estudio vital para

establecer el diagndstico definitivo de esta lesion. '#'7?3

2.2.5 Granuloma Piogénico: El granuloma piogénico es una lesion benigna,
que se produce por un crecimiento excesivo de tejido conectivo en piel y
membranas mucosa, (Fig.6) . A pesar de lo sugestivo del nombre, el
exudado purulento no es la caracteristica que destaca a esta lesion, siendo
adjudicado el término en algun momento cuando se creydé que los
crecimientos representaban una respuesta no especifica de tejido de

granulacién a cualquier agente piogénico, sin embargo la palabra granuloma
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se ajusta bien, debido a que en la lesion existe abundante tejido de

granulacion.'!31:3233

La etiologia del granuloma, ha sido bastante discutida. EI 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 etiolégico.'"231:3233

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 prétesis filosas y mal
adaptadas, restauraciones con margenes desbordantes y exodoncias

traumaticas. 11+1226:27.28.29

Caracteristicas clinicas: El granuloma piogénico en sus estadios

tempranos puede presentarse como una papula roja e indolora, que en pocos
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dias o0 semanas se convierte en una masa tumoral exofitica sésil o
pedunculada, con una superficie lobulada o corrugada y que suele estar
acompanada de ulceracién, sangramiento espontaneo y exudado minucioso.
Su consistencia, color y tamafo varian en funciéon 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 tamario promedio que oscila entre 20 y 30 mm. 1?0228

Fig. (6 ) Granuloma Piogénico. Postgrado de Ortodoncia UCV.

El diagnéstico clinico diferencial intrabucal de la lesion 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 cicatrizacion en cualquier terapia
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seleccionada, esto es especialmente cierto para aquellos pacientes con
condiciones bucales deplorables. Se debe ensefar y reforzar las técnicas de
ensefanza de higiene bucal, eliminar los irritantes locales hasta donde los
margenes de la lesion lo permitan e indicar enjuagues de clorhexidina al 0.12

% dos semanas antes y una después de la remocién. '*-%*%’

Para la remocion de estas lesiones se han propuesto diferentes
formas de tratamiento, pero la excision quirurgica completa con bisturi sigue

siendo el tratamiento de eleccion. 12323334

2.2.6 Hiperqueratosis: Es una lesion blanca clasificada a menudo bajo el
termino clinico general de leucoplasia (Fig.7), es la reaccion protectora del
epitelio ante una agresién traumatica. Se observa en labios, margenes

linguales y mucosa bucal.'"%38

Fig (7). Hiperqueratosis. Postgrado de Ortodoncia UCV
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Caracteristicas clinicas: se observa en aéreas donde es comun el
traumatismo, como labios, bordes laterales de la lengua, mucosa bucal a lo
largo de la linea de oclusion y bordes edentulos. La mordedura de la cara
interna de labios o mejillas puede provocar opacificacion (queratinizacién) de

la regién afectada.'*%

El examen clinico y fisico deben indicar la naturaleza de esta lesion, el
termino, de ser un trauma la causa, al ser retirado, se resolvera con el
tiempo o al menos reducira su intensidad, confirmandose asi el diagnostico

clinico; de lo contrario se debe realizar biopsia. 38

Tratamiento: en las anomalias hiperqueratosicas por friccion, todo
lo que se requiere habitualmente es la observacion, el control del habito
causante de la anomalia debe inducir mejoria clinica. Cualquier lesion de

causa dudosa debe someterse a la biopsia. ' %

2.2.7 Hiperplasia fibrosa inflamatoria:

Esta Hiperplasia fibrosa se relaciona con traumatismos cronicos,
Antiguamente la hiperplasia fibrosa se conocia como épulis figurado. Se
caracteriza por la proliferacion del tejido conjuntiva fibroso asociado con

inflamacion crénica, en respuesta a una lesion crénica. ' ®
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Fig. (8). Hiperplasia Fibrosa Inflamatoria. Postgrado de Ortodoncia UCV

Las protesis mal ajustadas con rebordes de longitud excesiva, o
viejas, que irritan el tejido vestibular tras reabsorberse el tejido alveolar
pueden estimular la proliferacion fibroblastica y la sintesis de colageno.
Estos procesos de hiperplasia son mas frecuentes junto a los rebordes de
las proétesis 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 lineal (fisura) en su base. "%

Caracteristicas Clinicas: La hiperplasia fibrosa inducida por prétesis
dentales suele localizarse en el vestibulo maxilar o mandibular anterior,
donde se asocia con protesis mal ajustadas, cuyos rebordes tienen longitud
excesiva. El tejido hiperplasico suele formar lobulillos o pliegues y puede

estar fisurado en el punto donde el reborde de la protesis contacta con el
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tejido, en la base de las depresiones lineales. La mayoria de estas
tumoraciones hiperplasicas son eritematosas debido a las zonas ulceradas. A
veces pueden ser de coloracién normal. Son siempre blandas, flacidas y
moviles, y pueden aparecer en cualquier punto a lo largo de los bordes de la

prétesis; la localizacion anterior es mas frecuente. ' 38

Tratamiento: La hiperplasia fibrosa inflamatoria difusa asociada con
irritacion por proétesis dentales no se resuelve completamente por si sola,
aunque se corrija la irritacion o se retire la protesis. Las lesiones suelen
disminuir de tamano al retirar, modificar o recolocar la prétesis, debido a la
reduccion de la inflamacion. EI componente fibroso permanente ya formado
se mantendra, produciendo una zona irregular e inestable de tejido blando.
Para que la nueva protesis resulte satisfactoria debe extirparse por completo

toda masa fibrosa residual antes de su fabricacion. 1" 38

2.3 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 lesion en tejidos
blandos o duros; lo cual se convierte o adquiere rango de una urgencia
ortodoncica destacandose el hecho, de que el numero de urgencia

ortoddncicas, es directamente proporcional a la calidad de los materiales
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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.*

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 solucion rapida. En este ambito los especialistas clasifican las

urgencias en tres grandes grupos:*®

e Lesiones ocasionadas por aparatos extraorales: ocasionadas por
aparatos como los arcos extraorales, mascaras faciales, mentoneras.

e Lesiones ocasionadas por aparatos intraorales: Son muy comunes
durante el tratamiento de ortodoncia y son ocasionadas por aparatos fijos
o removibles, por ejemplo, tonillos de expansion, arcos linguales,
transpalatinos, brackets y bandas mal cementadas. Estos aparatos
pueden lastimar desde la encia marginal libre hasta el hueso de la

bdveda palatina. >
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e Lesiones ocasionadas por malos habitos de higiene: Son producidas
por falta o disminucion del cepillado dental del paciente. Esta se
manifiesta como una hiperplasia gingival leve hasta la descalcificacién del

esmalte. >

A continuacién se presentan de manera especifica las urgencias y
lesiones de mayor compromiso clinico.

+ Reabsorcién radicular apical externa (RRAE): La reabsorcién
radicular apical externa (RRAE) es una consecuencia comun
del movimiento ortoddncico. Este fendmeno ha sido motivo de
publicaciones desde hace mas de 100 afos, como uno de los

efectos secundarios del tratamiento de ortodoncia. *°

Ten Cate, 1980 citado por Rodriguez,®* menciona que la célula
responsable de la RRAE es el odontoclasto, que tiene caracteristicas
similares citolégicas y funcionales a las del osteoclasto. Esta RRAE
comienza a aparecer, principalmente, en la zona de presion del ligamento
periodontal en donde encontramos fibras del ligamento disueltas por
odontoclastos, los cuales producen sitios de reabsorcion poco profundos con
apariencia de panal de abejas. La reaccidon pulpar, inmediata al estimulo
externo, es el incremento de la vascularizacién, hiperemia y formacion de

calculos pulpares. *°
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Kaley, citado por Rodriguez, >°

mencionan que las fuerzas
ortoddncicas permiten una reabsorcidon localizada del cemento radicular, lo
cual expone a la dentina a la actividad osteoclastica. Sin embargo, el
cemento se llega a reparar de dos formas:

* Reparacioén rapida funcional

* Reparacioén retardada no funcional

La reparacion rapida funcional se caracteriza por una rapida
deposicion del cemento con fibras de Sharpey bien definidas. Este tipo de
reparacion es encontrada en lesiones superficiales de RRAE. Asi el proceso
de reparacion en el area apical se caracteriza por hipercementosis, que
genera como efecto secundario, la oclusion del foramen apical, exostosis de
cemento y el desplazamiento del tejido pulpar hacia el sitio de la tension,

precedida de sitios de deposicidn selectiva de dentina secundaria. '

La reparacién retardada no funcional se caracteriza por la ausencia de
fibras de Sharpey y por la lenta deposicion del cemento de reparacion. Esta
reparacion se encuentra algunas veces en lesiones moderadas vy
frecuentemente en lesiones severas de RRAE con gran exposicion de
dentina radicular. La respuesta de la dentina es carente de dentina

terciaria.>’
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Diversos estudios coinciden que los dientes con mayor susceptibilidad a la

RRAE son:

son:

Los incisivos laterales superiores

Incisivos centrales superiores

Incisivos inferiores

Raiz distal de los primeros molares inferiores
Segundos premolares inferiores

Segundos premolares superiores

Algunos de los factores que contribuyen a la reabsorcion radicular

Los movimientos de vaivén. La mayoria de los estudios reportan que
la severidad de la reabsorcion radicular, esta directamente relacionada
a la duracién del tratamiento. El promedio de reabsorcion radicular que
vamos a observar en un tratamiento clasico de ortodoncia es de
aproximadamente de 1mm a 1.5mm *

Fuerzas pesadas por largo tiempo en el tratamiento ortoddncico. Por
ello se recomienda una aplicaciéon de fuerzas constantes y ligeras. Por
ejemplo Ricketts maneja como fuerza 6ptima la de 100 gr/cm2)
Habitos. Lengua protractil, onicofagia, succion digital >’

Exceso de aproximacion de las raices a las corticales 6seas. Es de

suma importancia calcular el grosor de los margenes de hueso
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cortical, antes de iniciar la terapia Ortoddncica, ya que el movimiento
dental contra el hueso lingual o labial puede iniciar una reabsorcidn
radicular o incluso una fenestracion *’

Traumatismos dentales. En los dientes que han recibido algun tipo de
traumatismo, se recomienda empezar a realizar movimientos
ortodoénticos 4 6 5 meses después del trauma y con una fuerza menor
a los 70gr. Linge y Linge mencionan que el promedio de pérdida de
longitud radicular en dientes traumatizados es de 1.07mm comparado
con 0.64mm en los dientes no traumatizados *’

Grupo racial del paciente. Se ha encontrado que los pacientes de
origen asiatico presentan menos RRAE que pacientes de origen Sajén
y éstos presentan menos reabsorcidon que los pacientes de origen
Hispano

Anatomia radicular. Raices delgadas y largas o apice en forma de
pipeta son mas susceptibles a la RRAE

Overjet aumentado. Los pacientes clase Il division 2 presentan un alto
riesgo de reabsorcidn radicular, debido a la intrusion del segmento
anterior para la correccion del overbite y por el torque para la
correccion de la inclinacion palatina de los incisivos

Tamafo del brackets. Los mini-brackets producen menos RRAE por el
aumento de la distancia interbracket. A mayor distancia interbracket,

menor reabsorcion radicular se presenta ¥’
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= Trauma oclusal continuo. Las fuerzas ortoddncicas mal aplicadas
pueden causar trauma oclusal e implicar una reabsorcion radicular

» Tumores o quistes

» Disturbios metabdlicos o] sistémicos. Hiperparatiroidismo
hipofosfatemia, enfermedad de Paget son alteraciones en las cuales
se presenta con mayor facilidad la RRAE

» Inflamacién periapical

» Reimplante dental

» Elasticos intermaxilares. El uso de elasticos intermaxilares produce
una fuerza intermitente y de vaivén, por lo que estan asociados con la
RRAE ¥

= Herencia

» |ntrusidén dental. Los movimientos ortodoncicos que son mas agresivos
a nivel radicular son los intrusivos; estas fuerzas afectan el flujo
sanguineo hacia la pulpa y puede derivar un dafio pulpar irreversible
como la necrosis y la calcificacion. Una fuerza intrusiva desmedida
también es factor para producir una anquilosis dental

= Expansion palatina. La expansiéon rapida del maxilar puede causar
dano a los dientes sobre los que va soportado el tornillo, lastimar la

furca y la zona apical de premolares y molares

Asi mismo, los dientes tratados endodonticamente son mas

resistentes a la RRAE ya que se incrementa la densidad y dureza de la
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dentina. Las lesiones a los tejidos blandos (encia, carrillos, mucosa, piel)

durante el tratamiento de ortodoncia son muy frecuentes. Estas son debidas

a un mal disefio, elaboracién y manejo de la aparatologia fija y/o removible.

Dependiendo del tipo y ubicacion que tenga la lesidn, dependera la

urgencia que tendremos en nuestra clinica. Estas lesiones son faciles de

eliminar y generalmente ceden al momento de retirar el agente agresor. '

+ Lesiones bucales:
Inflamacién gingival. Es inadmisible un tratamiento ortodéntico 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
ortoddéncicos van a actuar sobre el periodonto, por tal motivo desde
este momento debemos considerar la relacion entre ortodoncia vy
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
maloclusion es generalmente la causa de muchos problemas
periodontales; los aparatos ortodonticos 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.
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Algunas investigaciones hechas dentro de este tema han demostrado
la relacion 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. Ademas, demostraron que existe mayor prevalencia de
periodontitis en los casos de extraccidon. También citado por
Rodriguez, *” Davies, y Cols; mencionan que un la aparatologia
ortodoéncica constituye un factor en la acumulacién 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 acumulacion de placa

dentobacteriana. *’

Al inicio del tratamiento ortoddntico es indispensable dedicar una cita
a la ensefanza del cepillado dental de nuestro paciente. En esta debemos
explicarle con lujo de detalle la técnica de cepillado, que llevara a cabo por
los siguientes meses o 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.) 37
Recomendaciones:
e Técnica correcta del cepillado dental y llevarla a cabo 3 veces

al dia como minimo
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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 férmula 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
Dexpantenol, Glicirrizato dipotasico y Laureth-9 de propiedades
calmantes y regeneradoras, ayuda a reducir la inflamacion 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 que
ha demostrado clinicamente que inhibe la formacién de placa
dentobacteriana. (Bexident, Oral-B) *

Motivacién y cooperacién del paciente
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Sustituir los modulos elasticos por ligadura metalica, ya que
esta retiene menos alimento. Lo mismo con las cadenas
elasticas cambiarlas por resortes cerrados

Realizar un sondeo periodontal de forma rutinaria y suspender
el tratamiento de ortodoncia en caso que la enfermedad
periodontal no esté controlada

Movimientos ortoddnticos ligeros y constantes

Uso de “mini-braquets” y arcos principales “elasticos” (NiTi, NiTi
térmico, TMA)

Sustituir las bandas por tubos de adhesion directa

Profilaxis dental cada 4 6 6 meses

Movimientos ortodéncicos: Dos procesos separados ocurren
en la encia después de aplicar una fuerza ortodoncica: Primero,
hay una lesion 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 ortoddncicas aplicadas en el adulto
deben de ser ligeras (previene dafio periodontal y radicular) e
interrumpida (el tejido se reorganiza después que la magnitud

de la fuerza disminuye). En el area dénde se lleva a cabo el
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cierre de espacios, se observara una acumulacion 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
recesion gingival. >’

+ Bandas mal adaptadas. Esta lesién es producida por un mal
cementado, la inapropiada eleccion o un mal contorneado de la
banda. EI paciente refiere inflamacion gingival, dolor,
empaquetamiento de alimentos y en ocasiones, ulceracion en la

lengua por los bordes (biseles) cortantes del metal "

Alrededor de las bandas se encontrara un aumento de:
* Lactobacillus
« Organos moviles
* Anaerdbios
* Prevotella intermedia
* Disminucion de los anaerdbios facultativos, dando como resultado una
inflamacion gingival y comienzo de la descalcificacion del esmalte.
Recomendaciones
¢ Retirar las bandas inmediatamente y realizar una profilaxis de las

zonas lastimadas. En caso de no ser retiradas, podran desarrollarse
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abscesos periodontales en los cuales se debera contar con el apoyo
de un especialista

Enjuagues a base de gluconato de clorhexidina al 0.12% dos veces al
dia.

Ajustar o colocar nuevas bandas, posterior a la recuperacion de la
encia

Ajustar perfectamente las bandas a los dientes

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

Sustituir las bandas por tubos de adhesion directa

4+ Lesiones por cadena elastica. El uso de una cadena elastica para

traccionar caninos que se encuentran fuera del arco puede producir sobre

la encia una lesién longitudina

| 15,18

Recomendaciones:

Retirar de forma inmediata la cadena o el agente irritante

Utilizar analgésico y antiséptico topico en la zona de la lesidon. Se
recomienda que este medicamento contenga benzocaina y benzoina
para acelerar la cicatrizacion, disminuir la acumulacién de placa
dentobacteriana y desinflamar el area afectada. Otra alternativa es el

uso de un gingiprotector (Bexiden Encias en gel), que aparte de
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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 canula después
de las comidas y no ingerir liquidos ni alimentos durante la media hora
posterior a su aplicacidn

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 inflamacion o irritacion (Amosan). El uso del analgésico topico y del
enjuague se recomienda por 3 veces al dia hasta que desaparezca la
lesion ¥

El uso de microbicidas de amplio espectro a base de yodo
(Yodopolividona) es una excelente opcion para las heridas y lesiones
intrabucales (Isodine bucofaringeo). Este se aplica de forma directa
con una torunda impregnada de la solucidn sobre la superficie
afectada de la mucosa o puede disolverse una cucharadita en medio
vaso con agua Yy ser utilizado como enjuague bucal

Utilizar métodos alternativos para la traccién de los dientes fuera del
arco, como los arcos utilitarios o la incorporacion del arco principal
dentro del slot del brackets.

Posterior a la reparacion de la lesion, continuar con el tratamiento

ortodoncico.
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+ Lesiones por aparatologia fija o removible. La colocacion
errbnea o deficiente de brackets, anclajes con bandas,
expansores, brazos de poder, retenedores, etc. aunado a la
disminuciéon del cepillado y ausencia del paciente a sus citas
periddicas, puede repercutir en una acumulacion mayor de
placa dentobacteriana y por consiguiente producir una lesion a
nivel gingival y en ocasiones, llegar a producir una resorcion del
hueso de soporte. 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. >’

Un expansor el cual es activado de forma incorrecta (acelerando su
activacién) puede dar como resultado una invaginacién 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. ¥

Recomendaciones:
¢ Retirar de forma inmediata el expansor
e Utilizar analgésico y antiséptico tépico en la zona de la lesién en

combinacion con enjuagues a base de perborato de sodio
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monohidratado o de gluconato de clorhexidina al 0.12% o microbicidas
de amplio espectro a base de yodo (Yodopolividona)

e Suspender la expansion hasta que la lesidén haya desaparecido

e Ajustar perfectamente el nuevo expansor

e Realizar una expansién controlada y mas lenta

e Buscar métodos alternativos para la expansion del maxilar

+ Anclaje: es comun durante el tratamiento de ortodoncia, el cual
puede estar ubicado en el maxilar, en la mandibula o una
combinacion de ambos. Un cementado incorrecto o un mal

disefio se traducen en una urgencia Ortodoncica.

La barra transpalatina debe de ir separada de la encia con respecto a
la boéveda palatina aproximadamente de 1 mm 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 ulcerar la lengua por la presion

constante de esta ultima sobre el anclaje.

Recomendaciones.
¢ Retirar de forma inmediata el anclaje y sustituirlo por un anclaje
minimo (dobleces en el arco principal) hasta que la lesion

desaparezca
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e 2. Suspender la traccion de los caninos o del segmento anterior
e 3. Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio monohidratado o
microbicidas de amplio espectro a base de yodo (Yodopolividona)

e 4. Ajustar perfectamente el nuevo anclaje a la anatomia del maxilar

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 invaginacion es molesta y

dolorosa para el paciente. ¥

Recomendaciones:

e Retirar de forma inmediata el anclaje y sustituirlo por un anclaje
minimo hasta que la lesién haya desaparecido

e Suspender la traccion de los caninos o del segmento anterior

e Ultilizar analgésico y antiséptico topico en la zona de la lesion en
combinacion con enjuagues a base de perborato de sodio
monohidratado o de gluconato de clorhexidina al 0.12% o microbicidas
de amplio espectro a base de yodo (Yodopolividona)

e Ajustar perfectamente el nuevo anclaje a la anatomia de la mandibula

e Cementado y contorneado correcto de las bandas
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+ Aparatos para Distalizar: Uno de los aparatos de eleccion
para llevar a cabo la distalizacion 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
invaginacion de los brazos activos o una presion excesiva sobre
la zona del anclaje. Por debajo del anclaje de acrilico de estos
aparatos es facil la acumulacién de alimentos, dando como

consecuencia una inflamacion gingival. >’

Recomendaciones:

e Retirar de forma inmediata el distalizador y colocar un anclaje minimo
hasta que la lesion haya desaparecido

e Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio monohidratado o de
Gluconato de Clorhexidina al 0.12% o microbicidas de amplio espectro
a base de yodo (Yodopolividona)

e Ajustar perfectamente el nuevo distalizador a la anatomia del maxilar.

e Activar los brazos distalizadores a 45 grados

¢ Retirar el distalizador cada mes y medio 0 2 meses para su aseo

o Excelente cementado del distalizador, de lo contrario, el anclaje de

acrilico podra invaginarse sobre la encia del maxilar
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e 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, un boton de Nance o un Viaro Nance. La desventaja de
estos ultimos tres es que son elaborados con un botdén de anclaje de acrilico
y segun lo 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 botén, de ser muy grande facilita

la retencion de alimentos; si es muy pequefio es mas facil su invaginacion. >’

+ Descementado de una banda, el desbondeado del tubo de
adhesion directa o a la salida del arco principal por distal de
este, deja libre la parte terminal del arco principal el cual
provocara movimientos indeseados y lesionara de manera

importante la mucosa del carrillo *’

Recomendaciones:
e Retirar o cortar inmediatamente el arco principal

e Cementado de bandas o bondeo de tubos
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Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio monohidratado o
analgésico y antiséptico topico en la zona de la lesidbn o microbicidas
de amplio espectro a base de yodo (Yodopolividona)

Reiniciar el tratamiento de ortodoncia después de que haya

desaparecido la lesidn

4+ Roce continuo de los braquets con la mucosa oral produce de
forma frecuente, la pérdida de continuidad del epitelio de esta
zona. Esta pérdida del epitelio es conocida como ulcera. Ellas
pueden provocar dolor con la ingesta de alimentos e incluso

molestias al hablar. %’

Recomendaciones:

Utilizar enjuagues a base de perborato de sodio monohidratado o
analgésico y antiséptico topico en la zona de la lesidbn o microbicidas
de amplio espectro a base de yodo (Yodopolividona)

Colocar cera de ortodoncia en el brackets o alambre que esté
causando la ulcera. Esta cera puede ser sustituida por Fermit, el cual
es un adhesivo foto curable, pudiendo ser utilizado como material
provisional en los molares y premolares en los cuales en un futuro se
cementaran incrustaciones. Se recomienda foto- curarlo por 40

segundos
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+ Uso de retenedores son imprescindibles al final del tratamiento
de ortodoncia. Sin embargo, si estos no son bien disefiados
pueden provocar una lesion en la encia del paciente, causando
dolor y molestia, y por consiguiente una nula cooperacion de

este durante el tratamiento de retencion. ¥’

Recomendaciones:
e Retirar de forma inmediata el retenedor y colocar una retencién fija
(puntos de resina por interproximal de los dientes)
e Desgastar el acrilico del retenedor de la zona que esta provocando la
lesion
e Ultilizar enjuagues a base de perborato de sodio monohidratado o
analgésico y antiséptico topico en la zona de la lesidbn o microbicidas

de amplio espectro a base de yodo (Yodopolividona)

Al remover los brackets y tubos al final del tratamiento ortodéncico, es
comun que la resina o iondmero usado durante el cementado permanezca
unido al esmalte de los dientes. En este momento esta indicado remitir al
paciente con su odontdlogo para la remocion de dicho adhesivo; sin
embargo, en algunos casos, el odontélogo no esta capacitado o no tiene el

instrumental adecuado para eliminar unicamente el adhesivo, sino que
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desgraciadamente puede rayar el esmalte y en los casos mas graves,

eliminarlo por completo.
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CAPITULO il

ASPECTOS METODOLOGICOS

e Tipo de Investigacion.

La investigacion de acuerdo al grado de profundidad vy
naturaleza del objeto de estudio sera de caracter exploratorio, que
segun Arias, (2006): “es aquella que se efectua sobre un tema u objeto
desconocido o poco estudiado, por lo que sus resultados constituyen
una vision aproximada de dicho objeto, y un nivel superficial de

conocimientos”.*°

De alli se infiere que la investigacion como tal se orientara a la
formulaciobn mas precisa del objeto de estudio tomando en
consideracion que al momento presente se carece de informacién 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 estructura o comportamiento. Los resultados de
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este tipo de investigacion se ubican en un nivel intermedio en cuanto a

la profundidad de los conocimientos se refiere” *°

e Asi mismo atendiendo al criterio de temporalizacién Ila
investigaciéon se define de caracter transversal en virtud de
desarrollarse en un lapso de tiempo comprendido desde Febrero

hasta Abril del 2008

e Diseio 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 la Universidad Pedagogica Experimental Libertador
(UPEL) se senala que la investigaciobn de campo, es el analisis
sistematico del problema, con el propdsito de describirlo e interpretar

los datos obtenidos en el estudio.*’
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Como se infiere, este tipo de investigaciéon 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 que 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
solucidon 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 estructuracion

del Marco Teorico. "

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 como el estudio de una situacién problematica

en su ambito real y concreto. *"
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DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA.

La metodologia se planteara por medio de tres fases

esenciales, las cuales se describen a continuacion:

FASE |

Con base en la técnica de investigacion de proyectos factibles, a
los fines de concretar los objetivos planteados, resultaria
imprescindible partir de un estudio diagndéstico a nivel de la poblacidon

de centros asistenciales.

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

en la poblacién:

FASE Il
Consistiria en la determinacién de la factibilidad técnica y

operativa, que conlleve a la realizacion efectiva de la propuesta.

FASE Il
En esta fase se procedera a la planificacion y desarrollo

operativo de la propuesta.
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INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS.

A los fines de la expresiéon 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
informacion de un sujeto o grupo de sujetos por medio de propuestas

escritas.*’

e El tipo de cuestionario a utilizar fue de preguntas semi cerradas.

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

e Los resultados se expresaran en forma porcentual, a través de

cuadros.

CONFIABILIDAD Y VALIDEZ.

A los fines de obtener la validez y confiabilidad de los
instrumentos disefiados para la recolecciéon de los datos requeridos
para el desarrollo de la investigacion, los instrumentos se sometieron

al criterio de juicio de expertos (socidlogo - ortodoncista -
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estomatélogo), quienes manifestaron su opinién técnica sobre la
redaccion, organizacion y pertinencia de los item, asi como a una
prueba piloto a objeto de verificar la adecuacién a los objetivos de la

investigacion. Ello permitié realizar las modificaciones pertinentes.

Los datos a obtener se procesaron a través de los lineamientos
establecidos en la estadistica descriptiva tomando en consideracion
las variables de estudio. EIl analisis de los datos recolectados, por
medio del cuestionario se realiz6 mediante registro de frecuencia con
que se producen las respuestas para cada una de las preguntas de

acuerdo a lo establecido por Papua.

La presentacion de los datos se realiz6 mediante cuadros y

graficos a través de diagramas de sectores.

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 Poblaciéon o
Universo. Poblacidn es la totalidad del fendmeno a estudiar en donde
las unidades de poblacion poseen una caracteristica comun, la cual

se estudia y da origen a los datos de la investigacion”*?
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En la presente investigacion la poblacion objeto de estudio

estuvo integrada, atendiendo a la descripcion siguiente:

Para Ander — Egg la muestra es el conjunto de operaciones que
se realizan para estudiar la distribuciéon de determinados caracteres
en la totalidad de una poblacion universo o colectivo partiendo de la

observacién de una fraccién 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 opcion de una
muestra de caracter no probabilistico de tipo intencional. Para esta
investigacion se aplicaron 28 instrumentos a especialistas y 48 a
pacientes que asistieron a consulta durante el periodo comprendido
desde febrero a abril del 2008. De un total de ochocientos sesenta y

cuatro pacientes y 43 especialistas.

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:
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Para la muestra de pacientes

Criterios de inclusion:

Denticién permanente erupcionada

« De ambos géneros

+ Con edades comprendidas entre los 16 y 61 afos

+ Clasificados dentariamente como Clase |, Il y IlIl de Angle

« Con Tratamiento Ortodoncico.

* Que asistieron durante los dias de guardias clinicas
escogidos 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 exclusion
* 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 especialista

Todos los especialistas de segundo y tercer afio que estan en
formacion, los de planta y colaboradores que asistieron la catedra durante el

periodo establecido para la investigacion.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El diagnostico de la situacion actual se realizdé 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 servicio de Post Grado en Ortodoncia de la
ilustre Universidad Central de Venezuela, mediante la utilizacion de las tablas
de frecuencia y el anadlisis estadistico de las mismas. Los cuadros y graficos

que se muestran, representan los resultados de los cuestionarios aplicados.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS

CUESTIONARIOS RESPONDIDOS POR LOS ESPECIALISTAS.

CUADRO 1
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual con relacién a la posibilidad
de la aparicidon de lesiones en los tejidos blandos como efecto de los

aparatos de ortodoncia.

ALTERNATIVAS |FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 27 97
NO 1 3
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 1

Correlacion con relacion a la posibilidad de la aparicion de lesiones en los

tejidos blandos como efecto de los aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:

Un porcentaje significativo de los Especialistas consultados, 97% de la
totalidad de la poblacion sostienen que existe una relacidon directa entre la
aparicion de lesiones en los tejidos blandos y la colocacion de los aparatos

de ortodoncia.
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CUADRO 2

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacién a la presencia

de antecedentes de lesiones bucales, previas a la colocacion de los aparatos

de ortodoncia.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 16 57
NO 12 43
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 2

Correlacion con relacion a la presencia de antecedentes de lesiones bucales,

previas a la colocacion de los aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:

Los datos reflejan que existe una tendencia equitativa de los
especialistas en cuanto a las condiciones clinicas de los pacientes, previas a
la colocaciéon de los aparatos de ortodoncia. Podria inferirse que ambas
posiciones presentan un rango significativo lo que indica que debe

guardarsele respeto y motivo de analisis a cada opinién profesional.

CUADRO 3

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacion a la incidencia
de la higiene bucal, en la aparicion de lesiones en los tejidos blandos,

durante el tratamiento de ortodoncia.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 20 71
NO 8 29
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 3

Correlacién con relacién a la incidencia de la higiene bucal, en la aparicion de

lesiones en los tejidos blandos, durante el tratamiento de ortodoncia.
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ANALISIS:

Un porcentaje significativo de los especialistas mas del 71% 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.
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CUADRO 4

Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre el efecto de los
dobleces en el alambre de los aparatos de ortodoncia, en la apariciéon de

lesiones en los tejidos blandos.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 27 96
NO 1 4
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 4
Correlacién 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 con un 96% que de forma concluyente que los

dobleces en el alambre de los aparatos de ortodoncia ciertamente se
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constituyen en causal decisiva en la aparicidon de lesiones en los tejidos

blandos.

CUADRO 5

Distribucion 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.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Alambres 2 7
Brackets 3 11

Bandas 2 7
Dobleces 5 18
Arco Lingual 7 25
Botén de Nance 5 18
Aparatos
Removibles 2 7
Ligaduras
Metalicas 2 7
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 5
Correlacion con relacion al tipo de aditamentos que pueden favorecer la

aparicion de lesiones, en los tejidos blandos de la cavidad bucal.
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ANALISIS:

Los datos evidencian una opinion heterogénea al tipo de aditamentos
que podrian favorecer la aparicién 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 los arcos linguales en 25%, los botones de Nance
con 18%, seguido de Brackets en 11% y dobleces en un 18% y por ultimo
toda las clases de aditamentos existentes lo que podria interpretarse que en
mayor o menor proporcion todos los aditamentos son potencialmente

generadores de lesiones.
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CUADRO 6

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre el desarrollo de

habitos como mecanismos de defensa del paciente, ante los aparatos de

ortodoncia.
ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Sl 24 86
NO 4 14
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 6
Correlaciéon sobre el desarrollo de habitos como mecanismos de defensa del

paciente, ante los aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:
Casi que la generalidad 86% de los especialistas es de la posicion de

que los multiples habitos que evidencian los pacientes que se hallan en
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tratamiento ortoddncico se originan como mecanismos de defensa ante la

presencia de los aparatos de ortodoncia.

CUADRO 7

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la actitud asumida por

el paciente, de acuerdo a la opinion y experiencia del especialista, cuando

presenta molestias por uso de los aparatos de ortodoncia.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Acude al
especialista 14 50
Aplica Tratamiento 12 43
Apatia 2 7
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 7

Correlacién sobre la actitud asumida por el paciente, de acuerdo a la opinion

y experiencia del especialista, cuando presenta molestias por uso de los

aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:

Se aprecia que de acuerdo a la opinion de los especialistas, un gran
porcentaje (43%) de los pacientes asume una actitud de alto riesgo ante la
presencia de molestias debidas al uso de los aparatos de ortodoncia por
cuanto acceden a aplicarse tratamientos personales o en su defecto un 7%
se muestran apaticos, lo que podria profundizar los efectos negativos de la

situacion colocandose en riesgos de consecuencias mayores.

CUADRO 8
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre las posibles lesiones
o incomodidades a nivel de los tejidos blandos, que podrian ocasionar los

cambios de aditamentos.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Sl 16 57
NO 12 43
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 8

Correlacion sobre las posibles lesiones o incomodidades a nivel de los tejidos

blandos, que podrian ocasionar los cambios de aditamentos.
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ANALISIS:

Los datos reflejan una posicidon si se quiere de equilibrio entre los
especialistas al respecto, con una ligera tendencia, representada por un 57%
favorable a considerar que ciertamente los cambios de aditamentos podrian

ocasionar lesiones o incomodidades.
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CUADRO 9

Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre la opinion 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.

ALTERNATIVAS |FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
NO 27 96
Si 1 4
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 9
Correlacién sobre la opinion 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.
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ANALISIS:

Practicamente la totalidad veinte y siete (27) de los especialistas;

representativo de un 96% opinan que los pacientes potenciales a ser

sometidos a la colocacidn de aparatologia presenta 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.

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.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 11 39
NO 17 61
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 10

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, diez y siete representativo
de un 61% opinan de forma concluyente que los aparatos de ortodoncia
como tales, no conllevan a la aparicion de lesiones o neoplasias. Sin
embargo, resulta relevante la opinidn del resto de la poblacién consultada,
once (11) especialistas quienes opinan, igualmente de forma sodlida que la

aparatologia podrian ocasionar lesiones o neoplasias.
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CUADRO 11

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la necesidad o no del
reconocimiento clinico y el estudio histopatologico de las lesiones de los

tejidos blandos, producto de los aparatos de ortodoncia.

ALTERNATIVAS |[FRECUENCIA ABSOLUTA| PORCENTAJE
Si 20 71
NO 8 29
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.

GRAFICO 11
Correlacion sobre la necesidad o no del reconocimiento clinico y el estudio
histopatolégico de las lesiones de los tejidos blandos, producto de los

aparatos de ortodoncia.
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ANALISIS:
Un numero significativo de los consultados, veinte (20) especialistas,

representativo de un 71% consideran que resulta imprescindible el

94



reconocimiento clinico y el estudio histopatolégico de las lesiones de los

tejidos blandos ocasionados por los aparatos de ortodoncia.

CUADRO 12

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacion a las lesiones a

nivel de los tejidos blandos mas frecuentes.

ALTERNATIVAS |FRECUENCIA ABSOLUTA| PORCENTAJE

Granuloma Pi6geno 0 0
Fibroma Traumatico 4 14
Hiperqueratosis 1 4
Ulcera Aftosa 3 11
Hiperplasia Fibrosa 6 21
Ulcera Traumatica 12 43

Estomatitis Aftosa 2 7

Mucocele 0 0
Otro 0 0
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 12

Correlacion con relacion a las lesiones a nivel de los tejidos blandos mas

frecuentes.
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ANALISIS:

La lesién de tejido blando mas frecuente en la cavidad bucal durante

el tratamiento de ortodoncia esta representada por la ulcera traumatica en un

43%, seguida por la hiperplasia fibrosa en un 21% y por la ulcera aftosa

(estomatitis aftosa incluida) en un 18%, el fibroma traumatico en un 14%, y la

hiperqueratosis en un 4% completan el cuadro porcentual.
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CUADRO 13

Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre los factores que

pueden predisponer la aparicion de lesiones en los tejidos blandos durante el

tratamiento de ortodoncia.

ALTERNATIVAS FRECUENCIA ABSOLUTA | PORCENTAJE
Enfermedades Sistémicas 3 10
Mala Higiene 4 14
Trastornos Inmunolégicos 3 10
Traumas (Factor
determinante) 4 14
Nutricién 1 4
Presiones Inadecuadas 2 7
Estrés 1 4
Aditamentos 3 10
Edad 2 7
Superficies Cortantes 1 4
Condiciones Periodontales 2 7
Aparatologia 1 4
Susceptibilidad 1 4
TOTAL 28 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los especialistas.
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GRAFICO 13

Correlacion sobre los factores que pueden predisponer la apariciéon de

lesiones en los tejidos blandos durante el tratamiento de ortodoncia.
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ANALISIS:

Se observa que La mala higiene bucal de los pacientes y el trauma
causado por la aparatologia, correlacionandose cada una con un 14%
seguido de tipos de aditamento, enfermedades sistémicas y trastornos
inmunoldgicos son los factores predisponentes principales reportados por los

especialistas para la aparicion de lesiones en los tejidos blandos.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS

CUESTIONARIOS RESPONDIDOS POR LOS PACIENTES.

CUADRO 1

Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre el efecto de los

aparatos de ortodoncia en la correccion de las malposiciones que presentan

los dientes.
ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 46 100
NO 0 0
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 1

Correlacion sobre el efecto de los aparatos de ortodoncia en la correccién de

las malposiciones que 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

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacién a los efectos de

los aparatos de ortodoncia en la forma de hablar.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 20 43
NO 26 57
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 2

Correlacion con relacion a los efectos de los aparatos de ortodoncia en la

forma de hablar.
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ANALISIS:
Se aprecia una ligera tendencia con un 43%, a considerar a los
aparatos de ortodoncia como factor determinante en la aparicién o desarrollo

de cambios y/o alteraciones en la forma habitual de hablar.

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.

ALTERNATIVAS [FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 18 39
NO 28 61
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 3
Correlacién sobre la influencia de los aparatos de ortodoncia en el desarrollo

de movimientos involuntarios de la musculatura.
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ANALISIS:

Un numero importante 61%,de los consultados son de la opinidon de
que los aparatos de ortodoncia inciden notablemente en el desarrollo de
movimientos involuntarios en la musculatura, entre los que destacan por
mayor frecuencia los movimientos labiales seguido por el mordisqueo de

mejillas, succion labial y los movimientos linguales.

CUADRO 4

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre el nivel de excelencia

de la higiene bucal.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 43 94
NO 3 6
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 4

Correlacion sobre el nivel de excelencia de la higiene bucal.
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ANALISIS:
Se puede apreciar que la generalidad de los pacientes considera que

poseen una higiene bucal 6ptima.

CUADRO 5

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre el efecto de la

colocacién de los aparatos de ortodoncia en la modificacion de la higiene

bucal.

ALTERNATIVAS |(FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Aumentado 32 70
Disminuido 4 9

Permanece Igual 9 20

No Sabe 1 1
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 5
Correlacion sobre el efecto de la colocacion de los aparatos de ortodoncia en

la modificacion de la higiene bucal.
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ANALISIS:

Los datos reflejan que mas del 70% de la poblacion consideran que la
colocacién de los aparatos constituyen en un factor determinante en la
modificacion de una buena higiene bucal en cuanto a la frecuencia del
cepillado y otras técnicas, en contraposicion con apenas un 9% que
considera que su higiene se ha visto afectada negativamente como producto

de la colocacién de los aparatos.

CUADRO 6

Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre la aplicacién de mas

técnica de higiene bucal, después de iniciar el tratamiento de ortodoncia.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 43 93
NO 3 7
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.
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GRAFICO 6

Correlacion sobre la aplicacién 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
93%, son de la opinién de que producto de la colocacion de los aparatos se
ha incrementado la aplicacion de nuevas técnicas de higiene bucal,

destacandose entre éstas el cepillado interdental y el enjuague bucal.
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CUADRO 7

Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual sobre la frecuencia de

asistencia a los controles con el especialista.

ALTERNATIVAS |FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 40 87
NO 6 13
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 7

Correlaciéon sobre la frecuencia de asistencia a los controles

especialista.
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ANALISIS:

con el

Se puede apreciar que un gran sector de la poblacién de pacientes el

87%, demuestra responsabilidad personal con relacién a la asistencia

regular a los controles predeterminados por los especialistas.
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CUADRO 8
Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacién a la posibilidad
de que los aparatos de ortodoncia produzcan lesiones o incomodidad en los

tejidos de la cavidad bucal.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 38 83
NO 8 17
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

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.
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ANALISIS:

Los datos obtenidos evidencian que la generalidad de los pacientes el
83%, 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
Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relacion al cambio de
aditamentos como causa de lesiones o incomodidades en los tejidos de la

cavidad bucal.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 35 76
NO 11 24
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 9
Correlacién con relaciéon al cambio de aditamentos como causa de lesiones o

incomodidades en los tejidos de la cavidad bucal.
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ANALISIS:

En vinculacion con los datos del cuadro precedente se aprecia que
igualmente un porcentaje significativo de los pacientes el 76%, considera que
los aditamentos y los cambios frecuentes de los mismos son causa de

variadas lesiones y/o incomodidades en los tejidos de la cavidad bucal.
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CUADRO 10
Distribucién de frecuencia absoluta y porcentual sobre las condiciones del
paciente en cuanto a lesiones bucales previas a la colocacion de los aparatos

de ortodoncia.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 8 17
NO 38 83
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

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:

Los datos reflejan que un numero relevante de los pacientes (38)
representativos del 83% manifiestan hallarse en condiciones de salud
aceptables, sin presentar lesiones en la cavidad bucal, previas a la
colocacion de los aparatos de ortodoncia, lo que indicaria de que las lesiones

como tales, serian generados por la colocacion de los aparatos.
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CUADRO 11
Distribucion de frecuencia absoluta y porcentual con relaciéon a la actitud y

decision del paciente de participar al especialista cuando presenta molestias.

ALTERNATIVAS | FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 37 80
NO 9 20
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 11
Correlacion con relacion a la actitud y decisién del paciente de participar al

especialista cuando 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%) manifiesta
participarle al momento de presentar molestias e incomodidades, indicando
que en la mayoria de las ocasiones el especialista procede a indicar el

tratamiento respectivo, o en otros casos procede a eliminar la posible causa.
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CUADRO 12
Distribuciéon de frecuencia absoluta y porcentual sobre la decisién del

paciente de aplicarse o no tratamiento cuando siente molestias por los

aparatos.
ALTERNATIVAS FRECUENCIA ABSOLUTA PORCENTAJE
Si 23 50
NO 23 50
TOTAL 46 100

Fuente: Cuestionario aplicado a los pacientes.

GRAFICO 12
Correlacién sobre la decision 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 (50%) son de la opinion
de no tomar ninguna decisidén al presentar molestias, sin embargo el otro
50% manifiesta asistir a una posicién de automedicacion, llegando incluso a

auto administrarse analgésico como Brugesic, Tantum y otros.
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DISCUSION

La correccidon de las maloclusiones requiere la aplicacion de fuerzas,
las cuales van a incidir sobre las diferentes estructuras la cavidad bucal y por
consiguiente se produciran cambios que pueden ser deseados o no, sin
embargo es inminente el desconocimiento que el paciente tiene sobre tal
situacion cuando demanda atencion ortoddncica. Al consultar a los pacientes
la necesidad de tratamientos ortodoncicos para resolver las maloclusiones se
reportd que el 100% estuvo de acuerdo, lo que hace pensar que no importan
las desventajas del tratamiento siempre que el beneficio sea mejorar la
apariencia. Tanto los pacientes como los especialistas consideraron que los
aparatos de ortodoncia son factores predisponentes de las lesiones en los
tejidos blandos de la cavidad bucal. En este sentido existen mecanicas,
disefios de dobleces, tipos de aparatos, fases de tratamientos que exacerban
esta condicion, tal es el caso cuando el tratamiento es ortoddncico quirurgico,
que obliga a construir los arcos quirurgicos los cuales van a permitir fijar la
nueva posicion de los maxilares. En esta fase existe un alto porcentaje de
que aparezcan lesiones,asi lo confirma el estudio realizado por Del valle y
Guerrero en 1994 donde se registraron como lesiones reactivas
postquirdrgicas mas comunes: fibromas traumaticas (8), ulceras traumaticas

(6), mucoceles (2) y papilomas (4) de un total de 140 pacientes. Segun Sapp
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y Eversole 1998 ''; refieren entre las lesiones mas frecuentes el mucocele y
el granuloma piogénico; asi mismo en el Servicio de Clinica Estomatolégica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela en el
2008 existen reportes de asistencia y tratamiento de lesiones reactivas tipo
mucoceles y granulomas piogénicos en pacientes con aparatologia de
ortodoncia; sin embargo en la consulta realizada por los especialistas no se
encuentran reportados ningunas de las patologias antes mencionadas. Se
puede inferir que se debe a la falta de calibraciéon por parte del especialista
ante cualquier patologia de la cavidad bucal; manifestando como la lesion
mas frecuente con un 43% la ulcera traumatica, seguida por la hiperplasia

fibrosa con un 21%.

Por alguna razon en la practica clinica se asocia la apariciéon de las
lesiones con la predisposicién que pudieran tener los pacientes en cuanto a
la aparicion de las mismas, los ortodoncistas en un 57% manifestaron que
sus pacientes advertian antes de la colocacion de los aparatos los
antecedentes de lesiones ; tal como lo reporta Avalo Rodriguez y Cols.’, en
2001 quienes en su estudio asocian la aparicion de las lesiones intrabucales
con malos habitos de higiene bucal y problemas periodontales. En la
presente investigacion los especialistas confirmaron esta teoria, sin embargo
los pacientes manifestaron que disfrutaban de buena higiene durante el
tratamiento e incluso que con la colocacién de los aparatos mejoraron sus

técnicas de higiene incorporando la técnica de cepillado interdental y el uso
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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. Avalos 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 ortodoncicos.

Otro factor importante asociado con las repuestas de los tejidos es el
disefio de los dobleces de los alambres y los diferentes elementos
terapéuticos utilizados durante el tratamiento, dentro de las opciones
sugeridas por los especialistas al ser consultados, resultaron el arco lingual
en un 25%, el botdon de nance con 18% vy los diferentes aditamentos
respectivamente; un 76% de los pacientes también sefalaron la relaciéon
que existe con el cambio de los diferentes elementos y la aparicién de
lesiones. Asi lo refiere Morales y Cols., en su investigaciéon, donde
aproximadamente el 20% de las lesiones encontradas en la mucosa bucal se
relacionaban con factores traumaticos sefalando la ortodoncia como uno de
los mas importantes, especificamente los brackets, arcos con excedentes en

su longitud.

Es un hecho que se desarrollan habitos como mecanismo de defensa

a las injurias provocadas por los aparatos, asi lo manifestaron tanto los
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pacientes con un 43%, como los especialistas con un 86% dentro de los
cuales sugirieron los movimientos labiales y linguales. En relacion a tal
situacion Del Valle y Guerrero en 1994,° recomiendan concientizar a los

pacientes sobre la eliminacidon del habito de morderse los labios y carrillos.

En cuanto a la relacidon de enfermedades sistémicas con la aparicidon
de lesiones reactivas, se encontré poco relevancia, solo un 10% relacionaron
la aparicion de lesiones reactivas con enfermedades sistémicas, los mismos
se inclinan mas por la mala higiene bucal (14%) y los agentes
traumaticos(14%) como factores desencadenantes. Asi Romero Yuli, en el
2007, refiere que no hay una asociacion de patologias sistémicas
especificas, ni algun factor fisiolégico que induzcala formaciéon de lesiones
reactivas en tejidos blandos, aunque deben ser consideradas situaciones

como el embarazo, la pubertad y la menopausia.

En relacion a la conducta asumidas por el especialista, el retiro del
aditamento, indicacion de enjuagues bucales y analgésicos como el fueron
las opciones reportadas; para los pacientes en primer lugar se automedican
y luego le consultan al ortodoncista, las medidas tomadas por estos son el
uso de analgésicos como el brugesic®, enjuagues bucales del tipo listerine®
y sustancias tipo glucosidos oximetil antraquinonicos, mas acido salicilico y

alcohol, como el Piralvex ®— Pinvex®.
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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 llegd a las siguientes

conclusiones:

- Los aparatos de ortodoncia en opinién del 97% de los especialistas
tienen un efecto determinante en la aparicién de lesiones y patologias
en la cavidad bucal y en especial en los tejidos blandos; opinion que
comparten el 85% de los pacientes.

- Los aditamentos en general: alambres, brackets, bandas, arco lingual,
boton de nance, aparatos removibles, ligaduras metalicas, dobleces,

favorecen la aparicion de lesiones en los tejidos blandos.

- En opinion de los especialistas los multiples habitos que evidencian
los pacientes son mecanismos de defensa ante la presencia de los
aparatos de ortodoncia.
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El 50% de los pacientes al presentar molestias e incomodidades
como producto de los aparatos de ortodoncia asumen decisiones de
alto riesgo clinico, por cuanto se automedican, incluso con farmacos,
analgésicos, sin prescripcion facultativa, asi como también actitud de
apatia.

El 70% de los especialistas son de la opinidbn que resulta
imprescindible el estudio histopatologico y el reconocimiento clinico de
las lesiones de los tejidos blandos como producto de la colocacion de
los aparatos de ortodoncia.

Existe una posicion dividida entre los especialistas con relacion a la
presencia de lesiones bucales en los pacientes objeto de colocacion
de los aparatos que podria generar nuevas lesiones o recurrencia de
las ya existentes.

Para el 43% de los pacientes, los aparatos de ortodoncia pueden
generar cambios y/o alteraciones en la forma habitual del hablar.

Es la opinion general de los pacientes, que los aparatos de ortodoncia
tienen pertinencia y efectividad en la correccion de las malposiciones
dentarias.

Los pacientes consideran que su nivel de higiene bucal es 6ptima, la
cual como producto de la colocacién de los aparatos se incrementa
con la aplicacidén de nuevas técnicas como el cepillado interdental y el

enjuague bucal.
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- Mas del 80% de los pacientes consultados consideran que los
aparatos de ortodoncia se constituyen en el origen de las multiples
lesiones e incomodidades a veces severas a nivel de los tejidos
blandos.

- Los pacientes en su mayoria, 83%, manifiestan poseer condiciones de
salud aceptables previas a la colocacidon de los aparatos, lo que
conlleva a inferir que en su opinidon los aparatos son causantes
directos de la aparicion de las lesiones reactivas.

- Los pacientes manifiestan receptividad y actitud favorable hacia el
especialista.

- En opinién de los especialistas, las patologias mas frecuentes son las
ulceras traumaticas(43%), la hiperplasia fibrosa(21%) y las Ulceras

aftosas(18%).

5.2 Recomendaciones:

En funcién de las conclusiones se recomienda:

La colocacion de los aparatos de ortodoncia, debe hacerse previa

evaluacion y reconocimiento clinico de las condiciones en que se halla el

paciente objeto del tratamiento ortodéncico.
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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.

Los estudiantes del Postgrado de ortodoncia deben interconsultar
aquellos casos de lesiones con el Servicio de Clinica Estomatoldgica,
y el tutor del caso debe vigilar la situacion.

El disefio, desarrollo y ejecucion de estrategias educativas y de
orientacion permanente dirigida al paciente sobre aspectos como:
habitos de higiene, alimentacién y aptitud sobre la apariciéon de
lesiones en los tejidos bucales.

Actualizaciéon permanente del especialista en la materia de prevencion
con relacién a las diversas patologias bucales como producto de la
colocacion de los aparatos de ortodoncia.

El especialista en ortodoncia debe familiarizarse mas con las
caracteristicas de abordaje de las lesiones reactivas, en particular con
las relacionadas con los tratamientos de ortodoncia.

La confeccion de los elementos ortoddncicos debe realizarse
conservando los parametros de disefio establecidos y considerando
individualidades.

Considerando la importancia que tienen las lesiones reactivas y su
relacidon con los tratamientos ortoddncicos, asi como la poca literatura
que existe en relaciéon al tema, se sugiere continuar con esta linea de

investigacién, de manera que se pueda establecer comparaciones con
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otros estudios que se realicen y asi los especialistas involucrados
concienticen su funcién.

Plantear una propuesta de un protocolo especifico para el abordaje de
las lesiones reactivas, presentes en los tejidos blandos como producto

de la utilizacion de aparatos de ortodoncia correctiva.
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CAPITULO VI

LA PROPUESTA

6.1 Presentacion:

A los fines de incrementar la excelencia en la praxis de la ortodoncia,
resulta necesaria la presentacion de la Propuesta, como medida para
concretar alternativas de solucién a la problematica diagnosticada, mediante
la aplicacion de una metodologia que produzca los cambios requeridos. En
este sentido se pretende dar repuesta a nivel de los pacientes como de los
especialistas en cuanto a la necesidad detectada de minimizar todo el
conjunto de disfuncionalidades, como molestias, incomodidades, habitos y
patologias de la cavidad bucal a nivel de los tejidos blandos que en su
generalidad son productos, en opinion de los especialistas y de los pacientes,
de la colocacion de los aparatos de ortodoncia, ambito que remite a la
pertinencia de un protocolo especifico para el tratamiento de las lesiones

reactivas presentes en los tejidos blandos causadas por los aparatos.

En este sentido resulta indispensable profundizar en las medidas y
estrategias clinicas, asi como en la formacion y orientacion del paciente.

Cabe destacar que los resultados obtenidos asi como las conclusiones
producto del diagndstico y aplicacion de los instrumentos, permitié evidenciar
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y justificar la necesidad de elaborar la presente Propuesta y asi optimizar la
practica profesional del ortodoncista, dirigida a minimizar el impacto de la
aparatologia en la cavidad bucal, especialmente a nivel de los tejidos
blandos, todo lo cual se halla fundamentado en las diversas teorias y

estudios cientificos sefalados en el capitulo Il de este estudio.

Se justifica por lo tanto la realizacion de esta propuesta por cuanto
aporta beneficios significativos a nivel de la poblacion de pacientes del

Servicio de Ortodoncia.

6.2 Caracteristicas:

- La Propuesta es oportuna, por cuanto se halla en consonancia con los
parametros odontoldgicos y ortodoncicos existentes.

- Posee una base de sustentacion en una realidad concreta y especifica
como lo constituyen los estudiantes del postgrado de ortodoncia vy
pacientes permanentes del Servicio de Ortodoncia.

- El enfoque tedrico se basa en estudios e investigaciones de reconocidos
tratadistas en la materia tanto a nivel internacional como nacional.

- La ejecucion de la propuesta esta prevista en tres momentos: formacion,

implantacion y evaluacion.
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6.3 Objetivo:

- Desarrollar un Protocolo Especifico, para el tratamiento de las lesiones
reactivas presentes en los tejidos blandos como producto de los aparatos
de ortodoncia.

- Involucrar a la totalidad de los especialistas del Servicio de Ortodoncia en
la informacién y formacion a nivel de los pacientes.

- Desarrollar actividades y estrategias clinicas que minimicen el impacto de
los aparatos de ortodoncia.

- Motivar y sensibilizar a los pacientes sobre la necesidad de la
continuidad y constancia del tratamiento, bajo estricta supervision del

especialista en ortodoncia.

6.4 Factibilidad:

- El presente proyecto es factible por cuanto es una proposicion de un
modelo operativo viable a los efectos de satisfacer una necesidad de
diagndstico a nivel de los pacientes.

- Factibilidad social: La propuesta responde a una necesidad sentida y de

prioridad detectada en el diagnostico realizado.
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6.5 Recursos:

- La poblacion de especialistas adscritos a la Catedra de ortodoncia, los
estudiantes de Postgrado, y los pacientes atendidos en el Servicio del
Postgrado de Ortodoncia.

- Especialistas externos en calidad de colaboradores.

6.6 Planificacién y desarrollo:

- Puesta en practica de las habilidades y conocimientos producto del
estudio

- Implementacién de estrategias de formacion.

- Aprendizaje a nivel de la poblacién de pacientes

- Asesoramiento continuo.

- Seguimiento y Control.

Propuesta de un protocolo especifico para el tratamiento de las
lesiones reactivas, presentes en los tejidos blandos como producto de la

utilizacion de aparatos de ortodoncia correctiva.

1- El clinico debe realizar una historia clinica exhaustiva considerando

los antecedentes medico odontolégicos; en caso de presentar
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enfermedades sistémicas se debe solicitar un informe médico por
parte del especialista.
Si el paciente padeciera enfermedad sistémica y dependiendo del tipo
de enfermedad que padezca el paciente se debe realizar un régimen
de atencidon en cuanto a medicacion, alimentacion, horario de consulta
y cuidados preventivos.
Es importante orientar al paciente sobre la higiene bucal y el uso de
las diferentes técnicas (deteccion de placa, cepillado interdental e hilo
dental).
Identificar las diferentes situaciones que pudieran desencadenar la
aparicion de lesiones patolégicas (restauraciones defectuosas,
prétesis mal adaptadas, pérdida de sustancia calcificada, enfermedad
periodontal).
En presencia de lesiones de los tejidos blandos de la cavidad bucal
estas deben ser identificadas y referidas al especialista para indicar
tratamiento acorde antes de la colocacién de los aparatos.
En caso de que la lesiones aparezcan posteriores a la colocacion y
sean de tipo traumatica el especialista debera:

e Retirar el agente causante

¢ Indicar tratamiento sintomatico en forma de aplicaciones topicas

ente los que pudiera ser: Betametasona (celestamine), leche

de magnesia mezclada en partes iguales; con un control a los
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7-

O-

siete dias, si persiste la lesidn agregar xilocaina viscosa y
antibidtico (tetraciclina), colocar cera sobre el aditamento
ortoddncico involucrado.
¢ Uso de enjuagues bucales sin alcohol.
e Si no hay resultados satisfactorios a los quince dias se debe
referir al patélogo bucal.
En presencia de lesiones reactivas de tipo tumoral identificar el
aditamento causante de la lesion, retirar e inmediatamente referir al
especialista patélogo bucal.
En relacion a patologias de los tejidos periodontales el profesional de
la ortodoncia debera reforzar la técnica del cepillado, uso de
enjuagues con antimicrobianos tipo clorexidina al 0.12% sin diluir tres
veces al dia por ocho dias; en caso de no mostrar mejoria referir al
especialista en patologia bucal o periodoncia.
Vigilar la aparicion de habitos posteriores a la colocacién de aparatos

para evitar la aparicion de lesiones reactivas en labios y lengua.

10- El ortodoncista debe crear y entregar una guia de recomendaciones

al paciente que contenga informacién sobre el cuidado e higiene que
debe tener de la cavidad bucal durante el tratamiento de ortodoncia
con la finalidad de:

Evitar la aparicion de lesiones.

Evitar la automedicacion inadecuada por parte del paciente.
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- Interrumpir el tratamiento de ortodoncia de forma inesperada por
cualquier traumatismo en boca sin consultar con el especialista.

- Instruir al paciente sobre la importancia no ausentarse de la consulta
de ortodoncia, a manera de dar una correcta evolucion del tratamiento
y permitir la visualizaciéon de cualquier cambio a nivel de la mucosa

bucal.
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ANEXOS



Casos Clinicos
Post-grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia.
Universidad Central de Venezuela

e

1t 1
Hiperplasia Fibrosa
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Casos Clinicos
Post-grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia.
Universidad Central de Venezuela

Hiperplasia Fibrosa
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Casos Clinicos
Post-grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia.
Universidad Central de Venezuela

Quiste de Retencién mucoso

Hiperqueratosis Fibroma Traumatico
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Casos Clinicos
Post-grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia.
Universidad Central de Venezuela

'j}?;:"-a

s

Hiperplasia Fibrosa a,b,c,d,e.f,g.
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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 post
grado 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 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 opcidn mas adecuada y marque con

una X

e Recuerde solo debe marcar una solo opcidn
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Segunda parte

Lea y complete los siguientes datos:

3. Nivel de Instruccion
Primaria_  Media___ T.S.U.

Universitaria Otros

4. Ocupacion actual

1. Considera usted, que los aparatos de ortodoncia corrigen las

malposiciones que presentan sus dientes

2. Considera usted, que los aparatos de ortodoncia han

provocado cambios en su forma de hablar

3. Considera usted, que los aparatos de ortodoncia le han
provocado el desarrollo de movimientos involuntarios de la

musculatura (labios, lengua, mejillas)

En caso de ser afirmativa su respuesta seleccione:
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Movimientos labiales Movimientos linguales_

Mordisqueo labial Mordisqueo de mejillas

Succioén labial Otros

. Como considera usted que la colocacion de los aparatos de

ortodoncia ha modificado su higiene bucal

Aumentado__ Disminuido___ Permanece igual___

6. Cree usted que aplica mas técnicas de higiene bucal
después de iniciar el tratamiento de ortodoncia
En caso de ser afirmativa su respuesta seleccione la técnica
que practica:

Cepillado____ Cepillado interdental Hilo dental

Control de placa bacteriana Enjuague bucal___

. Usted asiste a los controles recomendados por el especialista

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

mejillas)

. Considera que el “Cambio de aditamentos” (arcos, ligaduras
metalicas, gomitas de colores, bandas, tubos, botones) produce

alguna Lesion o incomodidad en los tejidos de la cavidad bucal
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10. Presentaba usted alguna lesion bucal antes de la

colocacion de los aparatos de ortodoncia.

11. Al aparecer una molestia, usted se lo participa al

ortodoncista

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

En caso de ser afirmativa su respuesta que tratamiento

aplica:
Enjuague bucal __ Piralvex
Leche Magnesia__ Alumbre_
Bicarbonato de sodio_~ lodo__
Violeta Genciana Limon

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 post grado 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 colaboracion muchas gracias...
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6.

Considera usted que los aparatos de ortodoncia pueden

producir lesiones en los tejidos blandos.

En su experiencia el paciente refiere antecedentes de

lesiones bucales antes de la colocacion de los aparatos

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

Desarrolla el paciente habitos como mecanismo de defensa

ante los aparatos de ortodoncia
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10.

En caso de que su respuesta sea afirmativa indique:

Movimientos labiales Movimientos linguales_

Mordisqueo labial Mordisqueo de mejillas__

Succion labial Otros

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____

Produce el cambio de aditamentos (arcos, ligaduras
metalicas, mdédulos elastoméricos, bandas, tubos, botones)

alguna lesién o incomodidad a nivel de los tejidos blandos

En su opinién, los pacientes potenciales para la colocacién
de aparatos de ortodoncia generalmente padecen de

enfermedades sistémicas.

Los aparatos de ortodoncia pueden ocasionar lesiones o

Neoplasias en la Cavidad Bucal.
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11. Resulta necesario reconocimiento clinico y el estudio
histopatologico de las lesiones de los tejidos blandos
producto de los aparatos de ortodoncia

Si__ No

12.  En su Opinidn cuales son las lesiones a nivel de los Tejidos
Blandos, mas frecuentes
Granuloma piégeno_ Hiperplasia Fibrosa
Fibroma traumatico Ulcera Traumatica
Hiperqueratosis Estomatitis aftosa_
Ulcera Aftosa_ Mucocele
Otros (mencione)

13. Que factores considera usted pueden predisponer la
aparicion de lesiones en tejido blando durante el tratamiento
de ortodoncia

14. Que conducta profesional asume usted ante la presencia de

lesiones a nivel de los Tejidos Blandos

Refiere a un especialista:

Refiere Medicamentos:

Retiro del Aditamento:
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En caso de ser afirmativa su respuesta que tratamiento

indica:
Enjuague bucal

Leche Magnesia__
Bicarbonato de sodio___
Violeta Genciana___
Flodont

Enjuagues con manzanilla

Analgésicos (mencione)

Piralvex

Nistatina

Antimicoticos (mencione)

Otros (mencione)
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