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INTRODUCCION

Por muchos afios la experiencia clinica gobernd la indicacion de una
determinada técnica de tratamiento por sobre la variedad de recursos terapéuticos
que ofrecia la Periodontologia con el objeto de devolver la salud a pacientes que

sufrian de enfermedad periodontal.®°

El mas preciso conocimiento del papel de los depo6sitos blandos y/o duros en el area
gingivo-dental, la calidad de la pared blanda de la bolsa, su profundidad, el tipo y cantidad de pérdida 6sea
asociada a la enfermedad, la preparacion de la superficie dentaria, para citar solo algunas variables, hicieron
ceder espacio de aquel criterio clinico a favor de una conducta mas racional.>1427:42.67

Asi hoy es ampliamente aceptada la idea de que las bolsas poco
profundas y con escasa pérdida de insercion pueden ser revertidas a surcos
normales mediante procedimientos no invasivos que eliminen los depésitos
bacterianos de la superficie dental como es el raspaje y el alisado radicular como
técnica Unica.*>223241 pero aquellas bolsas de moderada a severa profundidad
asociadas a una apreciable pérdida de insercion periodontal responderian mas
favorablemente si la opcién es el procedimiento invasivo.116.21,51,63

La posicion normal de los dientes en la arcada dentaria de un
paciente que no padece enfermedad periodontal depende de las fuerzas ejercidas
por: la oclusion, la presion de los labios, los carrillos y la lengua;®® mientras que la
presencia de dientes migrados o en mal posicion pueden estar asociados a
procesos periodontales severos, los cuales llevan implicito pérdida de hueso de

soporte, la inflamacién gingival y a veces hasta la pérdida de elementos

dentarios'3,23,24,25,44,53,76

Si el movimiento dentario activo y controlado es realizado sobre dientes con insercion
periodontal normal o reducida, pero con tejidos gingivales sanos, las fuerzas generadas por el movimiento no

parecerian incidir sobre la insercién conectiva o sobre la altura dsea alveolar,3810.18,19,206377,80.87,88,85,90,91 a5
6



pocas serian las influencias modificadoras. Es asi que algunos autores recomiendan realizar primero la
terapia periodontal, seguida por los movimientos dentarios ortodoncicos, para evitar la pérdida de tejidos de
insercion®*2" o en el mejor de los casos lograr ganancia,*® siempre que los irritantes locales tales como la
placa bacteriana estén bajo control 848783

El presente trabajo se disefio con el objeto de investigar cuales son
las ventajas del tratamiento periodontal invasivo sobre el tratamiento no invasivo

en dientes con destruccion periodontal severa o leve, cuando son sometidos a un

tratamiento periodontal y al movimiento dentario conjunto.



HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis
“La reaccion de los tejidos periodontales al tratamiento periodontal y

al movimiento dentario ortodéncico es igual si son tratados con raspaje y alisado
radicular como técnica Unica, o con raspaje y alisado radicular mas técnica

quirargica’.

Objetivos

1. Comparar en cada uno de los pacientes que constituyen la muestra a
estudiar los cambios clinicos entre las zonas tratadas con raspaje y alisado
radicular como técnica Unica y las zonas tratadas con raspaje y alisado
radicular méas técnica quirlrgica, ambas técnicas combinadas con
tratamiento ortodéncico dirigido a corregir la posicién dentaria.

2. Estudiar los cambios clinicos y radiograficos entre los grupos de elementos
dentarios con lesion periodontal severa y lesion periodontal leve, teniendo
en cuenta el tratamiento efectuado.

3. Evaluar el comportamiento de la profundidad de sondaje y el nivel de
insercion clinica de los elementos dentarios anteriores (incisivos y caninos)
versus los elementos posteriores (premolares y molares), teniendo en

cuenta el tratamiento efectuado.



RESENA BIBLIOGRAFICA

Enfermedad periodontal

A través de los afios se ha ido comprendiendo cada vez mejor la
naturaleza de la enfermedad periodontal. En los afios 70 se creia que el acumulo
de placa bacteriana supra e infragingival junto con el calculo dental eran los
factores causales de la profundizacion de las bolsas periodontales que conducian
a la pérdida de hueso y asi llevaba a la pérdida del elemento dentario. En este
modelo se reconocia como factores contribuyentes de la enfermedad periodontal
al trauma oclusal, las restauraciones con margenes sobre-obturados y la
rugosidad de dichos margenes. La iniciacién y el progreso de la enfermedad
estaban ligados a pre-conceptos. Se consideraba entonces que: todas las
bacterias sobre la superficie del diente eran dafinas, el huésped era un
importante protector primario frente a la bacteria, la gingivitis progresaba a
periodontitis con pérdida de hueso y de dientes, la periodontitis avanzaba lenta y
progresivamente, virtualmente todos los individuos y todos los dientes de un
individuo eran susceptibles a periodontitis, la higiene oral defectuosa y la edad del
paciente eran los mayores riesgos de enfermedad periodontal.®> Paralelamente
los epidemiologos estudiaron el rol de los tipos bacterianos especificos, mientras
qgue otros grupos estudiaban el rol de la susceptibilidad del huésped a la

progresion de la enfermedad periodontal.*



En 1970 Loe y colaboradores*® estudiaron la progresion de la
enfermedad periodontal en un grupo de trabajadores de té que nunca habian
realizado higiene dentaria con ningun tipo de elemento, tenian entre 14 y 46 afos,
y el estudio fue realizado durante 15 afos. Los resultados informaron que el 8%
de la poblacion tenia enfermedad con progresion rapida de pérdida de insercion,
el 81% tenia progresion moderada y el 11% restante no tenia progresion de la
enfermedad mas alld de la gingivitis provocada por el acumulo de placa
bacteriana y de célculo dental. Los investigadores concluyeron que algunos
individuos estaban infectados con diferentes microorganismos que causaban la

enfermedad o tenian diferentes niveles de susceptibilidad a la infeccién.

Durante las décadas del setenta y del ochenta, mucho se estudi6
sobre las diferentes bacterias presentes en salud y en enfermedad; en gingivitis y
periodontitis, y los tipos bacterianos en sitios activos comparados con sitios sanos
o inactivos. Asi, hoy sabemos que las especies gram (-) principales son el
actinobacillus actinomycetemcomitans, bacteroides forsythus, campylobacter
rectus, fusobacterium nucleatum, provotella intermedia, porphyromona gingivalis,
peptostreptococcus micros, y streptococcus intermedius. El rol primario de las
bacterias en la etiologia de la mayoria de las formas inflamatorias de las
enfermedades periodontales ha sido bien establecido. La microbiota oral esta
entre las mas complejas en el cuerpo humano y estd compuesta por varios

cientos de bacterias; de éstas alrededor de 100 especies habitan normalmente la
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cavidad oral. Alrededor de 20 son las especies consideradas lo suficientemente
patogenas para la enfermedad periodontal que cursa con pérdida de insercion
conectiva y de hueso alveolar. La mera presencia de una o mas especies, no esta
necesariamente asociada a enfermedad. Esto es en parte debido a las defensas
del huésped y en parte a la interaccion de los miembros de la microbiota oral,
algunos de los cuales pueden promover el crecimiento de patdgenos primarios,

mientras que otros pueden inhibirlo.>*

Estudios longitudinales de la progresion de la enfermedad
periodontal permitieron caracterizar el cambio del nivel de insercion clinico en el
tiempo, se concluyé que la progresion de la enfermedad periodontal es episddica,
con periodos agudos de recurrencia seguido por episodios de remisidn, concepto

gue se mantiene hasta el presente.?®

En los afios 90 los investigadores estudiaron los factores de riesgo
en la poblacién para la susceptibilidad y desarrollo de la enfermedad periodontal.
Son los atributos o0 las exposiciones que incrementan la probabilidad de la
ocurrencia de la enfermedad. Dichos factores de riesgo determinan el comienzo,
la progresion y la respuesta al tratamiento de la periodontitis, ellos son
categorizados como innatos y adquiridos. Los factores de riesgo innatos
comprenden la raza, el sexo, los factores hereditarios y genéticos, la
inmunodeficiencia congénita, las alteraciones en la fagocitosis, sindrome de Down
y otros sindromes. Los factores adquiridos o del medio ambiente comprenden la
higiene oral deficiente, edad, medicacion, habito de fumar, defectos

inmunoldégicos adquiridos, stress, diabetes y defectos nutricionales. 1526.30,31.93

11



En 1998 se presentd un nuevo paradigma que modifica el modelo de
la enfermedad periodontal. Este modelo explicaria la enfermedad periodontal con
conceptos tales como: la existencia de tipos bacterianos especificos, la respuesta
inmunoinflamatoria del huésped es, aunque protectora, la responsable de la
destruccion de tejidos; la periodontitis progresa en episodios de pérdida de
insercion y periodos de reposo; la distribucion de la enfermedad en dientes o
individuos no es homogénea y existen factores de riesgo que condicionan el

inicio, progreso de la enfermedad y la respuesta al tratamiento. 548586

Otras lineas actuales de investigacion indicarian que los pacientes
que padecen de periodontitis incrementarian el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular y diabetes, y las mujeres embarazadas tendrian mayor riesgo de

nacimientos con bebes prematuros y de bajo peso. 54558586

Posicion de los dientes en la arcada dentaria

El estado y funcionamiento normal del periodonto pueden ser
afectados tanto por infecciones bacterianas, como por las alteraciones en el
funcionamiento mecanico que tienen los dientes segun las fuerzas a las que estan
sometidos de acuerdo al grupo dentario que se trate o0 a la posicion que ocupen

en la arcada dentaria.2037:3858.70.71.92

Las fuerzas funcionales de los grupos dentales difieren en su
direccion. Los elementos posteriores y los dientes antero-inferiores tienen fuerzas
funcionales dirigidas sobre sus ejes longitudinales. La fuerza de los dientes
anteriores superiores se dirigen hacia vestibular principalmente. El hecho de que
los dientes reciben las fuerzas distribuidas a lo largo de su eje longitudinal hace

que el grupo de fibras periodontales oblicuas sea el mas abundante. Es razonable
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entonces esperar que los dientes posteriores como grupo funcionen de manera de
soportar la dimension vertical de la oclusion. Los dientes anteriores superiores
como grupo no estan preparados para soportar dicha dimensién vertical, pero en
cambio sirven para desarticular los dientes posteriores durante los movimientos

de excursiéon mandibular (protrusiva y lateralidades).83

Cuando se pierde la dimensién vertical por pérdida parcial o total del
sector posterior, los dientes anteriores son ahora utilizados para soportar la
dimension vertical siendo sometidos a una mayor fuerza, que puede producir la

migracion de los elementos a una nueva posicion.®?

La migracion continua que se produce en los dientes es un proceso
fisiologico causado por modificaciones en los tejidos periodontales iniciadas por
fuerzas tales como las oclusales y la atricion proximal. La pérdida de dientesy / o
tejidos periodontales afecta la migracion fisioldgica dentaria y puede conducir a la
mala oclusién o mal alineamiento, alteraciones que pueden ser agravadas por el
traumatismo oclusal y/o los habitos bucales, tales como la interposicion lingual o

el morderse las uiias.”

La enfermedad periodontal avanzada puede causar migracion
patolégica que involucre un elemento dentario o un grupo de dientes. La secuela
puede ser la inclinacion o la extrusion de uno o varios incisivos y el desarrollo de

un diastema Unico o multiple.®

La migracion patoldgica es definida como un cambio en la posicion
de los dientes producida por la alteracion de las fuerzas que mantienen al diente
en una posiciébn normal con respecto al craneo.’”® Ademas, puede producir
rotacion y/o volcamiento de premolares y molares con colapso de la oclusion
posterior y generar asi una reduccién en la altura de la mordida.”® Dicha migracién

patolégica puede ser muy desfigurante y las observaciones clinicas indican que la
13



etiologia es compleja y multifactorial. Si bien son pocos los trabajos cientificos que
determinan la real importancia de las causas relacionadas con la migracion
dentaria, ellas pueden ser: pérdida de insercion periodontal, inflamacion de
tejidos, factores oclusales, hébitos, pérdida de dientes sin reemplazo, frenillo
labial e iatrogenia odontologica. Los comportamientos asociados a la migracion
patologica incluyen el bruxismo, la interposicion lingual, los habitos labiales,

habitos de succién y utilizacién de instrumentos de viento.323:24.25.53,73,74,76,81

En un estudio de 343 pacientes con enfermedad periodontal
moderada o severa, se encontr6 una prevalencia del 30,03% de migracion
patolégica causada en gran parte por la pérdida de insercién. El promedio de
pérdida de insercion en los dientes migrados fue de 4,79 mm mientras que en los
dientes no migrados fue de 3,21 mm. Cuando se clasificO los tipos de
desplazamientos que sufren los dientes al migrar patolégicamente, este grupo de
investigadores encontr6 que de 44 pacientes tenian dientes apantallados el
90,9%, diastemas el 88,6%, rotacion el 72,7%, extrusion el 68,2% y volcamiento

el 13,6%.76

A veces la malposicion dentaria no produce alteraciones en la
funcidbn mecanica, sino que los dientes mal alineados o apifiados producen
inflamacion de los tejidos gingivo-periodontales porque disminuyen la eficacia de
la higiene oral o retienen placa bacteriana;? la aparatologia ortoddncica fija
actuaria de forma similar, ya que incrementa el nimero de areas de retencion de

placa bacteriana.8%°

Cuando se padece una patologia que combina la infeccion y la
malposicion dentaria, el tratamiento debe contemplar la solucibn de ambos

aspectos. El tratamiento periodontal quirdrgico o no quirdrgico se realiza para
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eliminar la infeccion y el movimiento dentario reubicara los elementos dentarios en

la arcada, para devolver asi la funcién y la estética perdidas.33.73.78

Procedimientos ortoddncicos en adultos como parte de la terapia periodontal
combinada

Cuando el tratamiento periodontal llega a su término, se plantea el
inicio de la reubicacién de los elementos dentarios en la arcada como un aspecto
necesario para el mantenimiento de la salud periodontal lograda. En bases
tedricas algunos de los beneficios del tratamiento ortodéncico, tales como la
eliminacion del apifiamiento dentario, la correccibn de las rotaciones, el
enderezamiento de dientes, la presencia de intercuspidacion y guia incisal,

deberian producir condiciones mas favorables para el periodonto.””

El movimiento dentario ortodéncico en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada puede ser util eliminando los defectos éseos existentes,
incrementando el nivel del aparato de insercion o alterando la morfologia gingival
y O0sea de las bolsas, de tal modo que incremente el potencial para la curaciéon de

dicha enfermedad.10:27:33.59

El tejido periodontal sano en presencia de aparatologia fija e higiene
oral pobre puede producir hiperplasia gingival.?%88% [os adultos con periodonto
normal pero reducido pueden soportar tratamiento ortodoncico con aparatologia
fija sin incurrir en un mayor riesgo de pérdida de insercion o pérdida de dientes,
sin embargo los dientes que no tienen tejido periodontal sano, es decir aquellos
que tienen bolsas profundas mayores de 6 mm o furcaciones avanzadas, pueden
experimentar destruccion periodontal y pérdida de dientes durante el tratamiento

ortodéncico.8

Con frecuencia el tratamiento global de un paciente con infeccién

periodontal y malposicion dentaria incluye el realineamiento ortodoncico de los
15



dientes para reestablecer satisfactoriamente la oclusion, las condiciones estéticas

y la comodidad de masticacion.”®

Movimientos dentarios ortodéncicos en adultos

La mayoria de los pacientes que presentan enfermedad periodontal
y malposicion dentaria son adultos. Si bien se consideraba que la ortodoncia era
un tratamiento exclusivo de los adolescentes, durante las dltimas décadas, el
namero de adultos que aceptan tratamiento ortodoncico se ha incrementado
significativamente. Ya en los afios 80, en los EEUU mas del 20% de los pacientes
ortoddncicos eran adultos y se estima que el nimero crecera como crece la edad

media de la poblacion.®

Las diferencias que existen entre un tratamiento periodontal en
adolescente y adulto, se refieren fundamentalmente a que en el adulto se ha
completado el crecimiento, se han producido ya los cambios en la forma de los
arcos y la posicion de los dientes; ademas, la falta de crecimiento impide la
ortodoncia interceptiva y hay una incrementada incidencia de enfermedad
periodontal. En adultos, la vascularidad alveolar y el flujo sanguineo estan
disminuidos, puede estar alterada la mineralizacion Osea, estd aumentada la
rigidez colagena, hay mayor probabilidad de presentar problemas médicos y de
utilizar drogas que podrian impedir los movimientos dentarios.'® Por otro lado, el
adolescente no afronta individualmente el costo financiero mientras que el adulto
si. Generalmente el adulto demanda tratamiento por si solo, mientras que los
padres de los adolescentes son quienes requieren el tratamiento, lo cual ayudaria

a explicar la menor motivacién para controlar la placa bacteriana.®
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Dentro de las indicaciones para realizar tratamiento ortoddncico en
adultos se consideran: la malaoclusion, la estética, la funcidbn masticatoria
alterada o reducida, el trauma oclusal incrementado, la predisposicion a caries o
enfermedad periodontal, la necesidad de mantener la salud dental y/o periodontal,
las alteraciones en la autoestima y los factores psicosociales que puedan influir.'3
Otra indicacion precisa del movimiento dentario, es corregir las secuelas de la

enfermedad periodontal como inclinacion dentaria, extrusion, etc.3

Varios métodos han sido sugeridos en la literatura para el
tratamiento de defectos infradseos, entre ellos se encuentran la reseccion 6sea,
los procedimientos de nueva insercion con o sin injertos, la utilizacién de
membranas, los movimientos dentarios y/o la extraccion dentaria. El
reconocimiento de la arquitectura 0sea patoldgica es critico para el diagnostico

correcto y el disefio del plan de tratamiento apropiado.?”:33

Los movimientos dentarios ortodéncicos pueden ser descriptos
como inclinacién coronaria (tipping ), traslacibn corono-radicular (bodily
movement), intrusion (intrusion), extrusién (extrution), rotacién (rotation) o bien
una combinacién de algunos de ellos. Cualquiera sea el movimiento dentario
efectuado, siempre produce una respuesta fisiologica del ligamento periodontal. El
mantenimiento de la integridad del periodonto es tal vez el paso mas importante
de cualquier tratamiento ortodoncico. Toda fuerza que es aplicada a la corona del
diente es transmitida al ligamento periodontal inmediatamente y a través de sus

fibras al hueso de soporte.*®

Durante la inclinacion de un elemento dentario se producen en el
ligamento periodontal ciertas reacciones bien definidas que dan por resultado la
adaptacion de las estructuras periodontales a las demandas funcionales. Este

volcamiento genera zonas de presidon y zonas de tension en las porciones
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marginal y apical del periodonto. Las reacciones que se generan en la zona de
presibn se caracterizan por una vascularizacion incrementada, mayor
permeabilidad vascular, trombosis y desorganizacion de las células y los haces de
fibras colagenas. Si la magnitud de las fuerzas esta dentro de ciertos limites, se
produce una reabsorcion 6sea directa en la superficie del alveolo en la zona de
presion. Si la fuerza es excesiva, se puede producir necrosis de los tejidos del
ligamento periodontal en la zona de presion, representada por descomposicion de
células, vasos, matriz e hialinizacién de fibras. Como no se puede producir
reabsorcion Osea directa, los osteoclastos reabsorben desde los espacios
medulares adyacentes y se inicia un proceso de socavamiento o reabsorcién ésea
indirecta. En las zonas de tension se produce aposicion de hueso para compensar

el ancho incrementado del ligamento periodontal en esa zona.18:19.20,37.38,70,71,73

La intrusién es una fuerza hacia apical, paralela al eje longitudinal
del diente que comprime todo el ligamento periodontal contra el hueso alveolar,
mientras que la situacion inversa se produce cuando el diente es extruido. La
rotacion del diente sobre su eje largo produce areas regulares de presion y
tension, asi grandes zonas del ligamento padecen de necrosis y regeneracion

simultaneamente.48

Las fuerzas que causan movimiento de traslacion corono-radicular
no afectan el tejido supralveolar ni la altura del periodonto, por lo tanto no
resultaran en pérdida de insercion del tejido conectivo ni en desplazamiento apical
del epitelio de uniéon.?° Si las fuerzas de traslacién corono-radicular actian en
presencia de placa supragingival el desplazamiento horizontal del diente puede

ocurrir sin signos gingivales de un proceso inflamatorio en progreso.

Durante la aplicacion de las fuerzas de inclinacion coronaria, la

posicion del diente varia en direccion horizontal y apicalmente y si el diente tiene
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deposito supragingival de placa bacteriana, esta puede ser llevada a una posicion
infragingival donde puede producir destruccion periodontal, con formacion de
bolsas infradseas verdaderas caracterizadas por la presencia de un epitelio de la
bolsa, un gran infitrado inflamatorio celular infra y supradéseo y un

ensanchamiento angular del ligamento periodontal marginal.31820

En defectos infradéseos inducidos por placa bacteriana, el
movimiento de traslacién puede restituir exitosamente el defecto éseo si la lesion
periodontal es eliminada antes de iniciar el movimiento dentario y si el paciente se

mantiene con excelente higiene durante el movimiento activo.®°

La extrusion dentaria ortodoncica es un término usado para
describir el movimiento forzado de la erupcion dentaria en el plano vertical por la
utilizacion de fuerzas moderadas. La extrusion de un diente puede ser utilizada
como una medida auxiliar de la terapia periodontal ayudando a la eliminacion o
reduccion de los defectos 6seos angulares, sin comprometer la insercion

periodontal de los elementos vecinos.

Se ha propuesto al movimiento extrusivo (o erupcion forzada) como
una posible terapéutica de defectos 6seos angulares aislados de 1 6 2 paredes.
La erupcion forzada como un medio para alterar los defectos 6seos esta basada
en principios bioldgicos y ortoddncicos. Frente a un defecto 6seo aislado en la
arcada, la aparatologia es instalada y activada para producir la erupcion forzada.
De este modo, la elevacion del diente en su alveolo produce un estiramiento de
las fibras gingivales y periodontales. Cuando el diente es movido oclusalmente,
produce un cambio en la base del defecto 6seo y la altura de la cresta alveolar. La
posicion final del fondo del defecto 6seo es desplazada a coronario de igual modo

que el elemento dentario, reduciendo o eliminando el defecto 6seo.33
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El efecto de la extrusion en los tejidos periodontales, ha sido medido
en estudios clinicos y en experiencias con animales. Los resultados obtenidos de
dicha extrusién en animales, son la aposicién de hueso en el apice y en la cresta
alveolar del diente desplazado manteniendo la cresta normal y a una distancia de
1-2 mm de la unién cemento-adamantina. También fue descripto el aumento del
ancho de la encia insertada como consecuencia de dicho movimiento dentario.
Cuando se estudio la extrusion dentaria en dientes con periodontitis avanzada, la
inflamacion se torn6 menos marcada, las bolsas periodontales menos profundas,
y se produjo aposicion de hueso en la cresta alveolar. Estas mejoras se
fundamentan en que la placa infragingival se traslada a una posicion supragingival

y asi tiene un efecto terapéutico en la periodontitis.”10:33.79

La utilizacion de la extrusién junto con la fibrotomia puede ser una
técnica alternativa combinada para producir intencionalmente el alargamiento de
la corona clinica. La fibrotomia es una maniobra quirdrgica que incluye una
incisién circunferencial en el surco gingival con una hoja niumero 15 de bisturi
Bard Parker, separando el ligamento supracrestal del elemento dentario. Si bien,
la fibrotomia es necesaria para evitar el desplazamiento coronario del periodonto
durante el movimiento extrusivo, puede producirse recesion gingival y mayor

pérdida de insercién de tejido conectivo que en los dientes con extrusion pura.’

Berglundh y col.” realizaron una investigacion en perros comparando
los resultados del lado tratado solo con extrusion dentaria con el lado tratado con
extrusion dentaria mas fibrotomia. Del lado que se aplicé solo extrusion dentaria
observaron que junto al desplazamiento coronario del diente ocurrio algo de
recesion del margen gingival, se incremento el ancho de la encia queratinizada,
hubo pérdida minima de insercion periodontal y se depositdé hueso nuevo en la
cresta alveolar. Cuando se combinG extrusion dentaria con fibrotomia, el
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desplazamiento coronal del diente se acompafié con una recesion del margen
gingival mas pronunciada y una pérdida de insercion de tejido conectivo mas
extendida. En esta investigacibn se observé que la extrusidn dentaria sin
fibrotomia, en la mayoria de los sitios estudiados, indujo a un remodelado y a un
crecimiento coronal compensatorio del periodonto, ya que la profundidad de
sondaje se mantuvo invariable y el margen gingival se retrajo sélo 0,5 mm. La
extrusiobn se acompafié también de un incremento en el ancho de la encia
insertada, el periodonto migré6 acompafiando a la erupcién dentaria, mientras que

la union mucogingival permanecio estable.

El tratamiento ortoddncico realizado con erupcion forzada de dientes
retenidos fuera del reborde alveolar, sugiere que el movimiento dentario extrusivo
puede conducir a la aparicion de tejido gingival libre originado del epitelio no
queratinizado del surco vestibular en un proceso comparable a la erupcion

dentaria.®

La respuesta de los tejidos blandos a la extrusion dentaria fue
clasificada por Mantzikos y Shamus*® en cuatro estadios: 1) antes de la erupcion
forzada, 2) collar gingival eritematoso o rojizo, 3) parche rojo y 4) queratinizacion
gingival. Estos estadios serian comparables a las caracteristicas gingivales

durante la erupcién gingival con denticién mixta en el adolescente. 582

El enderezamiento de molares inferiores es un procedimiento
ortodoncico comun que se lleva a cabo para mejorar el tratamiento periodontal,
restaurador y oclusal. El enderezamiento molar ayuda a restablecer el soporte
dental, esquelético y facial vertical, mejora los procesos de higiene oral y puede
prevenir la sobrepreparacion de dientes y la necesidad de tratamiento

endodontico.12:66
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Este movimiento con fuerzas pequeiias sobre un periodonto sano da
lugar a una supraerupcion, una modificacion en las deformidades intradseas y una
disminucién en los defectos 6seos angulares. La presencia de inflamacion puede
incitar a la extrusibn en vez de la supra-erupcion. Algunas técnicas de
enderezamiento de molares realizan extrusion dentaria generalmente para
correccion de los defectos Oseos, esta extrusion durante la correccién de la
inclinacion es un movimiento no deseado porque ocurre demasiado rapido

comparado con el cambio en la inclinaciéon del molar.5®

En molares, las furcaciones son areas de riesgo en pacientes con
periodontitis. En un trabajo donde analizaron los cambios pre y pos-ortodoncicos
en furcaciones de molares inferiores enderezados, se encontré que la mitad de
las furcaciones se agravaron durante el movimiento ortodoncico en pacientes que
presentaban periodontitis moderada generalizada, mientras que la profundidad de
sondaje no aument6 tanto como la gravedad de la lesion de las furcas. El 60 % de
los molares enderezados mostraron un aumento en la distancia entre el limite

amelo-cementario mesial y el hueso de la cresta.®®

En un estudio clinico Brown'? investigd en lesiones infradseas el
efecto del movimiento dentario ortodoncico aplicado para enderezar los segundos
molares inferiores mesializados. El grupo control tuvo 2 sesiones de raspaje y
alisado radicular semanales, sin recibir instrucciones en técnicas de higiene oral,
ni se realizaron movimientos dentarios mientras que el grupo experimental tuvo
una sola sesion de raspaje y alisado radicular seguida por el enderezamiento
dentario. El grupo experimental presentdé marcados cambios en la arquitectura y
calidad de la encia; cambios que incluyeron una posicion mas apical del margen
gingival, una disminucion en la retencidon de placa, una disminucion en la
inflamacion caracterizada por un margen gingival mas delgado y la eliminacion del
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edema. La profundidad de sondaje se redujo 3,5 mm del lado experimental,
mientras que del lado control sélo se redujo 1 mm. Esta marcada reduccion en la
profundidad de sondaje de los tejidos blandos fue explicada como el resultado de
un desplazamiento distal de los haces de fibras insertadas apical al epitelio de
union formando una porcién importante de la pared de la bolsa que se tornaba
evertida previa al cambio de posicion. El movimiento dentario explicaria la mejora
de las caracteristicas de los tejidos blandos y la posicion apical del nuevo margen
gingival, que no se observaron en el grupo control. Cuando se evaluaron los
cambios a nivel éseo, se encontré que el grupo tratamiento tuvo una disminucion
de 1,05 mm en profundidad del defecto mientras que el grupo control no sufrio
variacion. El error del método de medicién utilizado alcanza el 0,5 mm lo que hace
clinicamente insignificantes los resultados. Estos hallazgos reafirmarian la
contraindicacién de realizar movimientos dentarios en presencia de enfermedad
activa. La predictibilidad clinica en molares inclinados, y los resultados
periodontales favorables informados en este estudio indicarian que el
enderezamiento de molares inclinados puede ser incluido en un régimen

terapéutico apropiado rutinariamente en la secuencia de la terapia periodontal.
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MATERIALES Y METODOS EMPLEADOS

Al estudio ingresaron 12 pacientes derivados por presentar patologia
periodontal y modificacion en la posicion de los dientes en la arcada.
Los cambios periodontales estaban representados por inflamacion gingival
severa, presencia de irritantes locales, hemorragia provocada por el sondaje o
espontanea, supuracion, bolsas con profundidad variable, pérdida de insercion,
presencia de hipermovilidad dentaria, lesiones de furcacion, pérdidas Oseas

horizontales o angulares evidenciables clinica y radiograficamente.

Los cambios en la posicion de los dientes en la arcada dentaria
estaban representados por diastemas, migraciones, mordidas cruzadas, pérdida
de patrones excursivos, colapso de la dimensidn vertical en area de molares y
premolares.

Los pacientes no debian haber sido tratados periodontalmente durante
los ultimos 2 afios.

El tratamiento periodontal no estuvo acompafado por medicacion por
via sistémica, es decir ni por antibiéticos ni por antiinflamatorios como parte de la
terapia periodontal. Sélo se hizo antibioticoterapia preventiva al realizar técnicas
quirargicas. No fueron excluidos aquellos pacientes que ocasionalmente por
razones médicas tomaron alguna medicacion por un periodo breve mientras durd

este tratamiento.

Fueron excluidos los pacientes que presentaban alteraciones sistémicas como
diabetes, hipertension, alteraciones hormonales severas, enfermedades 6seas 0
del tejido conectivo que se conoce pudieran afectar el periodonto o modificar el

curso del tratamiento periodontal.
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También fueron excluidos aquellos pacientes que no cumplieron con el
tratamiento o que se apartaron del protocolo de controles regulares.

Todos los elementos dentarios soportaron el tratamiento periodontal
adecuado al caso. La paciente 3 de acuerdo al criterio de la ortodoncista, no
requeria modificacion en la posicion de los elementos dentarios del maxilar
inferior, motivo por el cual se realiz6 tratamiento ortoddncico s6lo en maxilar
superior. Los datos de los elementos dentarios que no soportaron ambos
tratamientos no fueron incluidos en el presente trabajo.

En todos los pacientes se realizO una historia clinica completa y una ficha

periodontal inicial (Fig. 1) donde se registro los siguientes paradmetros clinicos:

> Registro de placa bacteriana en cuatro caras dentarias por

elemento dentario: mesial, distal, vestibular y lingual/palatina (se utiliz6 presencia

o ausencia segun el indice de O’Leary®?),

> Registro de hemorragia en cuatro caras dentarias por elemento

dentario: mesial, distal, vestibular y lingual/palatina (presencia o ausencia),

> Profundidad de sondaje en seis sitios por elemento dentario:

mesiovestibular, mediovestibular, distovestibular, mesiolingual/palatino,
mediolingual/palatino y distolingual/palatino (distancia expresada en milimetros
desde el margen gingival hasta el fondo de la bolsa periodontal, medido con una
sonda periodontal marca Hu Friedy numero 12 ),

> Nivel de insercidon clinica en seis sitios por elemento dentario:

mesiovestibular, mediovestibular, distovestibular, mesiolingual/palatino,
mediolingual/palatino y distolingual/palatino (distancia expresada en milimetros
desde el limite amelocementario hasta el fondo de la bolsa, medida con una

sonda periodontal marca Hu Friedy namero 12),
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> Hipermovilidad con un unico reqistro por elemento dentario(en

una escala de 0 a 3, donde O expresa ausencia, 1: movilidad horizontal que no
supera un milimetro, 2: movilidad horizontal que supera el milimetro y 3: hay
ademas movilidad vertical),

> Supuracién con un Unico reqistro por elemento dentario

(presencia o ausencia).

Ademas se realiz6 la toma de radiografias con peliculas periapicales con técnica
de cono largo y posicionador de placas lo que permitié su reproducibilidad. Junto
con los registros clinicos y el estudio radiografico, se tomaron fotografias papel

color o diapositivas color.
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Péagina 1

Fig. 1: ficha periodontal utilizada para consignar los datos clinicos.

Con los registros clinicos y el estudio radiografico efectuados, se
realiz6 la categorizacion de los elementos dentarios en leve o severamente
comprometidos y que se consignaron en una ficha (Fig. 2), segun la siguiente

clasificacion:
27



Se consideraron dientes con |lesiones periodontales leves a aquellos

elementos que presentaron 2 0 mas de los siguientes parametros clinico-
radiograficos:

» profundidad de sondaje <5 mm

» nivel de insercion clinica (N.I.C.) <6 mm

» hipermovilidad grado 06 1

» pérdida 6sea alveolar < del 50 %

Se consideraron dientes con lesiones periodontales severas a

aquellos que presentaron 2 6 mas de los siguientes parametros clinico-
radiograficos:

» profundidad de sondaje > de 5 mm

» nivel de insercién clinica (N.1.C.) > 6 mm

» hipermovilidad grado 2 6 3

» pérdida 6sea alveolar > 50% de la longitud radicular
Para conocer la pérdida 6sea alveolar presente se midid la raiz del elemento
dentario sobre la radiografia (desde el limite amelocementario al apice) con un
compas de punta seca, medida que se traslad6 sobre una regla, de igual modo se
hizo sobre el tejido éseo en mesial y distal de cada diente. Si alguna de las
medidas obtenidas era igual o menor a la mitad del largo del elemento dentario,
se consideraba como un parametro clinico para ser considerado lesion
periodontal severa, de lo contrario se consideraba lesion periodontal leve. No se
tuvo en cuenta el tipo de pérdida 6Osea, horizontal o angular, sdlo la altura

radiografica.
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PACIENTE N°

Lado control o
tratamiento

Diente N° 18 17 16 15 14 13

12

11

Lado control o
tratamiento

21 22 23 24

25

26

27

28

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales

Datos
pos-
periodontales

Datos
finales

Lado control
o tratamiento

Diente N° 48 47 46 45 44 43

42

41

Lado control o
tratamiento

31 32 33 34

35

36

37

38

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales

Datos
pos-
periodontales

Datos
Finales

Fig. 2: ficha utilizada para consignar en cada paciente la categoria de cada

elemento dentario y el tratamiento realizado.

Referencia a utilizar:

» RyA: raspaje y alisado radicular

» RyA+C: raspaje y alisado radicular y colgajo periodontal

» L: elemento dentario levemente comprometido

» S: elemento dentario severamente comprometido

> X: diente ausente
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Se repitieron los registros clinicos, los estudios radiogréaficos, la
categorizacion de los elementos en leves o severamente comprometidos en tres
momentos del tratamiento: al inicio, al mes de concluida la etapa periodontal y al
mes de retirada la aparatologia ortodoéncica fija (Fig. 3: Cronograma de trabajo)
Durante las tres instancias de recoleccion de datos se tomo la vitalidad pulpar de
los elementos dentarios que no tenian tratamiento endodontico, resultando vitales

todos ellos.

Fig. 3: CRONOGRAMA DE TRABAJO

DIENTES TRATADOS SIN CIRUGIA

TRATAMIENTO PERIODONTAL | MANTENIMIENTCﬁ PERIODONTAL
| | | | | | |
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12M
reg. iniciales reg. pos-period. reg.
finales

terapia inicial trat. ortoddncico

DIENTES TRATADOS CON CIRUGIA

TRATAMIENTO PERIODONTAL MANTENIMIENTO PERIODONTAL
| | | | | | |
| I I I
-1M oM 2M 4M 6M 8M 10 M
12M
reg. iniciales reg. pos-period. reg.
finales
terapia inicial cirugias trat. ortodoncico
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Terminados los registros iniciales se realiz6 el diagndstico periodontal y
la confeccién del plan de tratamiento adecuado a cada paciente.

Se realiz6 la terapia relacionada con la causa o terapia basica que
comprendié la motivacion del paciente, la ensefianza de técnicas de higiene oral
(técnica de cepillado de Bass con cepillo de fibras blandas e higiene interdentaria
con hilo dental, o cepillo interdentario, segun corresponda a cada caso en
particular), depurado supragingival, raspaje y alisado radicular bajo anestesia
local, eliminacién de factores de retencion de placa bacteriana, pulido dentario y
de obturaciones.

La extraccién de los dientes considerados como perdidos se realizo
durante la terapia basica y los registros clinicos correspondientes no fueron
incluidos en el andlisis de los datos.

Inmediatamente después de realizada la terapia relacionada con la
causa o terapia inicial se determiné al azar que sector de la boca del paciente
debia ser operado (disefio de boca dividida). Del lado opuesto no quirdrgico se
realiz6 raspaje y alisado radicular como técnica Unica, hasta lograr controlar los

irritantes locales a la mitad de su valor inicial.

Se programo realizar el tratamiento con un disefio de boca dividida
donde el mismo individuo fue tratamiento y también control para asi disminuir las
variaciones individuales.34,35 La boca se dividié en lado derecho e izquierdo,
comprendiendo las hemiarcadas superior e inferior del mismo lado para la

aplicacion de la misma técnica.

En la paciente 2 los elementos 18, 17, 45, 46 y 48 (ver ficha en Pag.
47) y en la paciente 4 los elementos 11, 12, 13 y 14 (ver ficha en Pag. 59), que
pertenecian al lado tratamiento (raspaje y alisado radicular mas técnica
quirdrgica) por razones éticas no fueron operados, porque al concluir la etapa
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inicial no presentaban patologia, es decir que curaron con raspaje y alisado
radicular como técnica Unica. Los datos correspondientes a dichos elementos

fueron analizados junto con los datos de los elementos del lado no quirurgico.

La técnica quirlrgica realizada fue el colgajo periodontal a bisel interno
o técnica de bolsillo. La primera incision se realizé a un milimetro desde la cresta
del margen gingival hacia el fondo de la bolsa, la segunda incision fue
intrasulcular. Después de decolado el colgajo, se elimind el tejido de granulacion
raspando el tejido 6seo y se raspo y aliso las superficies radiculares con curetas
periodontales tipo Gracey. Finalmente los colgajos fueron ubicados en su posicion
inicial (re-posicionados). Se indicé antibioticoterapia preventiva para cada una de
las cirugias, de acuerdo al siguiente esquema: Amoxicilina 1 gramo 1 hora antes
de la cirugia, continuando durante 48 hs. con 500 mgs. cada 8 hs. También se
indico realizar buches con clorhedixine al 0,12% 3 veces por dia durante los 15
dias siguientes a cada cirugia.

Si algun elemento dentario presentaba hipermovilidad exagerada, se
realiz6 ferulizacion dentaria con aparatologia ortoddncica para permitir la
realizacion de la etapa periodontal quirdrgica, pero sin efectuar movimientos
dentarios.

La etapa periodontal concluyo con el pulido corono-radicular con taza
de goma con penacho con pasta de pulir de grano fino para caras libres y se
utilizaron tiras de pulir y cepillos interdentarios para los espacios proximales. El
pulido fue seguido de la topicacion con fluoruros aplicados en cubetas (se utilizo
fldor acidulado, tixotropico).

Finalizada la terapia periodontal se dejé transcurrir un mes, contando

desde el dltimo colgajo efectuado y se realizaron los registros clinicos y
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radiograficos pos periodontales. En este momento se comenz6 la terapia
ortododncica.

De acuerdo al criterio del ortodoncista (Odontologa Graciela Estrella
Sosa) se realiz6 el tratamiento con aparatologia fija y técnica de arco recto.
Se utilizaron brackets prescripcion Roth (Slot: 022); la secuencia de arcos (GAC)
fue: niti 014, niti 016, niti 016 x 016, niti 017 x 022 y niti 018 x 025. Se utilizé esta
secuencia de arcos livianos manteniendo cada arco durante 3 meses en boca
para permitir su completa expresion. Para ello, en la primera sesion de colocacion
del arco se puso la ligadura elastica tomandola s6lo en dos aletas oblicuas del
brackets. En una segunda sesion, aproximadamente al mes, se cambiaron las
ligaduras elasticas ubicandolas abrazando las cuatro aletas del brackets. En una
tercera sesion se recambid las ligaduras elasticas, se lo colocé retorcido en ocho,
para que el arco se inserte completamente dentro del slot y se permita su

completa expresion.

El ortodoncista estima que con este proceder se realizan fuerzas
menores a 100 gramos por centimetro cuadrado de superficie radicular expuesta
al movimiento dentario sugerida por Ricketts, calculada en una media de los

valores para un paciente con insercion normal, y fue medida con dinamémetro.

Se inici6 el tratamiento ortodéncico con el montaje del maxilar superior,
hasta arribar al arco 016 x 016. En este momento se coloco la aparatologia en
maxilar inferior, siguiendo la misma secuencia de arcos que en el maxilar

superior.

Al colocar la aparatologia en maxilar inferior, en el maxilar superior se
comenzo con la correccion de la sobremordida con el arco overlay de Burstone de
017 x 022 (de algiloy azul) confeccionado por la ortodoncista. El cierre de

diastemas superiores se comenz6 después de que el arco 017 x 022 se expreso
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completamente, es decir después de los 3 meses de uso; mientras que en el
maxilar inferior se comenzé con el cierre de diastemas después de expresado
completamente el arco 016 x 016. Para dichos cierres de diastemas se utilizo las
cadenas elasticas, primero long, luego médium, y por dltimo el short, tanto en

maxilar superior como en inferior controlando al paciente una vez por mes.

Al arribar a los arcos 018 x 025 se utilizaron gomas de coordinacion Y4
onzas ligth, hasta que se logré la clase canina (si la hubiera), el overjet y el
overbite programados.

Desde el punto de vista periodontal, inmediatamente después de
colocada la primera aparatologia ortodoncica el paciente fue citado, remotivado y
la técnica de higiene oral modificada de acuerdo a la nueva situacién. Mientras
que durante el transcurso del tratamiento ortoddncico, se realiz6 cada 2 meses la
terapia de mantenimiento periodontal que comprendié: higiene oral supervisada,
eliminacion de placa bacteriana, desbridamiento de surcos, eliminacion del célculo
dental supra e infragingival con instrumental manual y/o ultrasénico. Cuando hubo
hemorragia positiva o profundizacion de bolsas en un elemento dentario o un
sector, independientemente de si pertenecia al lado control o tratamiento, se
instrumentd con instrumental manual bajo anestesia local o no dependiendo de la
sensibilidad del paciente y de la profundidad de la bolsa a instrumentar.
Finalmente se realiz6 pulido dentario y se topicé con fluor.

Cuando estuvo concluido el tratamiento ortodoncico, el ortodoncista
efectud el ajuste oclusal correspondiente. Inmediatamente después se retir0 la
aparatologia y se realizé una sesion de mantenimiento periodontal y se coloco la

aparatologia de contencion correspondiente.

Al mes se repitieron los registros clinicos, estudio radiografico, toma de
fotografias y diapositivas y se repitieron ademas los ajustes oclusales necesarios.
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De los doce pacientes que ingresaron al trabajo, fueron cuatro los que
concluyeron el tratamiento periodontal y ortodéncico combinado.

De los pacientes que iban a ser incluidos en el presente trabajo,
algunos de ellos abandonaron el tratamiento en diferentes estadios: uno al iniciar
el tratamiento periodontal; uno durante la terapia inicial; dos cuando se instald la
aparatologia ortodoncica en maxilar superior ferulizando los dientes, con la
finalidad de reducir la movilidad durante la etapa periodontal quirdrgica; un
paciente logré curarse completamente con la técnica de raspaje y alisado
radicular como técnica Unica sin quedar bolsas residuales; dos pacientes no
iniciaron el tratamiento ortoddncico a término segun lo planeado en el cronograma
de trabajo y finalmente, un paciente que si bien continda con el tratamiento
ortoddncico y concurre a las sesiones de mantenimiento correctamente, no sera

incluido en el presente.
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Paciente 1:

Fotos:

Foto 3: panoramica pos-periodontal Foto 4: durante movimiento dentario

Foto 5: panoramica final
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Radiografias de la paciente 1

Radiografias periapicales finales
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Reaqistros iniciales paciente 1: Ficha periodontal
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Reqistros pos-periodontales paciente 1: Ficha periodontal
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Reqistros finales paciente 1: Ficha periodontal
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PACIENTE 1

Diente N°

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales
Datos

pos-
periodontales
Datos

finales

Diente N°

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales
Datos

pos-
periodontales
Datos

finales

Lado control

Lado tratamiento

18 17 16 15 14 13 12 11| 21 22 23 24 25 26 27 28

X RYA |[RYA|RYA+|RYA+RYA+ RYA+|RYA+ X
RyA [RyA| RyA |IRYAIRYyA| RyA |RyA| +C | +C | C C C C C

X S|S| S S| L L S S L L S S S L X

X S | S S L |L L S S L L S S S L X

X L S| S L | L L S S L L S L L L X

Lado control Lado tratamiento

48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38

X RYA |RYA|RYA+RYA+RYA+|RYA+RYA+ X
RyA |RyA| RyA |IRYyA|IRyA| RyA |IRyA| +C | +C | C C C C C

X S| S L L|L L L L L L L L S S X

X S| S L L|L L L L L L L L S L X

X S| S L L|L L L L L L L L S L X

Paciente 1: ficha utilizada para consignar en el paciente 1 la categoria de cada

elemento dentario y el tratamiento realizado.

Referencia:

» RyA: raspaje y alisado radicular

» RyA+C: raspaje y alisado radicular y colgajo periodontal

» L: elemento dentario levemente comprometido

>

>

X: diente ausente

41

S: elemento dentario severamente comprometido




Paciente 2:

Fotos:

Preoperatoria: Vista vestibular Preoperatoria: Resafte

Preoperatoria: Lesidn periodontal del 21 Posperiodontal: Vista vestbular

Durante tratamiento ortoddncico Posortoddncico: Vista vestibular

Posortoddncico: Resalte Posortoddncico: Elemento 21 tratado
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Radiografias de la paciente 2

Radiografias periapicales pre-operatorias

Radiografias periapicales pos-periodontales

Radiografias periapicales finales
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Reaqistros iniciales paciente 2: Ficha periodontal
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Reqistros pos-periodontales paciente 2: Ficha periodontal
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Reqistros finales paciente 2: Ficha periodontal
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PACIENTE 2

Diente N°

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales
Datos

pos-
periodontales
Datos

finales

Diente N°

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales
Datos

pos-
periodontales
Datos

finales

Lado tratamiento

Lado control

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
RYA |RYA|RYA
RyA|RYyA X X X +C | +C | +C |RyA| RyA | RyA X RyA X RyA X
L |L X X X L L L|S S L X L X L X
L |L X X X L L L|S L L X L X L X
L |L X X X L L L|S L L X L X L X
Lado tratamiento Lado control
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
RYA | RYA |RYA|RYA
RyA X RyA [RyA| +C | +C | +C | +C |[RyA| RyA | RyA | RyA | RyA | RyA X X
L X L L L L L S L L L L L L X X
L X L L L L L L L L L L L L X X
L X L L L L L L L L L L L L X X

Paciente 2: ficha utilizada para consignar en el paciente 2 la categoria de cada

elemento dentario y el tratamiento realizado.

Referencia;

>

X: diente ausente

RyA: raspaje y alisado radicular

47

L: elemento dentario levemente comprometido

RyA+C: raspaje y alisado radicular y colgajo periodontal

S: elemento dentario severamente comprometido




Paciente 3:

Fotos:

Foto1: panoramica inicial Foto 2: resalte inicia

Foto 3: panoramica pos periodontal Foto 4: durante los movimientos dentarios

Foto 5: panoramica final
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Radiografias de la paciente 3

Radiografias periapicales pre-operatorias

Radiografias periapicales pos-periodontales

Radiografias periapicales finales
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Reaqistros iniciales paciente 3: Ficha periodontal
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Reqistros pos-periodontales paciente 3: Ficha periodontal

PACIENTE: 3

REGISTRO: POS-PERIODONTAL
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Reqistros finales paciente 3: Ficha periodontal
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PACIENTE 3

Lado control Lado tratamiento
Diente N° 18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27
-Ie-l[:é?l;gg g e R-:EIA X X X |:\ji-YCA R:EIA R:EIA R:EIA RyA| RyA | RyA | RyA X X RyA X
i?li:ti?’:lsles S X X X S L|S|S]|S L L L X X L X
Datos
Sg?i;)dontales L X X X L L L] L]L L L L X X L X
l[ijr?&tl?ess L X X X L L ]JL]JL |S L L L X X L X

Paciente 3: ficha utilizada para consignar en el paciente 3 la categoria de cada
elemento dentario y el tratamiento realizado.
Referencia:
» RyA: raspaje y alisado radicular
RyA+C: raspaje y alisado radicular y colgajo periodontal

>

» L: elemento dentario levemente comprometido

» S: elemento dentario severamente comprometido
>

X: diente ausente
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Paciente 4:

Fotos:

Foto 2: resalte inicial

» Foto 1:panoramica inicial

Foto 4: durante el movimiento dentario
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Radiografias de la paciente 4

Radiografias periapicales pre-operatorias

Radiografias periapicales pos-periodontales

Radiografias periapicales finales
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Reaqistros iniciales paciente 4: Ficha periodontal

PACIENTE: &

INICIAL

REGISTRO:

22 23 24 25 26 27 28

11 21

13 12

16 16 14

17

18

X
A A VAN

R.P.B.

95.8%

R.H.

97.9%

P AN

; )
2 5
= E % -
w m = =
m = ~
C e 5 =
(o] d o
el o Do )
© & = —
oo R = = 5
ﬂ A/n“.”..] | LAt
N MtlA
IA Y NHE
— =171 -
<t ann
<IN P
— L 4l
N L oy
SOl AT
bl ;
P — ] mr”V.. A.V[J..l
gl b N
LT ~ IHI
M AH!MV
-
— S— ~ T
- n 3

|
[ q[q] [
7
a
Val
N
=
=

YONAdNS ¥VIIXVIA

Irl.[lk |
|_Aert1=1 A\n\\l
| .
LAt k.
m\.\\.\\. g 1
| |4
— | [G
b1 <
I — H ’ T
LT 17
Ll m [
e d
| [ Saueg,
TN P11
=111 | 4
L || S -
| M!L\\ er -
[ L1
| AT \\lw
— 1 ||&5 oo
1 n.\.l_l Tt
S

32 33 34 35 38 37 38

46 44 43 42 41 A

48 47 48

100% |RPE.

100% | RH.

3 £}
g & 2
B 8 b
— 2 £ =
H § 'y
% u e 3
o ]
1 © m% mw
— = z
G Y 3 4 T3
ILW\_ M. \l\“
— L W_ L
i lizseg
f—] e il o u Lnltv
A i [T
I o M— = n<ENE
=t
aam piamnee vxmvtnxuu
SR il
5 L4t Lﬂl || 4=1
| \\\N ¢ VUV\X\N
= L] L |
e — ...I_U VNI[U
= = 1| =
| u1u L -H
R L D)
o= B L o
g |
prsn et ——— 11 | L1
-~ ll.l!l.J 4 l!/v
— = [
(| |
PP D5y amg
— T TR
L
1IN LN
1L &
| — t
D { [P
I R — b O ey
e T
Lt b JiaaNS N

SOIATAINT AV IIXVIN

56



Reqistros pos-periodontales paciente 4: Ficha periodontal
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Reqistros finales paciente 4: Ficha periodontal
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PACIENTE 4

Diente N°

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales
Datos

pos-
periodontales
Datos

finales

Diente N°

Tratamiento
efectuado

Datos
iniciales
Datos

pos-
periodontales
Datos

finales

Paciente 4: ficha utilizada para consignar en el paciente 4 la categoria de cada

Lado control

Lado tratamiento

18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28
RYA|RYA

+C | +C X X RyA |RYyA|RYA|RYyA|RyA| RyA | RyA X RyA X RyA | RyA
L S X X L L L L L S S X S X L S
L L X X L L L L L L L X L X L L
L L X X L L L L L L L X L X L L
Lado control Lado tratamiento

48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

RYA|RYAIRYA|RYA

X X X X +C | +C | +C | +C |RyA| RyA | RyA | RyA | RyA X X X
X X X X L L L L L L L L L X X X
X X X X L L L L L L L L L X X X
X X X X L L L L L L L L L X X X

elemento dentario y el tratamiento realizado.

Refencia:

» RyA: raspaje y alisado radicular

» RyA+C: raspaje y alisado radicular y colgajo periodontal

» L: elemento dentario levemente comprometido

>

>

X: diente ausente
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S: elemento dentario severamente comprometido




TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

TIPOS DE DATOS A TRATAR

Los registros de placa, hemorragia y supuracion son datos con una
distribucion discreta (valores dicotémicos: presencia o0 ausencia)
La profundidad de sondaje y el nivel de insercién clinica son datos continuos.
La clasificacion de los elementos dentarios en leve o severamente comprometidos
(que se realizdé segun las caracteristicas clinicas y radiogréficas descriptas en

Pag. 28 - Materiales y Métodos empleados), es una variable de tipo categoérica.

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables de tipo continuo, se realizara un Analisis de
Covarianza. Las variables respuestas son las observaciones clinicas finales, la
covariable son las observaciones clinicas iniciales y el factor sera el tratamiento o
control, para el primer objetivo. Para el tercer objetivo el factor sera diente anterior
0 posterior, segun corresponda.’17:34.35.45

Para las variables respuestas dicotbmicas se realizard una
Regresion Logistica.

Si los datos no justifican la utilizacion de tests estadisticos, dichos
datos se analizaran mediante tablas de distribucion de frecuencia o como

porcentaje de resultados.
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RESULTADOS OBTENIDOS

El trabajo fue disefiado para incluir pacientes adultos de ambos sexos,
entre 25 y 50 afios de edad que presentaran patologia periodontal y alteracién en
la posicion de los dientes en la arcada dentaria como consecuencia o no de dicha

patologia periodontal.

Los cambios periodontales estarian representados por inflamacion
gingival severa, presencia de irritantes locales, hemorragia al sondaje o
espontanea, supuracion, bolsas con profundidad variable, pérdida de insercion,
presencia de hipermovilidad dentaria, lesiones de furcacion, pérdidas Oseas
horizontales o angulares evidenciables clinica y radiograficamente.

Los cambios en la posiciéon de los dientes en la arcada dentaria
estaban representados por diastemas, migraciones, mordidas abiertas o
cruzadas, pérdida de patrones excursivos, colapso de la dimension vertical en
area de molares y premolares.

Los cuatro pacientes que concluyeron el tratamiento completo hasta
este momento, son el 100% de sexo femenino, de edades 37 + 10 afios (rango
entre 28 y 48 afios).

Dichas pacientes proveyeron un total de 82 elementos dentarios, con
492 sitios periodontales y 328 caras dentarias, ya que cada elemento dentario
provey0 de 6 sitios periodontales (mesiovestibular, mediovestibular,
distovestibular, mesiolingual, mediolingual y distolingual) y de cuatro caras
dentarias (mesial, vestibular, distal y lingual).

Uno de los pacientes perdid 2 elementos dentarios que fueron
extraidos durante la terapia relacionada con la causa y sus datos no se incluyeron

en ninguno de los registros. Los 2 dientes perdidos fueron el elemento 37 por
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tratarse de un diente reimplantado que no tuvo éxito y el 28 por ser un denticulo

sin antagonista que dificultaba la realizacion de las practicas de higiene oral.

La duracion del tratamiento periodontal fue de 5 + 2 meses mientras
que la duracién del tratamiento ortodoncico fue de 20 + 4 meses. Entre ambos
tratamientos medi6é un lapso de un mes.

En este trabajo se plante6 como primer objetivo:

X “Comparar en los pacientes que constituyen la muestra a estudiar los
cambios clinicos entre las zonas tratadas con raspaje y alisado
radicular como técnica Unica y las zonas tratadas con raspaje Yy
alisado radicular mas técnica quirurgica, ambas técnicas combinadas
con tratamiento ortodoéncico dirigido a corregir la posiciéon dentaria.”

Para cumplir este primer objetivo se tomaron los datos
correspondientes a todos los pacientes que se consignaron en fichas expuestas
en materiales y metodologia empleados. Estos datos fueron agrupados
convenientemente en tablas para contestar al primer objetivo. En las tablas 1 A, 1
B,1C,2A,2B,2C,3A,3B,3C,4A,4BYy4C, se pueden observar todos los
datos registrados de los pacientes individualmente, mientras que las tablas 5 A, 5

B y 5 C corresponden a la sumatoria de todos los datos.

Lastablas 1 A, 2 A, 3A, 4 Ay5 A corresponden a los datos de la boca
completa.

Las tablas 1 B, 2 B, 3 B, 4 By 5 B son los datos del lado control, es
decir de aquellos elementos dentarios donde se realizo raspaje y alisado radicular
como técnica unica, mientras que las tablas 1 C, 2 C, 3 C, 4 Cy 5 C corresponden
al lado de la boca donde se realizO raspaje y alisado radicular mas colgajos

periodontales.
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Los datos consignados en cada tabla son: registro de placa bacteriana,
registro de hemorragia, registro de supuracion, la profundidad de sondaje, la
hipermovilidad y el nivel de insercion clinico.

A continuacion de dichas tablas, seran analizados los datos obtenidos.
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TABLA 1 A: paciente n°1: N.M. Total de sitios: 168.

Registros iniciales pos-period. HLEES
registro de placa (%) 96,43 43,75 39,29
registro de hemorragia (%) 100 33,93 38,39
registro de supuracion (%) 35,71 0 0
0-1Imm 23 70 56
profundidad de sondaje 2-3mm 51 70 73
4-5mm 15 19 30
> 6mm 79 9 9
G°0 2 1 9
hipermovilidad G°1 17 20 19
G°2 2 7 -
G°3 7 - -
0-1Imm 64 91 92
nivel de insercion clinica 2-3mm 48 34 45
4-5mm 24 24 20
> 6mm 32 19 11

TABLA 1 B: paciente n°1: N.M. Sitios lado control: 84 (raspaje y alisado radicular)

Registros iniciales | pos-period. finales
registro de placa (%) 91,07 42,86 41,07
registro de hemorragia (%) 100 41,07 35,71
registro de supuracion (%) 50 0 0
0-Imm 9 32 29
profundidad de sondaje 2-3mm 25 33 29
4-5mm 6 14 19
> 6mm 44 5 7
G°0 1 0 6
hipermovilidad G°1 8 10 8
G°2 1 4 0
G° 3 4 0 0
0-1mm 31 47 49
nivel de insercion clinica 2-3mm 21 14 17
4-5mm 15 12 9
> 6mm 17 11 9

TABLA 1 C: paciente n°1: N.M. Sitios lado tratado: 84 (raspaje y alisado radicular +

cirugias)
Registros iniciales pos-period. HLEES
registro de placa (%) 94,64 44,64 37,50
registro de hemorragia (%) 100 26,79 41,07
registro de supuracion (%) 21,43 0 0
0-1Imm 14 38 27
profundidad de sondaje 2-3mm 26 37 44
4-5mm 9 5 11
> 6mm 35 4 2
G°0 1 1 3
hipermovilidad G°1 9 10 11
G°2 1 3 0
G° 3 3 0 0
0-Imm 33 44 43
nivel de insercion clinica 2-3mm 27 20 28
4-5mm 9 12 11
> 6mm 15 8 2

TABLA 2 A: paciente n °2: R. L. Total de sitios: 138.
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Registros \ iniciales pos-period. HLEES
registro de placa (%) 100 50 18,48
registro de hemorragia (%) 92,39 50 20,65
registro de supuracion (%) 39,13 0 0
0-1Imm 26 48 39
profundidad de sondaje 2-3mm 67 85 95
4-5mm 19 5 4
> 6mm 26 0 0
G°0 12 15 12
hipermovilidad G°1 10 8 10
G°2 1 0 1
G° 3 0 0 0
0-1mm 97 113 111
nivel de insercion clinica 2-3mm 24 15 20
4-5mm 12 6 6
> 6mm 5 4 1

*Se pierden 2 elementos dentarios(datos no consignados en la tabla)

TABLA 2 B: paciente n °2: R.L. Sitios lado control: 96(raspaje y alisado radicular)

Registros " iniciales pos-period. finales
registro de placa (%) 100 50 21,88
registro de hemorragia (%) 89,06 54,69 23,44
registro de supuracion (%) 25 0 0
0-1mm 23 29 25
profundidad de sondaje 2-3mm 48 63 68
4-5mm 10 4 3
> 6mm 15 0 0
G°0 10 11 9
hipermovilidad G°1 5 5 6
G°2 1 0 1
G° 3 0 0 0
0-1Imm 73 83 81
nivel de insercion clinica 2-3mm 12 7 11
4-5mm 7 2 3
> 6mm 4 4 1

TABLA 2 C: paciente n °2: R.L. Sitios lado tratado: 42(raspaje y alisado radicular +

cirugias)
Registros \ iniciales pos-period. HLEES
registro de placa (%) 100 50 10,71
registro de hemorragia (%) 100 32,14 14,29
registro de supuracion (%) 71,43 0 0
0-1mm 3 19 14
profundidad de sondaje 2-3mm 19 22 27
4-5mm 9 1 1
> 6mm 11 0 0
G°0 2 4 3
hipermovilidad G°1 5 3 4
G°2 0 0 0
G°3 0 0 0
0-1mm 24 30 30
nivel de insercion clinica 2-3mm 12 8 9
4-5mm 5 4 3
> 6mm 1 0 0
TABLA 3 A: paciente n °3: F.M. Total de sitios: 60
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Registros IIEIES pos-period.

HNEES

registro de placa (%) 100 37,50 27,50
registro de hemorragia (%) 75 35 30
registro de supuracion (%) 10 0 0
0-1Imm 6 18 12
profundidad de sondaje 2-3mm 29 39 41
4-5mm 16 3 7
> 6mm 9 0 0
G°0 3 6 8
hipermovilidad G°1 6 4 2
G°2 1 0 0
G°3 0 0 0
0-1Imm 21 23 25
nivel de insercion clinica 2-3mm 16 20 19
4-5mm 10 14 11
> 6mm 13 3 5

TABLA 3 B: paciente n °3: F.M. Sitios lado control: 30(raspaje y alisado radicular)

Registros IIEES pos-period. finales

registro de placa (%) 100 40 25
registro de hemorragia (%) 65 45 20
registro de supuracion (%) 20 0 0
0-1Imm 3 11 4

profundidad de sondaje 2-3mm 18 18 21
4-5mm 5 1 5

> 6mm 4 0 0

G°0 2 3 4

hipermovilidad G°1 2 2 1
G°2 1 0 0

G° 3 0 0 0

0-1Imm 15 19 17

nivel de insercién clinica 2-3mm 6 4 5
4-5mm 2 6 4

> 6mm 7 1 4

TABLA 3 C: paciente n °3: F.M. Sitios lado tratado: 30(raspaje y alisado radicular +

cirugias)
Registros IEEES pos-period. HLEES

registro de placa (%) 100 35 30
registro de hemorragia (%) 85 25 40
registro de supuracion (%) 0 0 0
0-1mm 3 7 8

profundidad de sondaje 2-3mm 11 21 20
4-5mm 11 2 2

> 6mm 5 0 0

G°0 1 3 4

hipermovilidad G°1 4 2 1
G°2 0 0 0

G°3 0 0 0

0-1mm 6 4 8

nivel de insercion clinica 2-3mm 10 16 14
4-5mm 8 8 7

> 6mm 6 2 1

TABLA 4 A: paciente n ° 4: R. B.
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Registros IIEIES pos-period.

registro de placa (%) 97,62 40,48 19,05
registro de hemorragia (%) 98,81 51,19 38,10
registro de supuracién (%) 9,52 0 0
0-1Imm 10 51 32
profundidad de sondaje 2-3mm 57 70 91
4-5mm 42 5 3
> 6mm 17 0 0
G°0 9 12 8
hipermovilidad G°1 12 9 13
G°2 0 0 0
G°3 0 0 0
0-1Imm 31 42 45
nivel de insercion clinica 2-3mm 63 58 67
4-5mm 26 26 13
> 6mm 6 0 1

TABLA 4 B: paciente n °4: R.B. Sitios lado control: 90(raspaje y alisado radicular)

Registros " iniciales pos-period. finales
registro de placa (%) 100 36,67 16,67
registro de hemorragia (%) 100 50 31,67
registro de supuracion (%) 13,33 0 0
0-1mm 8 30 22
profundidad de sondaje 2-3mm 36 55 66
4-5mm 36 5 2
> 6mm 10 0 0
G°0 6 8 5
hipermovilidad G°1 9 7 10
G°2 0 0 0
G° 3 0 0 0
0-1Imm 24 32 36
nivel de insercion clinica 2-3mm 43 38 13
4-5mm 18 18 10
> 6mm 5 2 1

TABLA 4 C: °4: R.B. Sitios lado tratado: 36(raspaje y alisado radicular + cirugias)

Registros iniciales pos-period. HLEES
registro de placa (%) 91,67 50 25
registro de hemorragia (%) 95,83 54,17 54,17
registro de supuracion (%) 0 0 0
0-1mm 2 21 10
profundidad de sondaje 2-3mm 21 15 15
4-5mm 6 0 1
> 6mm 7 0 0
G°0 3 4 3
hipermovilidad G°1 3 2 3
G°2 0 0 0
G° 3 0 0 0
0-Imm 7 10 9
nivel de insercion clinica 2-3mm 20 20 24
4-5mm 8 6 3
> 6mm 1 0 0

TABLA 5 A: Todos los pacientes. Total de sitios:

67
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Registros

" iniciales

pos-period.

finales

registro de placa (%) 98,17 43,90 26,83
registro de hemorragia (%) 94,51 42,99 32,32
registro de supuracion (%) 26,83 0 0
0-1mm 65 187 139
profundidad de sondaje 2-3mm 204 264 300
4-5mm 92 32 44
> 6mm 131 9 9
G°0 26 34 37
hipermovilidad G°1 45 41 44
G°2 4 7 1
G°3 7 0 0
0-1mm 213 269 273
nivel de insercion clinica 2-3mm 151 127 151
4-5mm 72 68 50
> 6mm 56 28 18

TABLA 5 B: Todos los pacientes. Sitios lado control: 300(raspaje y alisado

Registros

radicular)

IIHEIES

pos-period.

finales

registro de placa (%) 98 43 26
registro de hemorragia (%) 93 49,50 29
registro de supuracion (%) 28 0 0
0-Imm 43 102 80
profundidad de sondaje 2-3mm 127 169 184
4-5mm 57 24 29
> 6mm 73 5 7
G°0 19 22 24
hipermovilidad G°1 24 24 25
G°2 3 4 1
G°3 4 0 0
0-1mm 143 181 183
nivel de insercion clinica 2-3mm 82 63 76
4-5mm 42 38 26
> 6mm 33 18 15

TABLA 5 C. Todos los pacientes. Sitios lado tratado: 192(raspaje y alisado radicular +

cirugias)
Registros \ iniciales pos-period. HLEES
registro de placa (%) 98,44 45,31 28,13
registro de hemorragia (%) 96,88 32,81 37,50
registro de supuracion (%) 25 0 0
0-1mm 22 85 59
profundidad de sondaje 2-3mm 77 95 116
4-5mm 35 8 15
> 6mm 58 4 2
G°0 7 12 13
hipermovilidad G°1 21 17 19
G°2 1 3 0
G°3 3 0 0
0-Imm 70 88 90
nivel de insercion clinica 2-3mm 69 64 75
4-5mm 30 30 24
> 6mm 23 10 3
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Registros de placa, hemorragia y supuracion.

CUADRO 1 registro de registro de registro de
Registros placa(%) hemorragia(%) supuracion(%)
Iniciales 98,17% 94,51% 26,83%
Pos-periodontales 43,90% 42,99% 0%
Finales 26,83% 32,32% 0%

CUADRO 1: registros de placa bacteriana, hemorragia y supuracion.
Expresado en % de caras positivas (reg. de placa y hemorragia) y % de dientes positivos (reg. de
supuracion).
Datos correspondientes a todos los pacientes, en las tres etapas del tratamiento (registros
iniciales, pos-periodontales y finales)

Registro de placa, hemorragia y supuracion

100+
0o 801
o]
B DOiniciales
2 60
% @ pos-periodontales
S 401 )
] Ofinales
o
S 20

0-
registro de placa registro de registro de
(%) hemorragia (%) supuracion (%)

GRAFICO 1: registros de placa, hemorragia y supuracion en las tres etapas del tratamiento
(registros iniciales, pos-periodontales y finales)
Expresado en % de caras positivas (reg. de placa y hemorragia) y % de dientes positivos (reg. de
supuracion).

En el cuadro 1y el grafico 1 se puede observar los registros de placa,
hemorragia y supuracion expresados en porcentaje correspondiente a todos los
pacientes.

Los registros de placa y hemorragia tuvieron un comportamiento
similar, ya que ambos inicialmente estaban presentes en casi todas las superficies
dentarias (98,17% para la placa y 94,51% para la hemorragia), al terminar el

tratamiento periodontal, el registro de placa como el de hemorragia disminuyeron
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al 43,90% y al 42,99% respectivamente y al finalizar el tratamiento combinado,

alcanzaron un 26,83% para el registro de placa y el 32,32% el de hemorragia.

De diferente forma se comporto el registro de supuracion, ya que de un
26,83% inicial se disminuyd al 0% con el tratamiento periodontal y se mantuvo

ausente durante el tratamiento periodontal y ortodéncico conjunto.

Del analisis del porcentaje de sitios con registro de placa del lado
control de la boca, que fue tratada con raspaje y alisado radicular como técnica
Unica comparado con el lado tratamiento que fue raspado, alisado y
posteriormente operado, se observa en las columnas del gréfico 2 valores

similares entre si y también con el registro de todas las caras de todos los

pacientes.
Registro de placa
(2]
©
=
"8_’ Diniciales
8 B pos-periodontales
8 Ofinales
X
todas las caras caras lado control caras lado tratamiento
dentarias

GRAFICO 2: registro de placa en todas las caras de los elementos dentarios de todos los pacientes, lado
control y lado tratamiento. Unidad estudiada: cara dental. Expresado en % de caras positivas

Tratamiento estadistico: INDICE DE PLACA:

TRATAMIENTO n Proporcion SD
Control 200 0.26 0.03 P>0.10
Cirugia 128 0.28 0.04
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NOTAR

o no se encontraron diferencias en los valores iniciales correspondientes a todos los sitios de
todos los pacientes, razon por la cual esta informacion no fue agregada al modelo y se compararon los
resultados finales del lado tratamiento, versus los datos del lado control.

X ademas no hay diferencias por tratamiento (p > 0.10) para esta variable.
R se realizé regresion logistica

Cuando analizamos el registro de la hemorragia (grafico 3) vemos que
el comportamiento de los porcentajes de caras de los elementos dentarios que
presentaban hemorragia al sondaje no fue igual al de la placa. De ambos lados de
la boca inicialmente los registros eran muy altos, 93% lado control y 96.88% lado
tratamiento, disminuyeron considerablemente al concluir la etapa de tratamiento
periodontal (43,5% y 64,07% respectivamente), y del lado control continu6
disminuyendo hacia el final del tratamiento combinado (un 20,5% mas), mientras

gue del lado tratamiento aumenté un 4,69%.

Registro de hemorragia

Oiniciales
@ pos-periodontales
Ofinales

% caras positivas

todas las caras caras lado caras lado
dentarias control tratamiento

GRAFICO 3: registro de hemorragia de todas las caras dentarias de todos los pacientes, del lado control y del
lado tratamiento. Unidad estudiada: cara dentaria. Expresada en % de caras positivas
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Tratamiento estadistico;: HEMORRAGIA

TRATAMIENTO n Proporcién desvio estandar
Control 200 0.29 0.05
Cirugia 128 0.38 0.04

NOTAR

/7
0.0

e

%

(P=0.10)
¢+ se utilizo regresion logistica

>

Presencia de hemorragia

1
= 0.75 1
©
t
o 05 0.38
§ 0.29
Q (.25 -

0 o

control tratamiento

que para esta variable no hay diferencia entre individuos al comienzo del tratamiento.
que no existe diferencias significativas tratamientos para la variable HEMORRAGIA

Representacidn grafica de la proporcion de la
presencia de hemorragia en el lado control y el lado

tratamiento correspondiente a todos los pacientes.

Los valores porcentuales de supuracion (grafico 4) presentes en ambos

lados de la boca, control y tratamiento, fueron inicialmente parecidos y tuvieron

igual comportamiento durante la etapa experimental, ya en que ambos lados la

supuracion fue eliminada y estuvo ausente durante el tratamiento.
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Registro de supuracién

)

+

N—r

(%]

2 —

S DOiniciales

=] B pos-periodontales
X .

S Ofinales

todos los dientes  dientes lado dientes lado
control tratamiento
n 82 n 50 n32

GRAFICO 4: registro de supuracién en todos los elementos dentarios de todos los pacientes, del
lado control y del lado tratamiento. Unidad estudiada: diente. Expresado en % de dientes positivos

Tratamiento estadistico: SUPURACION:

NOTAR:
% la supuracién fue nula para todas las mediciones finales, razén por la cual no se justifica
ningun analisis estadistico.

Profundidad de sondaje

El cuadro 2 y el grafico 5 evidencian la cantidad de sitios
periodontales estudiados en funcién de la profundidad de sondaje de todos los
pacientes, en los registros iniciales, después del tratamiento periodontal y una vez
finalizado el tratamiento combinado periodontal y ortodéncico.

Se observa que 131 sitios (26,6%) poseian valores > 6 mm y que en
los sucesivos registros (pos-periodontales y finales), disminuyeron a 9 (1,8%),
notandose que las reducciones operaron a expensas de un incremento en los
valores de profundidad de sondaje mas bajos (0-1 mm y 2-3 mm). Es decir que de
los 131 sitios con profundidad de sondaje >6 mm (el 100% de los sitios con
profundidad de sondaje >6 mm) con peor condicion periodontal, s6lo 9 sitios, el

6,9% se mantuvo en tal condicion al terminar el tratamiento. Mientras que fueron
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122 sitios (93,13% del total de sitios >6 mm ) los que mejoraron su situacion
clinica.

De 92 sitios iniciales con bolsas de 4-5mm (18,7%), disminuyeron a
32 (6,5%) al finalizar el tratamiento periodontal y al final del tratamiento
combinado fueron 44 (8,9%) los sitios.

Cuando evaluamos el comportamiento de las bolsas de 2-3 mm
podemos observar que de 204 sitios (41,5%), después del tratamiento periodontal
se registraron 264 (53,7%) y ascendieron a 300 sitios (61%) al finalizar el

tratamiento combinado.

Los sitios con 0-1 mm de profundidad de sondaje inicialmente fueron
65 (13,2%) que al concluir el tratamiento periodontal aumentaron
considerablemente a 187 (38%), y finalmente, al concluir los tratamientos
combinados fueron 139 (28,3%); es decir que se logré una estabilizacién de sitios
en profundidades con valores mas frecuentes de 2-3mm.

Al finalizar el tratamiento periodontal 451 sitios (91,67% de un total
de 492), tenian profundidad de sondaje entre 0 y 3 mm, y al terminar ambos
tratamientos la tendencia se mantuvo (439 sitios que serian 89,23% del total de

sitios existentes).

CUADRO 2 registros registros registros
Profundidad iniciales pos- finales
de sondaje periodontales

0-1 mm 65(13,2%) 187(38%) 139(28,3%)
2-3mm 204(41,5%) 264(53,7%) 300(61%0)
4-5 mm 92(18,7%) 32(6,5%) 44(8,9%)
>6 mm 131(26,6%) 9(1,8%) 9(1,8%)
Total sitios 492(100%) 492(100%) 492(100%)

CUADRO 2: profundidad de sondaje expresado en niimero de sitios en los tres registros durante el
tratamiento. Unidad estudiada: sitio periodontal.
Total de sitios 492 correspondientes a todos los sitios de todos los pacientes.
Los valores entre paréntesis representan el porcentaje respecto al total de sitios
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GRAFICO 5: profundidad de sondaje expresado en nimero de sitios en los tres momentos del
tratamiento. Unidad estudiada: sitio periodontal.
Total de sitios 492 correspondientes a todos los sitios de todos los pacientes

Para analizar el comportamiento general de la profundidad de
sondaje de todos los sitios en todos los pacientes podemos observar el gréfico 6,
donde constan los datos de toda la boca e individualmente tanto el lado control
como el lado tratamiento. Estos datos corresponden a los registros iniciales, pos-

periodontales y finales.

Se observa que los patrones de comportamiento son similares en
cada estadio del tratamiento independientemente del tipo de tratamiento

efectuado.
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GRAFICO 6: profundidad de sondaje: expresado en porcentaje de sitios en los tres momentos del
tratamiento. Total de sitios 492,correspondientes a todos los pacientes(izquierda), a los sitios del
lado control: n 300(centro) y a los sitios del lado tratamiento: n 192(derecha).

Unidad estudiada: sitio periodontal
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Cuando realizamos la evaluacion de datos parciales de la
profundidad de sondaje de las bolsas con mayor profundidad en el cuadro 3y el
gréfico 7, es decir aquellas bolsas que median 6 milimetros o més, podemos ver
que la sumatoria en el estado inicial fue de 131 sitios, que mejoraron con el
tratamiento periodontal quedando solo 9 sitios (6,9%), cantidad que se mantuvo
invariable al finalizar el tratamiento combinado.

Si la evaluacion de los sitios es considerada de acuerdo al tipo de
tratamiento efectuado, podemos observar que de 131 sitios iniciales, 73 fueron
tratados con raspaje y alisado radicular, los que se redujeron a 5 (6,8%) al concluir
el tratamiento periodontal y en los registros finales aumentaron a 7 sitios (9,6%) al
finalizar ambos tratamientos.

Del lado tratado con raspaje y alisado radicular fueron 58 los sitios
iniciales con bolsas de 6 mm. o mayores que se redujeron a 4 (6,9%) después del

tratamiento periodontal y al terminar fueron solo 2 (3,4%).

CUADRO 3 todos los lado control lado tratamiento
Registros pacientes

Iniciales 131(100%) 73(100%) 58(100%)
Pos- 9(6,9%) 5(6,8%) 4(6,9%)
periodontales

Finales 9(6,9%) 7(9,6%) 2(3,4%)

CUADRO 3: sitios con PS > 6 mm expresado en nimero de sitios, correspondientes a todos los
pacientes(izquierda), al lado control(centro) y al lado tratamiento(derecha), en los tres estadios del
tratamiento. Unidad estudiada: sitio periodontal.

Entre paréntesis esta expresado el porcentaje que representan los sitios.
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Sitios con profundidad de sondaje > 6 mm
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GRAFICO 7: sitios con PS > 6 mm expresado en porcentaje de sitios, correspondientes a todos los
pacientes(izquierda), al lado control(centro) y al lado tratamiento(derecha), en los tres estadios del
tratamiento. Unidad estudiada: sitio periodontal

Tratamiento estadistico: Variable: Profundidad de sondaje (PS)

Para la variable PS se usé como co-variable a los valores iniciales de la variable en cuestion.

TRATAMIENTO N Media Desvio

ajustada estandar
Control 300 2.41 0.05 P<0.01
Cirugia 192 2.13 0.07

Hay diferencia significativa por tratamiento, siendo menor en el grupo tratado.

Nivel de insercidn clinica (NIC)

En el cuadro n° 4 y el grafico n° 8 estan representados los niveles de
insercion clinica de todos los pacientes en los tres estadios del tratamiento

expresados en numero de sitios y sus porcentajes de un total de 492 sitios.

Se observa que los 56 sitios (11,4%) con registros pérdida de
insercion de > 6mm en el registro inicial, disminuyeron a 28 sitios (5,7%) al

concluir el tratamiento periodontal y al terminar el tratamiento conjunto, sélo 18
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sitios (3,7%) permanecieron con iguales valores. Los sitios mejorados se
distribuyeron entre los valores 0-1 mm y 2-3 mm, ya que al iniciar el tratamiento
ambos grupos reunian 364 sitios y al finalizar reunieron 424 sitios.

Se mantuvieron practicamente sin variacion los 72 sitios iniciales de
NIC de 4-5 mm (14,6%). Al finalizar el tratamiento periodontal disminuyeron solo a
68 sitios (13,8 %), mientras que se observo una disminucion a 50 sitios(10,2%) al

concluir ambos tratamientos.

CUADRO 4 registros registros registros
Nivel de iniciales pos- finales
insercion periodontales

clinica

0-1 mm 213(43,3%) 269(54,7%) 273(55,5%)
2-3mm 151(30,7%) 127(25,8%) 151(30,7%)
4-5 mm 72(14,6%) 68(13,8%) 50(10,2%)
>6 mm 56(11,4%) 28(5,7) 18(3,7%)
Total 492(100%) 492(100%) 492(100%)

CUADRO 4: Nivel de insercion clinica expresado en nimero de sitios.
Total de sitios 492, correspondientes a todos los pacientes en los tres estadios del tratamiento.
Unidad estudiada: sitio periodontal.
Los valores entre paréntesis representan el porcentaje respecto al total de sitios

Nivel de insercién clinica
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GRAFICO 8: nivel de insercion clinica expresado en nimero de sitios.
Total de sitios 492, correspondientes a todos los pacientes en los tres estadios del tratamiento.
Unidad estudiada: sitio periodontal
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Para analizar el comportamiento general del nivel de insercién
clinica de todos los sitios en todos los pacientes podemos observar el gréfico 9,
donde constan los datos de toda la boca e individualmente el lado control y el lado
tratamiento. Estos datos corresponden a los registros iniciales, pos-periodontales

y finales.

Se observa que los patrones de comportamiento son similares en
todos los estadios del tratamiento independientemente del tipo de tratamiento

efectuado.
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GRAFICO 9: nivel de insercion clinica correspondiente a todos los sitios de todos los pacientes en las
tres etapas de tratamiento(izquierda), a los sitios del lado control (centro) y a los sitios del lado
tratamiento(derecha) Unidad estudiada: sitio periodontal.
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Cuando realizamos la evaluaciéon de datos parciales del nivel de
insercién clinica de los sitios con mayor pérdida en el cuadro 5 y el grafico 10, es
decir aquellas que median 6 milimetros 0 mas, podemos ver que la sumatoria en
el estado inicial fue de 56 sitios, que mejoraron con el tratamiento periodontal
quedando 28 (el 50 % del registro inicial), que siguié mejorando hasta llegar a 18

(32,1% del registro inicial) al finalizar el tratamiento combinado.

Si realizamos la evaluacion de la pérdida de insercion en los sitios
teniendo en cuenta el tipo de tratamiento efectuado, podemos observar que de 56
sitios iniciales, 33 fueron tratados con raspaje y alisado radicular (el 59 % de los
sitios existentes), los que se redujeron a 18 (54,5 % del registro inicial del lado de
control) al concluir el tratamiento periodontal y en los registros finales quedaron 15

sitios (45,5% del registro inicial)

Del lado tratado con raspaje y alisado radicular mas colgajos
periodontales, fueron 23 los sitios iniciales con pérdida de insercion de 6 mm. o
mayores que se redujeron a 10 (el 43,5% del registro inicial) después del
tratamiento periodontal y al terminar fueron solo 3, es decir un 13 % de los sitios
iniciales.

Es importante destacar que del lado tratado con raspaje y alisado al
finalizar el tratamiento completo, quedaron el 45,5% de los registros iniciales,
mientras que del lado tratado con raspaje y alisado radicular mas colgajo

periodontal, solo quedaron el 13% de los sitios de 6 o0 mas mm de pérdida de

insercion registrados en el estado basal.
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CUADRO 5 todos los lado lado
Registros pacientes control tratamiento
Iniciales 56(100%) 33(100%) 23(100%)
Pos- 28(50%) 18(54,5%) 10(43,5%)
periodontales

Finales 18(32,1%) 15(45,5%) 3(13%)

CUADRO 5: nivel de insercién clinica > 6 mm. correspondiente a todos los sitios de todos los
pacientes en las tres etapas de tratamiento(izquierda), a los sitios del lado control (centro) y a los

sitios del lado tratamiento(derecha) Unidad: sitios periodontales

sitios

Sitios con NIC > 6 mm

todos los
pacientes

n 56

lado control

n 33

lado
tratamiento

n 23

Oiniciales
@ pos-periodontales
O finales

GRAFICO 10: nivel de insercién clinica correspondiente a todos los sitios de todos los pacientes
en las tres etapas de tratamiento(izquierda), a los sitios del lado control (centro) y a los sitios del
lado tratamiento(derecha). Unidad estudiada: sitio periodontal

Tratamiento estadistico: Variable: NIC

Para la variable NIC se us6 como co-variable a los valores iniciales de la variable en cuestion.

TRATAMIENTO n Media ajustada | Desvid estandar
Control 300 1.67 0.06
Cirugia 192 1.80 0.08

No hay diferencia significante por tratamiento.

83

P=0.18



Hipermovilidad

El cuadro 6 y el grafico 11 representan los datos relacionados a la

movilidad de los 82 elementos dentarios de todos los pacientes.

Al iniciar el tratamiento 7 unidades (8,5%) tenian hipermovilidad
grado 3 que experimentaron una mejoria al finalizar el tratamiento periodontal y se
mantuvo invariable después del tratamiento ortodéncico ya que ningun elemento
volvio a tener hipermovilidad grado 3, ademas aumentaron considerablemente los

elementos dentarios con hipermovilidad grado 1 o permanecieron sin movilidad.

Los elementos con hipermovilidad grado 2 fueron 4 (4,9%) al iniciar
el tratamiento, después de la etapa periodontal aumentaron a 7 (8,5%) y al
terminar todas las etapas soélo una fue la unidad con hipermovilidad grado 2

(1,2%).

Al finalizar el tratamiento periodontal y ortoddncico conjunto 44
unidades evidenciaron hipermovilidad grado 1 (53,7%) y quedando sin movilidad
37 unidades (el 45,1%), solo una unidad (1,2%) tuvo hipermovilidad grado 2, y

ninguna unidad evidencié hipermovilidad grado 3.

CUADRO 6 registros registros registros

Hipermovilidad iniciales pos- finales
periodontales

Grado. 0O 26(31,7%) 34(41,5%) 37(45,1%)

Grado. 1 45(54,9%) 41(50%) 44(53,7%)

Grado. 2 4(4,9%) 7(8,5%) 1(1,2%)

Grado. 3 7(8,5%) 0 0

CUADRO 6: grados de hipermovilidad. Unidad estudiada: elemento dentario. Total de unidades:
82 elementos dentarios correspondientes a todos los dientes de todos los pacientes en las tres
etapas de tratamiento. Entre paréntesis se expresa el porcentaje de dientes del total de unidades
estudiadas
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GRAFICO 11: grado de hipermovilidad. Unidad: elemento dentario. Total de unidades: 82
elementos dentarios correspondientes a todos los dientes de todos los pacientes en las tres
etapas de tratamiento expresados en nimero de dientes

Para analizar el comportamiento general de la hipermovilidad de
todos los elementos dentarios en todos los pacientes con relacién al tratamiento
efectuado, podemos observar el grafico 12, donde constan los datos de toda la
boca e individualmente el lado control y el lado tratamiento. Estos datos

corresponden a los registros iniciales, pos-periodontales y finales.

Se observa que los patrones de comportamiento son similares en
todos los estadios del tratamiento independientemente del tipo de tratamiento

efectuado.
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GRAFICO 12: grados de hipermovilidad. Unidad estudiada: elemento dentario. Total de unidades: 82
elementos dentarios correspondientes a todos los dientes de todos los pacientes en las tres etapas de
tratamiento(izquierda), a los 50 dientes del lado control (centro) y a los 32 dientes del lado

tratamiento(derecha)
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En el cuadro 7 y en el gréfico 13 podemos observar datos parciales
de los pacientes, que corresponden a los elementos dentarios con hipermovilidad
grado 1 que al iniciar el tratamiento periodontal fueron 45 (100% de las unidades)
que al concluir dicho tratamiento disminuyeron a 41 (91,1%) y al concluir el
tratamiento periodontal-ortodoncico combinado vuelven a aumentar a 44, es decir
al 97,8% de los iniciales, debido a la disminucidon marcada y/o desaparicion de las

movilidades grado 2 y 3.

Si evaluamos el comportamiento de la hipermovilidad tanto del lado
de control como de tratamiento la cantidad de elementos dentarios con
hipermovilidad grado uno mantienen un patrén diferente, ya que del lado control,
después del tratamiento periodontal se mantiene invariable y al terminar ambos
tratamientos aumenta solo una unidad. Mientras que del lado tratamiento, al
concluir el tratamiento periodontal disminuye un 19 % y al terminar el tratamiento

conjunto vuelve a aumentar un 9,5% con respecto al registro inicial (2 unidades).

CUADRO 7 todos los lado lado
Registros pacientes control tratamiento
Iniciales 45(100 %) 24(100 %) 21(100 %)
Pos- 41(91,1%) 24(100%) 17(81%)
periodontales

Finales 44(97,8%) 25(104,2% de 24) 19(90,5%)

CUADRO 7:comportamiento de la hipermovilidad grado 1 en todos los pacientes(izquierda), del lado
control(centro) y del lado tratamiento(derecha).

Unidad: elemento dentario. Entre paréntesis esta expresado el porcentaje que representan los
dientes en relacion al registro inicial
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GRAFICO 13: comportamiento de la hipermovilidad grado 1. Datos correspondientes a todos los
pacientes(izquierda), al lado control(centro) y al lado tratamiento(derecha), en los tres estadios del
tratamiento. Unidad estudiada: elemento dentario

Si analizamos el comportamiento de los elementos dentarios sin
movilidad, en el cuadro 8 y en el grafico 14 podemos apreciar que inicialmente de
26 unidades dentarias, al concluir el tratamiento periodontal aumentaron a 34 y al

concluir el tratamiento combinado fueron 37 las unidades sin movilidad.

Los elementos dentarios sin movilidad del lado control fueron 19
inicialmente (73,1% del total de unidades estudiadas) y 7 del lado tratamiento
(26,9% del total de unidades estudiadas)

Como se puede apreciar en el cuadro 8 y en el grafico 14
aumentaron las unidades sin movilidad después del tratamiento periodontal. Del
lado tratamiento aumentd un 15,8 % mientras que del lado tratamiento aumento

un 71,4%.

Con el tratamiento periodontal-ortodéncico combinado se mantuvo la
tendencia de aumentar la cantidad de elementos sin movilidad, del lado
tratamiento un 10,5 % mas y del lado tratamiento el 14,3% mas que al concluir

s6lo el tratamiento periodontal.
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CUADRO 8 todos los lado lado
Registros pacientes control tratamiento
Iniciales 26(100%) 19(100%) 7(100%)
Pos- 34(130,8%) 22(115,8%) 12(171,4%)
periodontales

Finales 37(142,3%) 24(126,3%) 13(185,7%)

CUADRO 8: comportamiento de la hipermovilidad grado 0 en todos los pacientes(izquierda), del lado

control(centro) y del lado tratamiento(derecha).

Unidad: elemento dentario. Entre paréntesis esta expresado el porcentaje que representan los
dientes en relacién con el registro inicial

Hipermovilidad dentaria
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todos los
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lado control lado tratamiento

Oiniciales

Ofinales

B pos-periodontales

GRAFICO 14: comportamiento de la hipermovilidad grado 0. Datos correspondientes a todos los
pacientes(izquierda), al lado control(centro) y al lado tratamiento(derecha), en los tres estadios del

tratamiento

Unidad estudiada: elemento dentario

Tratamiento estadistico: HIPERMOVILIDAD:

Movilidad Inicial
Tabla de distribucion de Frecuencias

Control grado FA FR
1.00 0.00 19 0.38
1.00 1.00 24 0.48
1.00 2.00 3 0.06
1.00 3.00 4 0.08

Cirugia Grado FA FR
1.00 0.00 7 0.22
2.00 1.00 21 0.66
2.00 2.00 1 0.03
2.00 3.00 3 0.09
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Movilidad Final
Tabla de Distribuciéon de Frecuencias

Control Grado FA FR
1.00 0.00 24 0.48 n=50
1.00 1.00 25 0.50
1.00 2.00 1 0.02
Tratamiento Grado FA FR
2.00 0.00 13 0.41 n=32
2.00 1.00 19 0.59

El segundo objetivo de la presente tesis fue:

* “Comparar los cambios clinicos y radiograficos entre los grupos de
elementos dentarios considerados con lesién periodontal severa o
lesion periodontal leve, teniendo en cuenta el tratamiento efectuado.”

Para cumplir con el este segundo objetivo del trabajo se analizaron los
resultados de los tratamientos agrupando los datos clinicos y radiogréaficos
obtenidos para considerar a los elementos dentarios desde el punto de vista del
compromiso periodontal como fue planteado en material y metodologia

empleados.

Los datos recolectados de cada uno de los pacientes en el registro
inicial se expresan en la Fig. 4, los datos correspondientes al registro pos-
periodontal se expresan en la Fig. 5 y los datos correspondientes a los registros

finales se expresan en la Fig. 6.

En la Fig. 7 se expresan los datos correspondientes a todos los

pacientes con los 82 elementos dentarios estudiados.
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FIGURA 4: DATOS INICIALES correspondientes a todos los pacientes. Unidad

estudiada: elemento dentario; clasificados por tratamiento efectuado.

PACIENTE 1 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 7 7 14
LADO 8 6 14
TRATAMIENTO
TOTAL 15 13 28
PACIENTE 2 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 14 2 16
LADO 6 1 7
TRATAMIENTO
TOTAL 20 3 23
PACIENTE 3 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 4 1 5
LADO 1 4 5
TRATAMIENTO
TOTAL 5 5 10
PACIENTE 4 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 11 4 15
LADO 5 1 6
TRATAMIENTO
TOTAL 16 5 21
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FIGURA 5: DATOS POS-PERIODONTALES correspondientes a todos los
pacientes. Unidad estudiada: elemento dentario; clasificados por tratamiento

efectuado.
PACIENTE 1 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA DIENTES
LADO CONTROL 8 6 14
LADO 9 5 14
TRATAMIENTO
TOTAL 17 11 28
PACIENTE 2 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA DIENTES
LADO CONTROL 15 1 16
LADO 6 1 7
TRATAMIENTO
TOTAL 21 2 23
PACIENTE 3 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA DIENTES
LADO CONTROL 5 0 5
LADO 5 0 5
TRATAMIENTO
TOTAL 10 0 10
PACIENTE 4 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 15 0 15
LADO 6 0 6
TRATAMIENTO
TOTAL 21 0 21
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FIGURA 6: DATOS FINALES correspondientes a todos los pacientes. Unidad

estudiada: elemento dentario; clasificados por tratamiento efectuado.

PACIENTE 1 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 9 5 14
LADO 11 3 14
TRATAMIENTO
TOTAL 20 8 28
PACIENTE 2 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 15 1 16
LADO 7 0 7
TRATAMIENTO
TOTAL 22 1 23
PACIENTE 3 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 4 1 5
LADO 5 0 5
TRATAMIENTO
TOTAL 9 1 10
PACIENTE 4 DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 15 0 15
LADO 6 0 6
TRATAMIENTO
TOTAL 21 0 21
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FIGURA 7: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y

finales de todos los pacientes. Unidad estudiada: elemento dentario

REGISTROS DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
INICIALES LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 36 14 50
LADO 20 12 32
TRATAMIENTO
TOTAL 56 26 82
REGISTROS POS- | DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
PERIODONTALES | LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO CONTROL 43 / 50
LADO 26 6 32
TRATAMIENTO
TOTAL 69 13 82
REGISTROS DIENTES CON DIENTES CON TOTAL DE
FINALES LESION LEVE LESION SEVERA |DIENTES
LADO 43 7 50
CONTROL
LADO 29 3 32
TRATAMIENTO
TOTAL 72 10 82

En el cuadro 9 podemos observar que de los 82 elementos dentarios
estudiados, hubieron 26 unidades (31,7%) severamente comprometidos y 56

unidades (68,3%) levemente comprometidos al iniciar el tratamiento.

De las 26 unidades (31,7%) severamente comprometidas al terminar
el tratamiento periodontal se redujeron a 13 unidades (15,9%) y al terminar el

tratamiento conjunto quedaron solo 10 unidades (12,2%)
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En el grafico 15 vemos como la mejora en las condiciones
periodontales se ve reflejado en un aumento de los dientes levemente
comprometidos y una disminucion proporcional en los dientes severamente
comprometidos. De las 56 unidades levemente comprometidas fueron
aumentando a 69 y 72 al finalizar cada etapa (84,1% y 87,8% respectivamente);
mientras que las unidades severamente comprometidas fueron disminuyendo del
31,7% en los registros iniciales a 15,9% al terminar el tratamiento periodontal y a

12,2% al concluir el tratamiento completo.

CUADRO 9 registros registros registros
Compromiso iniciales pos- finales
periodontal periodontales

Dientes 26(31,7%) 13(15,9%) 10(12,2%)
severamente

comprometidos

Dientes levemente| 56(68,3%) 69(84,1%) 72(87,8%)
comprometidos

Total de dientes* 82(100%) 82(100%) 82(100%)

CUADRO 9: Comportamiento seguin el compromiso periodontal de los dientes en los tres
momentos del tratamiento. Total de unidades estudiadas: 82 correspondientes a todos los
pacientes.

Unidad estudiada: elemento dentario (porcentaje que representa del total de dientes estudiados)

Comportamiento segun el compromiso periodontal

Bdientes
severamente
comprometidos

dientes levemente
comprometidos

%

iniciales pos-periodontales finales

GRAFICO 15: Comportamiento segin el compromiso periodontal de los dientes en los tres
momentos del tratamiento. Total de unidades estudiadas: 82 correspondientes a todos los
pacientes. Unidad estudiada: elemento dentario
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Si analizamos en el cuadro 10 so6lo el lado control, es decir el lado
tratado con raspaje y alisado radicular como técnica Unica, al iniciar el tratamiento
hubieron 14 unidades dentarias severamente comprometidas (100% de los
dientes severamente comprometidos al iniciar el tratamiento) que después del
tratamiento periodontal se redujeron a 7 unidades (50%) y se mantuvieron

invariables hasta terminar el tratamiento combinado.

Los dientes levemente afectados tuvieron un comportamiento
opuesto, ya que los dientes severamente comprometidos al mejorar se
transforman en levemente comprometidos. De 36 unidades (100% de las
levemente comprometidas al iniciar el tratamiento), aumentaron después del
tratamiento periodontal a 43 unidades (119,4% de 36 unidades iniciales) y no

variaron durante el tratamiento ortodéncico con mantenimiento periodontal.

CUADRO 10 Registros Registros Registros finales
Compromiso iniciales posperiodontales

periodontal

Dientes 14 7 7
severamente (100%) (50% de 14) (25% de 14)
comprometidos

Dientes 36 43 43
levemente (100%) (119,4% de 36) (119,4% de 36)
comprometidos

CUADRO 10: Datos correspondientes al lado control de todos los pacientes.
Unidad estudiada: diente. Total de dientes: 50

En el grafico 16 podemos observar la relacion entre los dientes leve

y severamente afectados del lado control.

Podemos claramente apreciar como al disminuir los severamente

afectados aumentan los levemente comprometidos.
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GRAFICO 16: Datos correspondientes al lado control de todos los pacientes.
Expresa % de dientes severay levemente comprometidos en los tres momentos del
tratamiento.

Unidad estudiada: diente. Total de dientes: 50

El cuadro 11 representa el lado tratamiento, es decir el lado tratado
con raspaje y alisado radicular mas colgajos periodontales. Al comenzar el
tratamiento hubieron 12 unidades severamente comprometidas (el 100% del total
de las unidades severamente comprometidas del lado tratamiento) que al terminar
el tratamiento periodontal se redujeron a 6 unidades (50%) es decir que se
redujeron a la mitad. Al terminar el tratamiento ortodoncico acompafado de
mantenimiento periodontal, esas 6 unidades sufrieron la reduccién a 3 unidades,
lo que representa el 50% de las unidades después del tratamiento periodontal y el

25% del registro inicial.

Los dientes levemente comprometidos evidenciaron un aumento a
expensas de la mejoria que sufrieron los dientes severamente afectados. Asi al
iniciar el tratamiento combinado eran 20 las unidades(100% de los dientes
levemente afectados), que al finalizar el tratamiento periodontal se incrementaron
a 26(130% de 20 unidades) y al finalizar el tratamiento ortodoncico con
mantenimiento periodontal aumentaron a 29 unidades(145% con respecto a las

20 unidades levemente comprometidas del registro inicial)
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CUADRO 11: Datos correspondientes al lado tratamiento de todos los pacientes. Expresa

CUADRO 11 registros registros registros
Compromiso iniciales pos-periodon finales
periodontal tales.

Dientes 12 6 3
severamente (100%0) (50% de 12) (25% de 12)
comprometidos

Dientes levemente 20 26 29
comprometidos (100%) (130% de 20) (145% de 20)

% de dientes severamente y levemente comprometidos en los tres momentos del

Unidad estudiada: diente. Total de dientes: 32

tratamiento.

y severamente afectados del lado tratamiento.

disminuir

levemente comprometidos en forma proporcional.

En el gréfico 17 podemos observar la relacién entre los dientes leve

los dientes severamente afectados aumentan

%

Lado tratamiento

iniciales

B dientes
severamente
afectados

dientes
levemente
afectados

finales

pos-periodontales

GRAFICO 17:Datos correspondientes al lado control de todos los pacientes.

Expresa % de dientes severamente y levemente comprometidos en los tres momentos del

tratamiento.Unidad estudiada: diente. Total de dientes: 32
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Tratamiento estadistico: respuesta de los dientes al tratamiento segtin el compromiso periodontal (leve o severamente comprometidos)

Evaluacion inicial:

Andlisis de Regresion Logistica

Predictor Coeficiente EE Odd LI LS Deviance p
constante 0.25 0.51 1.28 0.47 3.49 0.24 0.62
INDIVIDUO 0.23 0.21 1.26 0.84 1.89 1.29 0.26

No hay diferencias entre individuos al inicio del tratamiento, en cuanto a su evaluacion
inicial.

Evaluacién final:

Analisis de Regresion Logistica

Predictor Coeficiente | EE Odd LI LS Deviance p
constante 1.36 1.01 3.90 0.53 28.54 1.79 0.18
TRATAMIENTO 0.45 0.73 1.57 0.38 6.57 0.40 0.53

No hay diferencia entre tratamientos, en cuanto a su evaluacion final.

En este trabajo se plante6 como tercer objetivo:

X “Evaluar el comportamiento de la profundidad de sondaje y
el nivel de insercion clinica de los elementos dentarios anteriores (incisivos
y caninos) versus los elementos posteriores (premolares y molares),
teniendo en cuenta el tratamiento efectuado”

Para analizar los resultados de la profundidad de sondaje entre

elementos anteriores y posteriores se tomo6 por separado los elementos control,
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es decir los tratados con raspaje y alisado radicular (cuadros 12 y 13 y gréficos 18
y 19) y los elementos tratamiento, es decir los tratados con raspaje y alisado
radicular mas colgajos periodontales (cuadros 14 y 15 y gréficos 20 y 21).
Mientras que el andlisis del nivel de insercion clinica se hizo con todos los dientes
agrupados en sector anterior o posterior (cuadros 16 y 17 y graficos 22 y 23) sin
tener en cuenta el tratamiento efectuado ya que no hubo diferencias ni clinica ni
estadisticas significativas en el analisis del primer objetivo.

De los 492 sitios totales comprendidos en este trabajo de tesis, 252
corresponden a dientes anteriores (incisivos y caninos) y 240 a dientes
posteriores (premolares y molares). De los 252 elementos anteriores 144 fueron
tratados con raspaje y alisado radicular como técnica Unica y 108 fueron ademas
operados. Mientras que de los 240 elementos posteriores 156 fueron tratados con

técnicas no invasivas y 84 fueron tratados con técnicas invasivas.

En los datos de los cuadros 12 y 13 y de los graficos 18 y 19 se
pueden observar los sitios expresados en numeros y en porcentajes de los
elementos controles (tratados con raspaje y alisado radicular como técnica Unica)
anteriores y posteriores correspondientes a los registros iniciales, pos-
periodontales y finales.

Si comparamos el comportamiento de los sitios de los dientes
anteriores con los sitios de los dientes posteriores podemos observar facilmente
que tuvieron comportamientos diferentes. En los elementos anteriores del 14 %
de sitios que inicialmente median entre 0-1 mm, aumentaron un 30 % después del
tratamiento periodontal y disminuyeron un 12 % al concluir ambos tratamientos.
Mientras que los sitios de los elementos posteriores, inicialmente eran el 15 % de
los sitios totales, aumentaron sélo un 13 % con el tratamiento periodontal y luego

disminuyeron el 6 %. Los sitios que median inicialmente 4-5 mm fueron tal vez los
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de comportamiento mas dispar, ya que del 24 % de los sitios de dientes
anteriores, solo el 5 % se mantuvo en esa profundidad al concluir el tratamiento
periodontal y aumento al 6 % al concluir el tratamiento combinado. Los dientes
posteriores no tuvieron una mejora tan importante al concluir el tratamiento
periodontal, ya que del 15 % paso al 10 % solamente, aumentando ligeramente al
concluir el tratamiento combinado.

Las bolsas periodontales que median inicialmente 2-3 mm y > 6 mm

tuvieron comportamiento similar entre elementos anteriores y posteriores.

CUADRO 12: registros registros registros
Profundidad de iniciales pos-periodontales finales
sondaje

0-1 mm 20 (14%) 63 (44%) 46 (32%)
2-3mm 58 (40%) 73 (51%) 88 (61%)
4-5 mm 34 (24%) 7 (5%) 8 (6%)
>6 mm 32 (22%) 1 (0.7%) 2 (1%)

CUADRO 12: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales de P.S. de los
dientes controles anteriores. Expresado en nimero de sitios y de porcentaje. Total de sitios analizados: 144

CUADRO 13: registros registros registros
Profundidad de iniciales pos-periodontales finales

sondaje

0-1 mm 23 (15%) 43 (28%) 34 (22%)
2-3mm 69 (44%) 91 (58%) 96 (62%)
4-5 mm 23 (15%) 16 (10%) 21 (13%)
>6 mm 41 (26%) 6 (4%) 5 (3%)

CUADRO 13: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales de P.S. de los
dientes controles posteriores. Expresado en nimero de sitios y de porcentaje. Total de sitios analizados: 156
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Profundidad sondaje dientes anteriores
Lado control
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GRAFICO 18: Profundidad de sondaje de dientes anteriores controles en los registros iniciales, pos-
periodontales y finales. Expresado en porcentaje de sitios. Total de sitios analizados: 144

Profundidad sondaje dientes posteriores
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GRAFICO 19: Profundidad de sondaje de dientes posteriores controles en los registros iniciales, pos-
periodontales y finales. Expresado en porcentaje de sitios. Total de sitios analizados: 156
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Tratamiento estadistico: Profundidad de sondaje
Grupo control:

Cuadro de Analisis de la Varianza

F.V. SC gl CM F p
Modelo 175.98 5 35.20 40.08 0.00
IND 7.24 3 2.41 2.75 0.04
radicular 15.94 1 15.94 18.15 0.00
PSI 137.30 1 137.30 156.34 0.00
Error 258.20 294 0.88
Total 434.19 299

Luego hay diferencia significativa con respecto a dientes anteriores o posteriores
(p<0.01).

Para comparar el comportamiento de los sitios de los dientes
anteriores y posteriores tratados con técnicas invasivas, se realizaron los cuadros
14y 15y los gréaficos 20y 21.

En ellos se puede observar como la distribucién de los sitios para las
diferentes profundidades de sondaje, no son similares en los dientes anteriores y
posteriores.

Los sitios con 0-1 mm de profundidad de sondaje de los dientes
anteriores representaban inicialmente al 14 % de los sitios totales, al concluir el
tratamiento periodontal aumentaron considerablemente (54%) y disminuyeron al
concluir el tratamiento combinado (34%). Los sitios de los elementos posteriores
muestran un comportamiento similar.

Es importante destacar la disminucion abrupta de las bolsas > 6 mm
al concluir el tratamiento periodontal, tanto en dientes anteriores como
posteriores, y se mantuvieron invariables al concluir en tratamiento conjunto perio-

ortodéncico.
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CUADRO 14: registros registros registros
Profundidad de iniciales pos-periodontales finales
sondaje

0-1 mm 15 (14%) 58 (54%) 37 (34%)
2-3mm 45 (42%) 49 (45%) 66 (61%)
4-5 mm 24 (22%) 1 (1%) 5 (5%)
>6 mm 24 (22%) 0 (0%) 0 (0%)

CUADRO 14: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales de P.S. de los
dientes tratamiento anteriores. Expresado en nimero de sitios y de porcentaje. Total de sitios analizados: 108

CUADRO 15: registros registros registros
Profundidad de iniciales pos-periodontales finales
sondaje

0-1 mm 7 (8%) 23 (27%) 22 (26%)
2-3mm 32 (38%) 51 (61%) 50 (60%)
4-5 mm 11 (13%) 8 (10%) 10 (12%)
>6 mm 34 (41%) 2 (2%) 2 (2%)

CUADRO 15: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales de P.S. de los
dientes tratamiento posteriores. Expresado en nimero de sitios y de porcentaje. Total de sitios analizados:

84
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Profundidad sondaje lado tratamiento
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GRAFICO 20: Profundidad de sondaje de dientes anteriores lado tratamiento en los registros
iniciales, pos-periodontales y finales. Expresado en porcentaje de sitios. Total de sitios analizados:
108

Profundidad de sondaje lado tratamiento
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GRAFICO 21: Profundidad de sondaje de dientes posteriores lado tratamiento en los registros
iniciales, pos-periodontales y finales. Expresado en porcentaje de sitios. Total de sitios analizados:
84
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Tratamiento estadistico: Profundidad de sondaje
Lado tratamiento
Andlisis de la Varianza

Cuadro de Analisis de la Varianza

F.V. SC gl CM F p
Modelo 90.51 5 18.10 27.93 0.00

IND 1.34 3 0.45 0.69 0.56
radicular 0.45 1 0.45 0.69 0.41

PSI 80.60 1 80.60 124.34 0.00

Error 120.57 186 0.65

Total 211.08 191

No hay diferencias significativas con respecto a dientes anteriores o posteriores
(p=0.41).

N.I.C (nivel de insercion clinica)
El comportamiento de los niveles de insercion clinica de todos los
dientes anteriores y posteriores, sin tener en cuenta el tratamiento realizado, es

casi idéntico.

Se puede apreciar una infima diferencia entre los sitios de 0-1
mm, que en los dientes anteriores aumentan después del tratamiento
periodontal y vuelven a disminuir (sélo el 1%) al concluir el tratamiento
combinado. Mientras que en los dientes posteriores los sitios de 0-1 mm
aumentan con el tratamiento periodontal y continian aumentando al concluir el

tratamiento perio-ortodoncico, pero sélo un 3 %.
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CUADRO 16: registros registros registros
Nivel de LT pos-periodontales finales
Insercion iniciales

Clinica
0-1 mm 114 (45%) 143 (57%) 141 (56%)
2-3mm 74 (29%) 63 (25%) 76 (30%)
4-5 mm 37 (15%) 35 (14%) 27 (11%)
>6 mm 27 (11%) 11 (4%) 8 (3%)
Total sitios 252(100%) 252 (100%) 252 (100%)

CUADRO 16: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales del N.I.C. de los
dientes anteriores. Expresado en nimero de sitios y de porcentaje. Total de sitios analizados: 252

CUADRO 17: registros registros registros
Nivel de iniciales pos-periodontales finales
Insercion

Clinica

0-1 mm 99 (41%) 126 (52%) 132 (55%)
2-3mm 77 (32%) 64 (27%) 75 (31%)
4-5 mm 35 (15%) 33 (14%) 23 (10%)
>6 mm 29 (12%) 17 (7%) 10 (4%)
Total sitios 240 (100%) 240 (100%) 240(100%)

CUADRO 17: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales del N.I.C. de los
dientes posteriores. Expresado en nimero de sitios y de porcentaje. Total de sitios analizados: 240
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GRAFICO 22: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales del N.1.C. de los
dientes anteriores
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GRAFICO 23: Datos correspondientes a los registros iniciales, pos-periodontales y finales del N.1.C. de los
dientes posteriores
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Al analizar el comportamiento de los parametros clinicos en el primer
objetivo de este trabajo se estudio los niveles de insercion clinica, evaluados en
los tres estadios del tratamiento (registros iniciales, pos-periodontales y finales).
Para analizar la variable N.I.C. (datos continuos), se usO el Andlisis de Co-
varianza donde las variables respuestas fueron las observaciones clinicas finales,
la co-variable estuvo representada por los valores iniciales de la variable en
cuestion y el factor fue el tratamiento o control, segun correspondié.

Como no se encontrd diferencia estadisticamente significativa de
acuerdo al tratamiento empleado, en el analisis del tercer objetivo, nos basamos
en que no hay diferencia segun el tratamiento aplicado, eliminando asi la variable

tratamiento. El factor fue diente anterior o posterior.

Tratamiento estadistico:
NIC todos los sitios (lado control y lado tratamiento)

Cuadro de Analisis de la Varianza

F.V. SC gl CM F p
Modelo 758.52 5 151.70 131.74 0.00
radicular 0.42 1 0.42 0.36 0.55

IND 28.46 3 9.49 8.24 0.00

NICI 593.79 1 593.59 515.66 0.00

Error 559.64 486 1.15

Total 1318.16 491

No hay diferencia para la variable NIC con respecto a ser diente anterior o posterior
(p=0.55).

A modo de sinapsis en el cuadro 18 y en el grafico 24 podemos
observar los datos juntos de todos los sitios correspondientes a todos los

pacientes en cuanto a profundidad de sondaje y nivel de insercion clinica.
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CUADRO 18
Profundidad de PS NIC NIC
sondaje (PS) PS NIC Reg. pos- | Reg. pos- PS Reg.

; Reg. Reg. ? 7 Reg. .
y nivel de oo o periodon- | periodon- . finales
’ L L iniciales iniciales finales
insercion clinica tales tales
(NIC)
0-1 mm 65(13.2%) | 213(43.3%) | 187(38%) | 269(54.7%) | 139(28.3%) | 273(55.5%)
2-3mm 204(41.5%) | 151(30.7%) | 264(53.7%) | 127(25.8%) | 300(61%) | 151(30.7%)
4-5mm 92(18.7%) | 72(14.6%) 32(6.5%) 68(13.8%) 44(8.9%) | 50(10.2%)
>6 mm 131(26.6%) | 56(11.4%) 9(1.8%) 28(5.7%) 9(1.8%) 18(3.7%)

CUADRO 18: resumen de los registros iniciales, pos-periodontales y finales tanto de profundidad

de sondaje como de nivel de insercion clinica. Expresado en nimero de sitios y porcentajes.

Total de sitios 492.

Resumen profundidad de sondaje y nivel de insercién clinica

% sitios

130.7

PS

NIC
Reg. iniciales

PS

NIC
Reg.-posperiod.

PS

LSS AAISAIIIA

NIC
Reg. finales

GRAFICO 24: Resumen gréafico de todos los sitios de todos los pacientes en los tres momentos de los
registros clinicos. En tonos azules esta representada la profundidad de sondaje y en verdes el nivel de

insercion. Total de sitios:492
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DISCUSION

La enfermedad periodontal es una infeccion que afecta al tejido de
sostén del elemento dentario caracterizada por la destruccién de los tejidos
periodontales. La misma es producida por bacterias anaerobias y facilitada por la
respuesta inmunoinflamatoria del huésped condicionada por los factores de riesgo
genéticos y adquiridos. Durante la destruccién periodontal es importante la
reduccion de la cresta alveolar, la pérdida de insercion de fibras y la proliferacion
apical del epitelio de unién mas alla del limite amelocementario.?6:54.55

El aparato de insercion periodontal es blanco de traumatismos
oclusales y de las fuerzas musculares y oclusales excesivas, las que por su
magnitud, frecuencia, intensidad, direccion, o distribuciébn pueden exceder los

mecanismos de adaptacion del periodonto.1819.20,37,38,58,70,71,92

El movimiento dentario durante la terapia ortodéncica es la
consecuencia de las fuerzas ejercidas sobre los dientes.>® Es el resultado de la
respuesta biolégica y de la reaccidn fisiologica frente a las fuerzas aplicadas por

los procedimientos mecanicos.%°68

Los factores locales tienen un rol importante en la etiopatogenia de
la enfermedad periodontal ya que pueden alterar el curso y evolucion de la
enfermedad, como también modificar el grado de destruccion tisular en pacientes
predispuestos. Los factores locales mas importantes son la malposicién dentaria,
la incompetencia labial y muscular, la interposicion lingual, la presencia de
habitos, el traumatismo oclusal, la falta de patrones excursivos, la topografia
gingival adversa, y la migraciéon dentaria. La malposicion dentaria favorece a la
formacion de defectos O0seos angulares, al acumulo de placa bacteriana y al
empaquetamiento alimenticio por deficiencia o ausencia del punto de contacto. La
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migracion dentaria puede existir previa a la enfermedad periodontal o como

secuela de ésta.32324.2553,76

La terapia periodontal convencional consiste en la eliminacion o
supresion de los microorganismos causales por medios mecanicos y/o quirargicos
para permitir asi la curacion. Muchos estudios demuestran que el raspado y
alisado radicular combinado con un excelente control de placa son efectivos para
resolver gingivitis y periodontitis.#>22324156 Por otro lado, si las bolsas
periodontales son mas profundas de 6 mm, el raspado y alisado radicular es
mejor cuando se combina con colgajos periodontales.!1:16:21,51,63

Dentro de los métodos o técnicas sugeridos en la literatura para el
tratamiento de defectos éseos angulares se encuentran los movimientos dentarios
ortodéncicos.'%27:33 Sin embargo, cuando se presenta una etiologia combinada
como lo es la periodontitis y la malposicion dentaria, la respuesta al tratamiento
periodontal como Unica terapia es parcial o no se puede garantizar la capacidad
de mantenimiento de los tejidos a largo plazo.”® Por tal motivo, el tratamiento
global de un paciente con infeccidon periodontal y malposicion dentaria incluye,
ademas del tratamiento periodontal especifico, el realineamiento ortodéncico de
los dientes para reestablecer satisfactoriamente la oclusion, las condiciones
estéticas y la comodidad de masticacion.”?

Si tenemos claro que es necesario el tratamiento ortodéncico como
auxiliar del tratamiento periodontal en aquellos pacientes que requieren de un
tratamiento combinado por la patologia compleja que presentan, es importante
plantearse ahora la oportunidad de cada uno de los tratamientos. En pacientes
adultos con periodonto reducido no existen limites métricos definidos en cuanto a
profundidad de sondaje o pérdida de insercidén, en los cuales ya no se pueda

realizar el movimiento dentario ortodéncico.®® Se pueden tratar dientes con gran
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pérdida de altura 6ésea que son considerados desahuciados en un diagnostico
individual pero que en un tratamiento global el prondstico de dichos dientes
mejora considerablemente.?®

La preparacion periodontal siempre debe ser previa a la terapia
ortoddncica para reducir la inflamacion, disminuir la profundidad de sondaje y
lograr tejidos blandos sanos a fin de que no ocurra pérdida de insercion durante el
tratamiento ortodéncico.382°53.668789 E| gvance de la pérdida de insercién es
mayor cuando se realizan movimientos dentarios en tejido periodontal infectado
con placa o con enfermedad destructiva® y puede llegar a producir defectos 6seos

angulares.?®

Los movimientos dentarios extrusivos producen a nivel del
periodonto enfermo un aumento del nivel de la cresta 6sea, reduccion en la

hemorragia al sondaje, y disminucioén en la profundidad de sondaje.033.79

Si bien la mayoria de los autores comparten el criterio de que el
tratamiento periodontal dirigido a eliminar la enfermedad periodontal activa debe
ser realizado antes del tratamiento ortodoncico, es posible leer en algunos de
ellos que se realiza la etapa quirargica al concluir el tratamiento ortodéncico, es
decir, después de que la aparatologia fija fue removida obteniendo como
resultado la pérdida de soporte 6seo durante el realineamiento dentario.® En otro
articulo la correccion quirdrgica periodontal fue realizada previa al tratamiento
ortodéncico;® pero el método utilizado no fue protocolizado para permitir evaluar
las condiciones periodontales logradas al concluir el tratamiento combinado de

acuerdo a la técnica aplicada, es decir técnicas invasivas o no invasivas.

En la literatura los trabajos que implican ambas disciplinas, la
periodoncia y la ortodoncia, enfocan una de las areas desestimando a la otra

debido a que no se realiza un plan de trabajo inicialmente interdisciplinario, ya que
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son realizados en un servicio de periodoncia o de ortodoncia en forma
aislada.®28% Por ello no podemos encontrar respuestas sobre la mejor técnica de
tratamiento periodontal, ni la oportunidad de aplicacién de ellas para realizar
tratamientos combinados. Tampoco esta establecido en la literatura cual seria el
tiempo ideal que medie entre la etapa periodontal y la ortoddncica. Este trabajo
buscé fundamentalmente la respuesta a estos interrogantes, para asi poder

establecer un protocolo de trabajo en tratamientos combinados.

Para establecer las ventajas del tratamiento invasivo sobre el no
invasivo, realizamos un diseiio de boca dividida, a fin de observar los resultados
en el mismo paciente. Con disefio de boca dividida, se eliminan gran cantidad de
factores que podrian actuar como respuesta individual modificando los

resultados.3®

Si bien la higiene ideal no debe superar el 25 % de presencia de
placa, en nuestro disefo planeamos reducir a la mitad los registros iniciales de los
irritantes locales porque la malposicion dentaria de nuestros pacientes no permitia
una correcta higiene dentaria. La imposibilidad de controlar la placa bacteriana
reafirma una vez més que el realineamiento dentario sea una de las indicaciones
mas beneficiosas a largo plazo del tratamiento ortodéncico como auxiliar del
tratamiento periodontal, ya que la encia se torna menos propensa a la retencion

de placay a la inflamaciéon.””

El control de placa supragingival no influenciaria a la placa
subgingival en bolsas profundas, pero si lo haria en bolsas superficiales que son
las bolsas que representan menor riesgo.*? En el desarrollo de nuestro trabajo
durante la terapia ortodoncica que fue acompafiada con mantenimiento

periodontal, los registros de placa fueron mejorando debido a los cambios
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fisiologicos y microbiolégicos favorables que se iban produciendo en el

medioambiente del elemento dentario.

Es fundamental realizar un plan de control de placa para evitar los
dafios periodontales en los pacientes tratados ortodéncicamente.”” Se realizé la
terapia de soporte con re-motivacion y re-instruccion en técnicas de higiene oral a
intervalos de 2 meses. Dichos intervalos no pueden superar los 3 meses ya que la
repoblacion bacteriana subgingival patogénica se reproduce en un periodo entre
seis a ocho semanas de realizada una prolija eliminacion de la placa bacteriana
de las bolsas periodontales.2° El estricto control de placa disminuye el riesgo de la
progresion de la enfermedad periodontal.* Nuestros registros iniciales de placa
bacteriana fueron de 98,17%, que disminuyeron a 43,9% al concluir la etapa
periodontal; estos valores disminuyeron al 26,83% al concluir la terapia
combinada. No se encontré diferencia estadisticamente significativa de acuerdo al

tratamiento realizado (P> 0.10).

El indice de hemorragia que permanecia alto (42,99%) al concluir la
etapa periodontal podria deberse a la falta de maduracion de los tejidos ya que
los registros periodontales se tomaron al mes de haber concluido con el Ultimo
colgajo periodontal, es decir debido a una evaluacion demasiado temprana. En un
tratamiento periodontal convencional, el periodo de tiempo recomendado para la
reevaluacion posterior a la terapia relacionada con la causa es de 4 a 6
semanas* y con mayor razén después de los colgajos, donde el proceso
reparativo demanda mayor tiempo®. A pesar de ello, si tenemos en cuenta
nuestros excelentes resultados en cuanto a la profundidad de sondaje y el nivel
de insercion clinica la justificacion del porcentaje de hemorragia presente al

finalizar la terapia periodontal pasa a un segundo plano.
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Como en la literatura no fue posible encontrar trabajos similares
donde indiquen el tiempo ideal de espera entre los colgajos periodontales y el
movimiento dentario, se establecié en funcion de la experiencia un periodo de
tiempo de un mes, el cual mostré ser un lapso adecuado ya que permitié la
cicatrizacion de las heridas evidenciada en las mejoras de los parametros clinicos.
Ademas creo que, dado los resultados se puede considerar oportuno y favorable
realizar los movimientos dentarios durante este periodo de alta formaciéon y

maduracion de los tejidos.

Cugini y col.1® demostraron que la mayoria de las mejoras clinicas y
los cambios microbiol6gicos ocurren dentro de los tres primeros meses de
terminada la terapia relacionada con la causa. En cuanto a la hemorragia al
sondaje nuestros resultados podrian compararse a los de dichos autores, ya que
tuvieron una mejora importante inmediatamente después de terminada la terapia
relacionada con la causa, pero continuaron mejorando durante la terapia de
mantenimiento  periodontal que en nuestra investigacion se realizo
concomitantemente con la etapa de movimientos dentarios. El registro de
hemorragia inicial fue del 94,51%, mejor6 a 42,99% al mes de finalizada la etapa
periodontal y durante la etapa de mantenimiento que duré6 20 + 4 meses
disminuyo a 32,32% sin encontrarse diferencia estadisticamente significativa entre
el lado de control y el lado tratamiento (P= 0.10). Podemos concluir entonces que
la fase de mantenimiento puede ser esencial en la consolidacion de las mejoras

clinicas y microbiolégicas logradas como resultado de la terapia inicial.

La modificacion en la ubicacion de los dientes produce una
modificacion en la posicion y caracteristicas de la placa bacteriana. Al intruir un
elemento dentario se desplaza la placa supragingival a una posicion infragingival
tornandola mas patégena.®1820 Opuestamente cuando el diente es extruido la
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placa infragingival se desplaza hacia supragingival, tornandose menos patogena,
siendo mas accesible a las técnicas de higiene oral y de este modo favorece a la
remision de los signos clinicos de enfermedad como la hemorragia al sondaje y la
profundidad de sondaje.”® Cuando un elemento dentario es verticalizado, ambas
situaciones de intrusion y extrusion se producen en las caras opuestas del mismo

elemento.

La disminucién en la profundidad de sondaje es uno de los objetivos
de la terapia periodontal. Se puede lograr con técnicas no invasivas como el
raspado y alisado radicular*>22324156 o pien con técnicas invasivas cuando las
bolsas periodontales son mas profundas,'!?161.63 gcompafiadas o no por
antibioticoterapia.'®%! En caso de utilizar técnicas invasivas, es decir técnicas
quirargicas, éstas deben ser siempre precedidas por la aplicacién de técnicas no
invasivas, como el raspaje y alisado radicular. No hay un limite estricto en la
indicacién de una u otra técnica ya que en el resultado final intervienen muchas
variables como son las caracteristicas anatdmicas de las superficies a tratar, la

habilidad y experiencia del operador, y la respuesta del huésped, entre otras.

Ciertos grupos de dientes son mas propensos que otros a desarrollar
enfermedad periodontal precozmente en la vida y muestran un desarrollo mas
severo de la enfermedad con el tiempo.5? Si nos referimos al tratamiento, los
elementos dentarios unirradiculares son mas simples para instrumentar tanto con
técnicas invasivas como con técnicas no invasivas, debido a la mejor
accesibilidad, visibilidad y fundamentalmente a la anatomia radicular mas
favorable. Los elementos posteriores incrementan las dificultades en los
procedimientos del tratamiento y las bolsas periodontales del sector posterior mas
profundas suelen estar relacionadas con la presencia de lesiones de
furcaciones.>>>7.62 En un estudio realizado por Ramfjord y col.®? no observaron
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influencia en el prondstico de la terapia periodontal cuando compararon varios
grupos de dientes sometidos a igual tratamiento. Philstrom y col.5” en 1984
compararon los resultados obtenidos en los elementos dentarios (molares y no-
molares) tratados con raspaje y alisado radicular como técnica Unica frente a los
tratados con raspaje y alisado radicular mas colgajos periodontales, concluyendo
gue ambos tratamientos en todos los grupos dentarios fueron efectivos en el
mantenimiento del nivel de insercién clinica. Las bolsas que inicialmente median
de 4 a 6 mm, tuvieron mayor profundizacion y un nivel de insercion clinica mas
apical en molares que en no-molares tratados con cualquier técnica. En las bolsas
periodontales no molares que inicialmente eran > 7 mm y que fueron tratadas con

colgajos resultaron menos profundas.

En nuestro trabajo comparamos los resultados obtenidos en cuanto
a la profundidad de sondaje y el nivel de insercion clinica entre dientes anteriores
y dientes posteriores. En el lado tratado con raspaje y alisado radicular como
técnica Unica obtuvimos diferencias estadisticamente significativas (P<0.01) entre
dientes anteriores y posteriores, en cuanto a la profundidad de sondaje. Mientras
que del lado tratado con raspaje y alisado radicular mas colgajo periodontal, no
hubo diferencias estadisticamente significativas (P=0.41). Cuando evaluamos el
N.I.C. entre dientes anteriores y posteriores, no hubo diferencias significativas

(P=0.55).

En nuestro disefio de boca dividida se seleccion¢ al azar el lado del
paciente para aplicar técnica invasiva y del lado opuesto se realizo técnica no
invasiva. Los dientes que no requerian de tratamiento invasivo por razones éticas
no fueron operados y esos datos fueron analizados con el otro grupo de
elementos dentarios. Con el tratamiento periodontal las caracteristicas clinicas de
normalidad fueron evidentes a simple vista, los tejidos lograron eliminar la
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inflamacion tornandose rosa palidos, tomando el contorno festoneado y
disminuyendo el volumen; éstas caracteristicas eran iguales en ambos lados de la
boca, tanto en sector posterior como en sector anterior. A pesar de ello, las
mediciones de profundidad de sondaje muestran diferencia estadistica entre el
lado tratado con raspaje y alisado radicular como técnica Unica y el lado tratado
con raspaje y alisado radicular méas colgajos periodontales; (P< 0.01, siendo
menor en el grupo tratado). La profundidad de sondaje es el Unico pardmetro

clinico que muestra diferencias estadisticas.

De 131 bolsas periodontales con profundidades > 6 mm, que
representaban el 26,6 % del total de los sitios de todos los pacientes, se redujeron
a 9 sitios (el 1,8 %) después del tratamiento periodontal y se mantuvieron los 9
sitios al concluir el tratamiento combinado. Esto indicaria que durante el periodo
de movimiento dentario no hubo profundizacién de bolsas, lo cual marcaria la
efectividad de las sesiones de mantenimiento periodontal y de la técnica de
higiene oral, que al ir cambiando la posicién de los dientes en la arcada, facilitaria
su realizacion. Contrariamente a nuestros resultados, en un estudio llevado a
cabo por Zachrisson y col.?° observaron el desarrollo de gingivitis hiperplasica
moderada durante la terapia ortodoncica a pesar del adecuado control de placa
bacteriana. Las diferencias entre el estudio de Zachrisson y col. y nuestros
resultados podria deberse a que en los adultos con periodontitis tratada, tuvimos
retraccion gingival con una corona clinica mas larga lo que lleva a que los
brackets sean aplicados en una posicion mas alejada del margen gingival
evitando que la retencion de placa habitual de dichos elementos perjudique a la

salud gingival.

Existen varios estudios clinicos que informan que el tratamiento
ortodéncico fijo produce leve pero significativa pérdida de insercién,’”:8” pero
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cuando se evalud la pérdida de insercidn entre adultos con altura normal de
periodonto, adultos con insercion disminuida y adolescentes, no se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre los tres grupos estudiados.® Antun y
Urbye® examinaron las radiografias de 24 pacientes antes y después del
tratamiento ortodéncico de sitios tratados y no tratados ortodoncicamente.
Midieron 221 sitios en maxilar superior anterior y 208 en maxilar inferior anterior,
encontrando que la pérdida 6sea periodontal por paciente y por diente fue 4,94%
(SD 4,03, P<0,0001) en el segmento tratado ortodéncicamente y de 2,69% (SD
3.66%, P <0,001) en el segmento no tratado. La diferencia promedio de hueso
periodontal perdido entre dientes anteriores tratados y no tratados fue
estadisticamente significativa (promedio 2,24 SD 3,28, P < 0,01). Esto podria
deberse a que el disefio experimental no contempld realizar primero la eliminacion
completa de la inflamacion con terapia quirdrgica, las que fueron realizadas al
finalizar ambos tratamientos. Ademas adolecié de sesiones de mantenimiento
programadas para impedir el desplazamiento subgingival de la placa de la bolsa

durante los movimientos de intrusion.

El movimiento dentario en adultos con periodonto reducido tratados
periodontalmente no produjo pérdida de insercion ni del lado tratado con raspaje y
alisado radicular ni del lado tratado con raspaje y alisado radicular mas cirugias.
Nuestros resultados indican que no hay diferencia ni clinica ni estadistica en el
nivel de insercién clinica entre ambos lados tratados con técnicas invasivas y no
invasivas ( P=0,18). Las mejoras en el nivel de insercion clinico y la imagen
radiografica obtenidos en este trabajo, no garantizan la formacion de un ligamento
periodontal nuevo ya que la reparacion 6sea puede ocurrir con el epitelio de union

interpuesto entre el hueso nuevo y la superficie radicular.*’
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Cuando se plantea la terapia ortoddéncica como un auxiliar del
tratamiento periodontal en adultos, si bien la edad no es limitante, se debe tener
en cuenta que la actividad celular decrece y el tejido se enriquece con colageno
modificando la respuesta al tratamiento.'*®4 En nuestro trabajo los cuatro
pacientes que concluyeron el tratamiento completo fueron adultos, el 100% de
sexo femenino, de edades 37 + 10 afios (rango entre 28 y 48 afios); el tiempo de
duracion del tratamiento periodontal fue de 5 + 2 meses mientras que la duracion
del tratamiento ortodéncico fue de 20 + 4 meses. Entre ambos tratamientos medio
el lapso de un mes, periodo que consideramos suficiente para que los tejidos
sufran una reorganizacion aceptable.

Hasta donde hemos podido llegar con la blisqueda bibliografica, son
sélo dos las publicaciones en la literatura que comprenden ambas disciplinas, la
periodoncia y la ortodoncia, como un tratamiento integral. En uno de estos
estudios tuvieron una edad promedio de 31,4 (rango de 23 a 54 afios) y el tiempo
de tratamiento ortoddncico fijo fue de 22,2 +6,5 meses.® En el otro estudio se
tomo pacientes adultos con un promedio de 42,6 +10,9 afios de edad (rango de
19 a 64); y el tiempo de tratamiento ortodéncico fue de 4 a 16 meses (promedio
7,2 SD:2,3).3. Nuestro criterio fue acotar la amplitud de edades para asi poder
tomar un grupo mas homogéneo.

El desarrollo del tratamiento ortodoncico se llevo a cabo segun los
pasos programados en Materiales y Meétodos empleados. Al remover la
aparatologia ortoddncica fija, es fundamental la instalacion de la aparatologia de
contencion, que en adultos se recomienda que sea preferentemente fija y
permanente. La capacidad disminuida del tejido periodontal en adultos para
reaccionar a los estimulos mecéanicos hace que el periodo de contencion deba ser

mayor, ya que durante éste periodo de reorganizacion de los tejidos, existe el
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peligro de recaida. A menudo habra que aplicar retenedores permanentes
después de completar la terapéutica ortoddncica activa. Si se utilizara contencion

removible, el tiempo sugerido para ello es mayor que en nifios y adolescentes. 73

Otro aspecto a tener presente es la necesidad de un ajuste oclusal
que va a contribuir a la estabilidad. También es importante tener en cuenta que la
denticion en adultos requiere de técnicas precisas para cubrir ciertos aspectos
estéticos. Al alinear los dientes, los bordes incisales abrasionados, se tornan
inclinados, requiriendo ser desgastados, o bien ser compensados con materiales
plasticos que permitan realizar coronoplastias para lograr un contorno lineal
armoénico. Normalmente los dientes sufren un desgaste proximal continuo, que al
estar desalineados no se produce y al alinear estos elementos, las papilas
interdentales no pueden ocupar completamente las troneras, en este caso podria
ser necesario utilizar técnicas de desgaste proximal para tener asi un punto de
contacto mas largo, o hacer coronoplastias con composites o bien en casos mas
severos realizar coronas devolviendo las formas proximales adecuadas. Cuando
hay diferente altura de los margenes gingivales de dientes antero-superiores
adyacentes la tarea del ortodoncista seria alinear los margenes gingivales con
movimientos dentarios o indicar al periodoncista el alargamiento clinico de la
corona.3®

Por ultimo, en caso de ausencia de encia insertada o papilar se
pueden practicar diferentes técnicas quirdrgicas reconstructivas o bien intentar la

regeneracion tisular guiada mediante el uso de membranas.>72.75
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RESUMEN

Cuando se padece una patologia que combina la infeccion
periodontal y la malposicion dentaria, el tratamiento a implementar debe
contemplar la solucion de ambos aspectos. El tratamiento periodontal se realiza
para eliminar la infeccion y el movimiento dentario reubicard los elementos
dentarios en la arcada para devolver la funcién y la estética perdidas.

Se trataron pacientes adultos que proveyeron 492 sitios
periodontales (82 elementos). Se comenz6 con el tratamiento periodontal, con
disefio de boca dividida se realizé raspaje y alisado radicular como técnica Unica
del lado izquierdo o derecho de la boca (seleccionado al azar) y raspaje y alisado
radicular seguido de colgajos periodontales del lado opuesto. Se continu6 con el
movimiento dentario ortodéncico que estuvo acompafiado por terapia de
mantenimiento periodontal cada dos meses.

La profundidad de sondaje fue el Unico parametro clinico que se
comporto diferente; del lado tratado con raspaje y alisado radicular mas colgajos
tuvo mayor reduccién de bolsas(P<0.01). Del lado tratado sin técnica invasiva
hubo mayor reduccion las bolsas en los dientes anteriores que los posteriores
(P<0.01).

Dado que los resultados confirmaron la hipotesis de que ambos
tratamientos tienen efectos beneficiosos y similares entre si, se concluye que el
tratamiento periodontal debe ser previo al movimiento dentario, ambas técnicas
invasivas o0 no son adecuadas para las patologias citadas, el periodo de tiempo
transcurrido entre los colgajos periodontales y el movimiento dentario activo de un
mes es suficiente y adecuado; es fundamental el buen control de placa y realizar

sesiones de mantenimiento durante el movimiento dentario.
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SUMMARY

An adequate dental treatment in a patient suffering from periodontal disease along with an abnormal teeth
positioning in the dental arch should take into account a rational solution of both problems. The present
paper was carried-out aiming at to find-out if some clinical and radiological difference may be found in
those patients after using a non-invasive or an invasive periodontal procedures before the orthodontic
treatment is performed.

The periodontal treatment for the present study consisted on a split
mouth design in adult patients which provided 492 periodontally-ill sites from 82
both single root and multirooted teeth. Irrespectively of both the pocket depth and
clinical attachment level lost, scaling and root planning was randomly performed
as a unique treatment technique on the right or left teeth quadrant and on the
other quadrant, a periodontal flap surgery was added to the preliminar scaling
carried-out prior to the invasive procedure. After the wound healing stage was
completed, the orthodontic treatment along with a professional periodontal
maintenance every two month was performed to the treated patients.

When comparing the different benefits achieved by both periodontal
treatment techniques studied in the trial, it was found that solely pocket depth
parameter could be reduced in the sites treated by means of the invasive
technique and the difference was highly statistically significant (p< 0.01). At the
same time when a non invasive treatment technique was performed, pocket depth
reduction parameter was higher in the single rooted as compared to multirooted
teeth values and the difference was also highly statistically significant (p< 0.01).

The findings confirmed our working hypothesis in the sense that both
periodontal treatment results are beneficial and similar between them.
Nevertheless it can be accepted that both techniques are adequate for the
treatment of a periodontal pathology associated to a severe teeth displacement in
the dental arch. Among the most relevant conclusions of this work, the following
can be remarked: 1) the periodontal treatment has to be carried out before the
orthodontic treatment starts, 2) the time elapsed between the end of the
periodontal treatment and the beginning of the orthodontic treatment planned in
this study is the suitable, 3) the plaque control as well as a supportive care

programme on the treated patients has to be the rule.
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