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INTRODUCCIÓN

     Se entiende como enfermedades gíngivo-periodontales

a  una  variedad  de  condiciones  inflamatorias  que

involucran a los tejidos de revestimiento y sostén del

elemento dentario y que en ocasiones pueden llevar a su

pérdida. Según lo publicado por la American Academy of

Periodontology  (1999a)  y  Bergström,  Eliasson  &  Dock

(2000a) en relación a su  prevalencia, se estima que a

nivel mundial  alrededor del 10% de la población adulta

de países industrializados sufre enfermedad periodontal

destructiva que debilita la dentición y, por lo tanto,

afecta su calidad de vida.

     La periodontitis es iniciada por grupos bacterianos

específicos, con predominio de formas anaerobias gram-

negativas (Haffajee & Socransky 1994), los que activan

mecanismos  tisulares que producen una serie de cambios

inflamatorios  e  inmunológicos  que  llevan  a  la

destrucción  del  tejido  conectivo  y  óseo  (Page  1991).

Aunque las bacterias son esenciales para la iniciación

de  la  periodontitis,  necesitan  de  un  hospedador

susceptible  para  la  producción  de  la  patología.  La

respuesta  del  anfitrión  puede  ser  modificada  por

factores  genéticos  y  medio-ambientales  adquiridos;

dentro de estos últimos se incluye al hábito de fumar.
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     Los trabajos de Ismail y col. (1983), Haber y col.

(1992, 1993), Linden y Mullaly (1994), Papapanou (1996),

Norderyd & Hugoson (1998), Paulander y col. (2004), AAP

(2005), mencionan al hábito de fumar como un verdadero

factor  de  riesgo  para  el  desarrollo  de  formas

destructivas  de  enfermedad  periodontal.  Se  considera

factor  de riesgo, a la característica que se asocia

fuertemente con grupos de individuos que  tienen  la

enfermedad en estudio, en contraste con los que no la

tienen.  La  exposición  al  factor  incrementa  la

posibilidad de que la enfermedad, pueda ocurrir. Puede

ser parte de la cadena causal de la misma.

     El hábito de fumar reúne la mayoría de los nueve

criterios  de causalidad acordados  por Hill en 1965,

los  que  posteriormente  fueron  revisados  por  Gelskey

(1999). (Tabla 1). 

     El más reciente y extenso estudio epidemiológico

relacionado  al  hábito  de  fumar  y  la  enfermedad

periodontal, realizado por Tomar & Asma (2000) se basa

en  los  datos  del  National  Health  and  Nutrition

Examination Survey (NHANES III)  el cual incluye una

muestra  nacionalmente  representativa  de  los  Estados

Unidos de 12.329 adultos de 18 años de edad en adelante.

En esta muestra, aproximadamente la mitad de los casos
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de periodontitis fueron atribuibles a fumadores actuales

(41.9%)  o  pasados  (10.9%).  Luego  de  realizados  los

ajustes  en  relación  a  la  edad,  raza  o  etnia,  nivel

económico  y  educacional,  los  fumadores  tenían  cuatro

veces más periodontitis comparados con los no fumadores.

     En Brasil, Susin y col. (2004a, 2004b) analizaron

una muestra representativa compuesta por 853 individuos

dentados de entre 30 y 103 años, a los que se le realizó

un examen bucal completo con registros periodontales en

6  sitios  de  cada  uno  de  los  elementos  dentarios

presentes. La prevalencia de enfermedad periodontal en

esta población fue de 49,7%. El 50,9% de la misma había

estado  expuesta  al  tabaco  (fumadores  actuales  y

pasados).  Luego  del  procesamiento  estadístico  de  los

datos, el segmento fumador, exhibió significativamente

más riesgo para pérdida de inserción  a 5 mm, que los

no fumadores (odds ratio= 3.6, 2.0 respectivamente).

     Son numerosos los factores que contribuyen a los

efectos  deletéreos   del  hábito  de  fumar  sobre  el

periodonto,  incluyendo  a  los  microbianos  y  a  los

relacionados  con la respuesta del hospedero (Tabla 2).

Tabla 1. Evidencia del hábito de fumar como un factor etiológico
para la periodontitis.
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CRITERIO EVIDENCIA
Fuerza
de 
Asociación

Estudios transversales y de casos
y  controles  demuestran  una
asociación  de  moderada  a  fuerte
entre el hábito de fumar y  la
periodontitis.

Consistencia Numerosos  estudios  de  diferentes
diseños  realizados  en  diferentes
poblaciones  han  demostrado
asociación  entre  el  hábito  de
fumar  y  la  pérdida  de  inserción
periodontal.

Especificidad La progresión de la enfermedad es
lenta  en  pacientes  que  dejan  de
fumar comparado con aquellos que
siguen fumando.

Temporalidad Estudios  longitudinales  han
mostrado  que  los  pacientes
fumadores no responden tan bien al
tratamiento  periodontal  respecto
de los no fumadores

Gradiente
Biológico

Hay  un efecto relacionado a la
cantidad por el cual quienes más
fuman presentan un incremento en
la severidad de la enfermedad que
los que fuman menos.

Posibilidad
Biológica

La  justificación  de  la  relación
entre  el  hábito  de  fumar  y  la
periodontitis  está  dada  por  el
impacto adverso del tabaco en la
microbiota y en los parámetros de
respuesta del huésped

Coherencia Los efectos del hábito de fumar en
la periodontitis son consistentes
con el conocimiento de la historia
natural de la enfermedad.

Analogía

Experimentos

Los  efectos  periodontales  del
fumar son análogos a otros efectos
adversos asociados al fumar en la
salud general.

No  hay  evidencia  actualmente
disponible

* Basado en los criterios de causalidad de Hill revisados por Gelskey

Tabla 2: Mecanismos propuestos para los efectos negativos sobre el
periodonto del hábito de fumar.
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• Alteraciones vasculares
• Función alterada de los neutrófilos
• Disminución de la producción de IgG
• Disminución de la proliferación de linfocitos
• Aumento de la prevalencia de periodontopatógenos
• Alteración en la adhesion y función de los fibroblastos
• Dificultad  en  la  eliminación   de  los

periodontopatógenos  con terapia mecánica
• Efectos  negativos  locales  en  la  producción  de

citoquinas y factores de crecimiento

*Basado en Johnson & Hill (2004)     

    La influencia del hábito de fumar en la prevalencia,

extensión y severidad de la enfermedad periodontal, ha

sido  motivo  de  numerosos  estudios epidemiológicos

(Grossi y col.1994, Linden & Mullally 1994, Grossi y

col. 1995, Martinez-Canut, Lorca & Magan  1995, Tonetti

1998, Gelskey 1999, Tomar & Asma 2000, Albandar & Rams

2002, Amarasena y col. 2002).

     El riesgo relativo para enfermedad periodontal en

fumadores ha sido estimado en odds ratio de  2 a  8

(Susin  y  col.  2004a,  Do  y  col.  2008),  la  variación

tendría  relación con la medición de la exposición y la

definición  de  casos  de  la  enfermedad.  Además,  la

magnitud del efecto del hábito de fumar en el estado

periodontal  entre  poblaciones,  puede  variar  debido  a

diferencias en los factores de distribución de riesgo

para la enfermedad.

     Los   individuos  fumadores  exhiben  más   cálculo
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supragingival,  referido  esto  a  los  depósitos

mineralizados  de  la  superficie  dentaria  que  están

localizados coronarios al margen gingival.

     En  los  pacientes  fumadores  hay  niveles

comparativamente más elevados  de calcio en una placa de

48  horas,  que  en  los  no  fumadores,  existiendo  una

correlación  positiva  entre  el  hábito  de  fumar  y  la

formación y cantidad de cálculo supragingival (Bergström

1986).  El  cálculo  actuaría  como  factor  retentivo  de

placa bacteriana. 

     Lost(1984) describe que la característica anatómica

que predispone a la retracción, es la dehiscencia. Si la

misma estuviera presente, el cálculo, que facilita la

adhesión de placa bacteriana con potencial de generar

cambios  inflamatorios,   podría  llevar  a  la  expresión

clínica de la retracción. El rol del cálculo como factor

asociado a las retracciones fue reportado por Joshipura,

Kent & De Paola (1994).

     Por otra parte, los pacientes fumadores parecieran

tener  una  respuesta  menos  favorable  al  tratamiento

periodontal. Según lo reportado por Preber y Bergström

(1985), Ah y col. (1994) y Labriola, Needleman & Moles

(2005)  entre  otros,   existe  una  disminución  en  la

respuesta al tratamiento en pacientes fumadores respecto
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de  los  no  fumadores,  valorado  esto  en  cuanto  a  la

profundidad de sondaje y pérdida de inserción clínica.

     Según Tonetti (1998), en poblaciones jóvenes, el

hábito de fumar generaría un riesgo aún  mayor. Además,

el hábito de fumar en adolescentes y adultos jóvenes,

aumentaría el riesgo para adquirir formas más agresivas

de  enfermedad  periodontal  (Schenkein,  Barbour  &  Tew

2007).

     Trauma por oclusión, es un término usado para

describir  las  alteraciones  patológicas  o  cambios

adaptativos que se desarrollan en el periodonto, como

resultado  de  las  fuerzas  producidas  por  los  músculos

masticatorios. Es sólo uno, de los muchos términos, que

han sido usados en la literatura para describir dichas

alteraciones en el periodonto. Las denominaciones usadas

con  frecuencia  son:  oclusión  traumatizante,  oclusión

traumatogénica, trauma periodontal, entre otras. 

     Las fuerzas oclusales excesivas, además de producir

daño en los tejidos periodontales, pueden afectar a la

articulación  témporo-mandibular  (ATM),  músculos  de  la

masticación y tejido pulpar (Lindhe, Nyman & Ericsson

2009 pp 349-353).        

     Las fuerzas traumatizantes pueden actuar en dientes

individuales  o  grupos  dentarios.  Esto  puede  ocurrir
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conjuntamente con la presencia de parafunciones tales

como el apretamiento y el bruxismo.

     El trauma oclusal fue definido por Stillman en

1917, como “la condición donde por el acto de cierre

mandibular resultan dañadas las estructuras de soporte

del elemento dentario”. El mismo autor, mencionaba al

trauma  oclusal  como  la  causa  primaria  de  todas  las

enfermedades periodontales, e incluía  a la retracción

gingival  dentro  de  la  definición  de  enfermedad

periodontal.  El  término  de  “grietas  de  Stillman”,  ha

sido  usado  para  describir  un  tipo  específico  de

retracción, de forma triangular y estrecha,  que ocurre

en  los  aspectos  vestibulares  de  los  dientes.

Históricamente se ha sugerido que las fuerzas oclusales

excesivas, podrían ser uno de los factores causales de

las retracciones gingivales  (Harrel & Nunn 2004).

     Las  retracciones  gingivales  son  un  problema

periodontal, definido usualmente como el desplazamiento

del  margen  gingival  apicalmente  a  la  unión  cemento-

adamantina,  con  la  consecuente  exposición  radicular

(Smith 1997). En las personas afectadas las retracciones

pueden causar  dolor,   un aumento  en  la  sensibilidad

dentaria,  compromiso  estético  y,  en   algunos  casos,

llevar a la pérdida de vitalidad del diente. Además, las

retracciones son un importante factor de riesgo para el
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desarrollo de caries radicular  (Watson 1984, Albandar &

Kingman 1999). 

     Las retracciones afectan a un gran segmento de la

población adulta. Watson (1984) en una extensa revisión

sobre  las  retracciones  gingivales,   menciona  que

estudios  realizados  en  diferentes  partes  del  mundo

muestran, que las retracciones son un hallazgo universal

y que su incidencia aumenta con el avance de la edad.

Los  porcentajes  relacionados  con  la  prevalencia

publicados en el trabajo antes mencionado, oscilan entre

el 50 al 59%, según los diferentes autores consultados

para esa revisión.

      En el marco de la fase 1 del National Health and

Nutrition Examination Survey (NHANES III) se consideran,

entre otros datos, la prevalencia y extensión de las

retracciones  gingivales  detectadas  en  la  población

adulta  de  Estados  Unidos.  Basados  en  estos  datos

recolectados  desde  1988  a  1994,  Albandar  y  Kingman

(1999) informaron que la prevalencia de retracciones  ≥

a 1 mm en personas de 30 años y mayores, era del 58%

representando 61,3 millones de adultos, y la extensión

de retracciones  ≥ a 1mm exhibían un promedio de 22.3%

dientes por persona. Además, señalan  que la prevalencia

y extensión de las retracciones aumenta con la edad.
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     La edad en la cual la retracción comienza a ser

evidente ha sido objeto de numerosos estudios. Powel y

Mc Eniery (1981) estudiaron niños de entre 6 y 12 años

de edad y sugirieron la presencia de retracciones desde

los 10 años. En cuanto a la distribución de las mismas,

numerosos estudios de investigación coinciden en que las

retracciones  se  encuentran  predominantemente  en

incisivos  inferiores  y  en  los  primeros  molares

superiores  en  individuos  menores  de  20  años.  En

individuos  mayores,  las  retracciones  se  observan  más

generalizadas a toda la dentición, pero los incisivos

inferiores  y  los  primeros  molares  superiores  siguen

siendo los más afectados.

     Al   hacer   referencia  a  las  retracciones

gingivales, es  razonable aceptar,  que las mismas están

precedidas por la falta de hueso alveolar en el sitio.

Esto puede deberse a causas de desarrollo (anatómicas)

y/o  adquiridas  (fisiológicas  o  patológicas)  (Watson

1984). Se incluyen en estos últimos factores, al trauma

mecánico  relacionado  con  maniobras  inadecuadas  de

higiene  (Smith  1997),  la  enfermedad  periodontal

destructiva  y el hábito de fumar (American Academy of

Periodontology 1996) como las causas más frecuentemente

mencionadas en la literatura.
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     Según Lost (1984), el clásico defecto de desarrollo

que podría  predisponer a la retracción gingival, es la

dehiscencia.  Esta  característica  anatómica,  puede

presentarse  donde  debido  la  dirección  de  la  erupción

dentaria u otros cambios en el desarrollo, la raíz se

ubica más bucal o lingualmente a los elementos dentarios

adyacentes, lo que hace que su porción cervical protruya

a través de la cresta ósea. Además, las dehiscencias

pueden estar presentes donde el espesor buco-lingual de

la raíz, es similar o excede el  espesor del hueso de la

cresta; en los molares superiores, el ángulo de la raíz

palatina suele ser marcado, como consecuencia, el hueso

en el área cervical se adelgaza y/o acorta, generándose

una  situación  favorable  para  la  ocurrencia  de

retracción. Olsson & Lindhe (1991) consideran que  los

biotipos caracterizados por dientes largos y angostos

son más propensos a las dehiscencias que individuos con

dientes cortos y anchos.

      En los sitios donde se desarrolla la retracción,

se  asume  la  presencia  de  dehiscencias.  Bernimoulin  &

Curilovié  (1975)  mencionan  que  las  mismas  pueden  ser

descubiertas en ocasión de un colgajo, en ausencia de

retracción, por lo que muchas dehiscencias permanecen

sin ser detectadas.
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     La  pérdida  ósea  adquirida,  se  asocia  con

condiciones fisiológicas y patológicas en las cuales el

hueso previamente estaba  presente, es parte del proceso

fisiológico o patológico. 

     Los  factores  fisiológicos,  pueden  incluir  el

movimiento dentario bajo fuerzas a una posición fuera de

la tabla vestibular o lingual, llevando a la formación

de la dehiscencia.

     Los cambios patológicos incluyen a la reabsorción

ósea como parte de la enfermedad periodontal inducida

por placa bacteriana. En la enfermedad periodontal el

proceso  cursa  de  una  manera  más  compleja,  el  diente

involucrado  puede,  además,  extruirse,  inclinarse  y

tornarse  hipermóvil.  Según  Serino  y  col.  (1994)  en

pacientes con enfermedad periodontal, el desarrollo de

la retracción en las superficies libres de los elementos

dentarios, podría ser compensatoria, debido al proceso

de  remodelado  por  la  pérdida  de  inserción  a  nivel

interproximal.

     Es entonces razonable que los tejidos gingivales

sin soporte del hueso, que es el que aporta nutrición a

los  tejidos  blandos,  puedan  retraerse  debido  a  la

agresión bacteriana o a factores de índole mecánica.
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     La  experiencia  clínica  y  de  estudios  de

investigación con reporte de casos, asocian claramente a

las  retracciones  gingivales  con  trauma  crónico,

originado éste por una serie de hábitos tales como la

impactación  de  objetos  extraños  contra  la  encía,

injurias originadas por el “raspado” de las uñas contra

la gíngiva  y a las lesiones provocadas por las técnicas

inadecuadas de higiene (Sangnes y Gjermo 1976, Baker &

Seymur 1976, Smith 1997, McCracken y col. 2009).

     En la literatura existen numerosos trabajos de

investigación respecto de las retracciones, no sólo en

relación a su prevalencia, sino analizando sus causas.

Muchos de ellos asocian al hábito de fumar como factor

que contribuye a su expresión (Gunsolley y col 1998,

Kassab & Cohen 2003, Sarfati y col. 2010).

     Gunsolley (1998) sugiere  que, adultos fumadores

relativamente  jóvenes  y  con  mínima  destrucción

periodontal, exhiben significativamente más retracciones

gingivales ajustadas por raza, género, edad e índice de

placa  medio,  que  individuos  no  fumadores.  En  el

mencionado  estudio,  se  registraron  retracciones   más

marcadas  en  los  fumadores  independientemente  de  los

diferentes  elementos   dentarios  y  sitios.  Las  mismas

ocurrían primeramente en las superficies bucales y luego

en  las  palatina/linguales,  y  en  ambos  casos  los
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fumadores exhibían dos veces más retracciones que los no

fumadores (p< 0.05). Los niveles de acumulación de placa

eran similares entre fumadores y no fumadores, en tanto

que éstos últimos exhibían considerablemente más cálculo

supragingival  y desarrollaron tinciones extrínsecas tal

como se menciona en los estudios de Sheiham (1971) y

Bergström (1994). 

     Susin y col. (2004c)  en una población urbana

representativa  de  Brasil,  encontraron  que  más  de  la

mitad (51,6%) de los individuos exhibían en el 22% de

sus dientes, retracciones  a 3 mm  y en el 17% de los

individuos,  el  5,8%  de  los  dientes   presentaban

retracciones   a 5mm. En este estudio se menciona como

primer agente etiológico del hallazgo, a la enfermedad

periodontal  con  presencia  muy  marcada  de  cálculo,

seguida por el hábito de fumar.

     La justificación de los hallazgos relacionados a la

mayor  prevalencia  de  retracciones  en  los  pacientes

fumadores, se limita a las presentes en las superficies

bucales que podrían deberse a técnicas inadecuadas de

higiene,  realizadas  con  cepillos  de  cerdas  duras  y

pastas abrasivas con el fin de eliminar las tinciones

extrínsicas  provocadas  por  el  tabaco,  tal  como  los

14                                                                                                                M. Gabriela García



sugieren algunos  trabajos de investigación (Vehkalati

1989, Khocht y col. 1993, Checchi y col. 1999).

    Källestal  &  Ulhin  (1992)  realizaron  un  estudio

transversal en adolescentes suecos de entre 16 y 18 años

a  fin  de  valorar  las  retracciones.  Si  bien  en  este

estudio no se considera al hábito de fumar como factor

de riesgo, en el examen basal los fumadores exhibían más

retracciones que los no fumadores. Martinez-Canut, Lorca

& Magan (1995) y Calsina & Echevarria (2002) encontraron

que  los  fumadores  presentaban  más  retracciones

gingivales que los que ya no fumaban y los que nunca lo

hicieron. 

     Lindhe y col. (1989) informaron  que en    sujetos

no tratados periodontalmente   la mayoría  de   las

pérdidas   de   inserción  de 2 mm o más, ocurría

inicialmente en sitios con bolsas poco profundas. Los

segundos  sitios  con  pérdida  de  inserción  durante  el

período de observación de 2 años, correspondieron a las

retracciones del margen gingival.  Similares  hallazgos

fueron reportados  por Timmerman  y col (2000). Según

estos  datos,  las  retracciones  ofrecerían  áreas  más

susceptibles para  pérdida de inserción ulterior.

     La detección de la destrucción de los tejidos

periodontales se basa en la pérdida de inserción medida

clínicamente a través de la sonda periodontal,  y la
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estimación  de  la  pérdida  de  hueso  a  través  de  las

radiografías. 

     Goodson, Haffajee & Socransky  (1984), mostraron

que la fase más temprana de destrucción  periodontal

resulta  en  la  pérdida  de  hueso  esponjoso,  que  es

acompañado en la clínica con un aumento en la pérdida de

inserción  detectada  al  sondaje.  La  existencia  de

corticales intactas puede esconder esta pérdida de hueso

en la esponjosa en la imagen radiográfica convencional.

     El diagnóstico precoz  de la enfermedad periodontal

y el monitoreo de la eficacia de la terapia, requiere de

la identificación temprana de cambios óseos obtenidos a

partir  de  registros  longitudinales  con  la  toma  de

radiografías a través del tiempo. Para que el análisis

comparativo sea válido, cobra importancia el grado de

exactitud  logrado  en  obtener  tomas  radiográficas  con

similar  proyección  geométrica,   de  modo  tal  que  las

diferencias  observadas,  representen  en  realidad  un

cambio  verdadero  y  no  un  artificio  atribuible  a  los

pasos  técnicos. 

     La técnica de sustracción digital fue introducida

en la odontología por Ruttimann (1981) para registrar

los  cambios  en  el  hueso  alveolar.  Este  método,  ha

probado  mejorar  significativamente  la  detección  de
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pequeños cambios en el hueso cuando se lo compara con

los métodos  radiográficos tradicionales.

     Bragger y col. (1989) describieron un sistema

basado  en  el  video:  el  CADIA  (Computer  Assisted

Densitometric Image Analysis), este sistema cuantifica

los  cambios  en  la  densidad  del  hueso  alveolar  en

imágenes digitalizadas.

     En un estudio in vivo (Bragger 1998) se comprobó

que  este  método  posibilita  la  detección  de  defectos

óseos  inducidos  quirúrgicamente  con  sensibilidad  del

82%, especificidad del 88%  y una exactitud diagnóstica

del 87%. Sugiriendo una sensibilidad aún mayor que la

sustracción  digital,  para  la  detección  de  pequeñas

variaciones en la masa ósea.

     La literatura que vincula la oclusión traumática

con la enfermedad periodontal  es numerosa (Pihlstrom y

col 1986, Nunn & Harrel 2001, Harrel &  Nunn 2009), en

tanto que no hay estudios que hablen claramente sobre la

relación existente entre la oclusión traumática y las

retracciones gingivales

     Lo cierto es que en la literatura se le atribuyen

al hábito de fumar numerosos efectos adversos sobre el

periodonto,  incluyendo  la  mayor  presencia  de
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retracciones. Este último aspecto, sin una explicación

biológica para su justificación. 

     Sólo  la  valoración  longitudinal  del  hallazgo,

controlando el trauma oclusal, permitiría percibir el

rol  del  hábito  de  fumar  y  del  trauma  oclusal  en  la

evolución de las retracciones.
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Hipótesis de trabajo

     Las retracciones gingivales palatinas y 

linguales, serían atribuibles más a las fuerzas 

oclusales traumáticas que al hábito de fumar.
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Objetivos

General:

     Valorar el impacto del trauma oclusal, como un 

factor importante dentro de la cadena causal de las 

retracciones gingivales palatinas y linguales, en 

pacientes fumadores y no fumadores.

Específicos:
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- Establecer la frecuencia y distribución de las 

retracciones gingivales totales en los grupos de 

estudio.

- Determinar en las radiografías el tipo de pérdida 

ósea y los cambios post tratamiento.

- Valorar los cambios gingivales post terapia básica.

- Evaluar el efecto del uso de la placa de relajación 

en la evolución de las retracciones.
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METODOLOGÍA

     Para este trabajo se incluyeron 19  pacientes: 9 no

fumadores y 10 fumadores; estos últimos con al menos 5

años de hábito y un consumo mínimo de 5 cigarrillos

diarios.

     Para su inclusión,  los pacientes debían presentar

elementos  dentarios  anteriores  y  posteriores  y

retracciones palatinas y/o linguales.  Los elementos con

retracción debían ocluir con su antagonista funcional.

En lo referido al  rango etario, se incluyeron pacientes

de entre 20 y 55 años, de ambos sexos.

     A todos los pacientes, cuya participación fue

voluntaria, se les explicó en detalle en qué consistía

el estudio y los procedimientos que incluía,   se les

confeccionó una detallada historia clínica y se procedió

a la firma de un consentimiento.

     Se  consideraron  factores  de  exclusión  a  los

siguientes:

 Pacientes  con  condiciones  sistémicas  que  podrían

afectar la actividad de la enfermedad periodontal,

dentro  de  las  cuales  se  incluyó:  diabetes,
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discrasias  sanguíneas,  transplante  de  órganos,

inmunosupresión y embarazo.

  

 Pacientes con ingesta de medicamentos tales como 

antihipertensivos, anticonvulsivantes, 

anticonceptivos  e inmunosupresores.

 Pacientes  que  hubieran  recibido  tratamiento  con

aparatología ortodóncica fija.

 Tratamiento periodontal quirúrgico previo.

 Presencia de restauraciones gingivales extensas o

que afecten el margen gingival. 

 Tratamiento previo con desgaste selectivo.

 Uso de placa de relajación durante el último año

.

 Deglución atípica.

Diseño del Estudio: (Figura 1)
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Evaluación clínica:

 Historia Clínica y Ficha Periodontal

.

 Modelos  -  Montaje  de  los  mismos  en  articulador

semi-ajustable.

 Inducción a la motivación e instrucción en Higiene

Bucal. 

 Terapia  Periodontal  Básica  (eliminación  de

depósitos  microbianos  supra  e  infragingivales  y

factores retentivos de placa bacteriana)

 Placa de Relajación (rígida).

 Toma  de  registros  clínicos   periodontales  e

instalación  de  la  placa  al  mes  de  concluida  la

terapia básica.

 Toma de registros clínicos periodontales,  control

de higiene y depuración y pulido, a  los tres meses

de instalada y ajustada la placa

Evaluación Radiográfica:

 Radiografías seriadas estandarizadas
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 Radiografías  seriadas  estandarizadas  a  los  tres

meses de instalada y ajustada la placa.

 Análisis de las Rx a través del programa CADIA

Figura 1. Diseño del Estudio.

Metodología Utilizada:

Evaluación Clínica:

     Ficha Periodontal (figura 2): En la confección de

la misma se incluyeron los siguientes datos:

  Índice de Placa (Silness y Löe 1964)

  Índice Gingival (Löe y Silness 1967)

  Profundidad de Sondaje

  Nivel de Inserción Clínica

    La profundidad de sondaje y el nivel de inserción

clínica, se registraron en 10 sitios de cada elemento

dentario.  Los  mismos,   se  realizaron  por  un  único

operador  con  exactitud  de  1  mm,   con  la  sonda

periodontal  recta de la Universidad de North Carolina

(UNC 15, XPTU 17/15), por:

 Mesial desde vestibular
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 Mesio-vestibular

 Medial vestibular

 Disto-vestibular

 Distal desde vestibular



 Mesial desde palatino/lingual

 Mesio-palatino/lingual

 Medial palatino/lingual

 Disto palatino/lingual

 Distal desde palatino/lingual
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Figura 2: Ficha Periodontal utilizada en el estudio.
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Retracciones: 

     Se  registraron  para  cada  superficie  de  los

elementos dentarios analizados como la diferencia en mm

entre la pérdida de inserción clínica y la profundidad

de sondaje. En las figuras 3, 4 y 5 se presentan las

fotos  clínicas  de  uno  de  los  pacientes  con  su

correspondiente registro en la ficha periodontal.

Figura 3: Imagen clínica, vista vestibular de uno de los pacientes
incluidos en el estudio

Figura 4: Imagen clínica, vista palatina del mismo paciente
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Figura 5: Ficha periodontal del paciente de las figuras 3 y 4  
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Tratamiento periodontal:

     A todos  los pacientes  se les  realizó terapia

periodontal básica.

     Luego  de  la  primera  evaluación  clínico-

radiográfica,  los  pacientes  fueron  motivados  y  re-

instruidos  en  higiene  oral.  Se  indicó  el  uso  de  un

cepillo ultra suave (los sugeridos fueron: Butler 317,

Elgydium 15/100 y Colgate Professional Extra-clean) y

los  elementos  para  la  higiene  interdental  (hilo,

palillos  y  cepillos  interdentales)  adecuados  a  la

situación clínica  particular exhibida por el paciente. 

     Se realizó depuración periodontal (profilaxis con

cavitador),  raspaje y raspaje y alisado radicular según

la  patología  a  resolver.  Durante  la  fase  inicial,

también  se  resolvieron  las  situaciones  de

empaquetamiento alimentario a través de obturaciones y

coronas  temporarias  de  acuerdo  al  caso.  Luego  de

finalizada la terapia periodontal básica se realizó el

pulido con tazas de goma y pasta profiláctica.

Análisis de los Modelos y Confección de la Placa de

Relajación:

     El  análisis de  los  modelos  en  el   articulador

permitió valorar las facetas de desgaste y las guías 
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desoclusivas. Se consideró a los pacientes “con guías”

cuando se producían las desoclusiones en protrusiva y

lateralidades  izquierda  y  derecha,  en  tanto  que  se

consideró a los pacientes “sin guías” cuando todas o

algunas de las mismas no estaban presentes. 

     Sobre el mismo montaje, realizado en relación

céntrica,  se  diseñó  la  placa  de  relajación  que  se

confeccionó en acrílico de termo-curado. 

     Pasado un mes de la concluida  la fase inicial, se

instaló  la  placa  de  relajación.  Los  pacientes  fueron

citados para el control de la misma hasta lograr su

ajuste (figuras 6, 7 y 8).
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     A los tres meses del ajuste de la placa, se

repitieron  los  registros  clínicos  y  radiográficos.

Figura  6: Paciente  con  la  placa  instalada.  Control  de  la  guia

incisiva.
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Figura 7: Paciente con la placa de relajación instalada. Control de
lateralidad derecha.

Figura 8: Paciente con la placa de relajación instalada. Control de
lateralidad izquierda.

Evaluación radiográfica:

     Las  técnicas  radiográficas  desarrolladas  para

obtener  radiografías  seriadas  pueden  ser  agrupadas

dentro de dos categorías: 
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 No estandarizadas: así llamadas porque no ofrecen

una relación constante entre el tubo de rayos, la

película  radiográfica  y  el  objeto  a  ser

radiografiado.

 Estandarizados: que  ofrecen  la  posibilidad  de

obtener radiografías seriadas más comparables. 

     Con  respecto  a  esto  último,  los  dispositivos

descriptos  en  la  literatura  para  estandarizar  tomas

radiográficas  tales  como  la  fabricación  de  placas  de

mordida, los posicionadores cefalométricos o el video

feedback (Duckworth y col. 1983, Jeffcoat y col. 1987),

presentan  dificultades técnicas y/o de costos a la hora

de  su  aplicación  cuando  se  trata  de  numerosas  tomas

radiográficas.

     En base a un artículo publicado por Carpio y col.

(1994),  se  decidió  para  este  proyecto,  modificar  un

dispositivo de alineamiento disponible en el mercado:

Hawe X-Ray Film Holder, a fin de obtener radiografías

estandarizadas que luego puedan ser analizadas por el

software  CADIA (figura 9). A este dispositivo se le

realizaron modificaciones que incluyeron: (figura 10)

 Referencia en sentido mesio-distal: se agregó un

pin plástico de referencia en el block de mordida

ubicado a 20 mm de la película radiográfica. Para
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posicionar el sostenedor se ubicó este pin a la

altura del contacto interproximal de los elementos

a radiografiar.

 Punto  de  referencia  radiopaco:  En  el  block  de

acrílico que sujeta al pin plástico se incluyó en

la cara superior un alambre ortodóncico de 0.7 mm

de  diámetro  y  15  mm  de  largo  ubicado  en  forma

paralela  a  la  película  radiográfica.  Esta

referencia se proyecta como una sombra radiopaca en

la película y se utilizó para calibrar el software

para el análisis con una distancia lineal conocida 

y ubicada geométricamente en la misma posición de

las  estructuras  anatómicas  estudiadas  a  fin  de

compensar la magnificación producida por la técnica

radiográfica (Rosa 2002).

     En las tomas se colocó el pin en contacto con la

estructura  dentaria,  esto  permitió  mantener  una

distancia  constante  en  sentido  vestíbulo-lingual.  El

dispositivo utilizado presenta una muesca en la barra de

conexión  del  dispositivo  intraoral  con  el  aro

posicionador  que  permite  fijar   la  distancia  foco-

película a 30 cm. (figuras 11 y 12)
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Figura 9. Posicionador de películas radiográficas Hawe X-ray Film
Holder.

 

Figura  10.
Posicionador  de
placas
radiográficas
modificado.  A:
pin  de
referencia,  B:
block de acrílico

que incluye la referencia radiopaca.
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Figura  11. Pin   de  referencia  posicionado  en  el  espacio
interproximal de premolares.

Figura  12. Distancia  foco-película.  La  distancia  foco-película
incluye la longitud del tubo (30 cm).

     A fin de evaluar en el análisis radiográfico,

cambios  reales,  no   debidos  a  la  técnica,  tuvo

particular importancia el tratamiento de las películas.
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     Todas las radiografías fueron procesadas de manera

estandarizada,  utilizando  reactivos  químicos  para  el

procesado  de  películas,  nuevos  en  todos  los  casos,

preparados  inmediatamente  antes  del  revelado  de  las

mismas. Las películas y los reactivos para el revelado

utilizados fueron de  la marca Kodak.

     Los  líquidos  fueron  preparados  siguiendo  las

proporciones  suministradas  por  el  fabricante

(www.kodak.com). 

     Las radiografías fueron reveladas en un cuarto

oscuro,  con  luz  de  seguridad  siguiendo  la  tabla  de

tiempo/temperatura  para  21ºC  suministrada  por  Kodak

(figura 13).
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Figura 13. Tabla tiempo/temperatura suministrada por Kodak para el
revelado de películas radiográficas.

Digitalización de las imágenes:

     Con  objeto  de  aumentar  la  sensibilidad  sin

disminuir la especificidad de las imágenes radiográficas

se han introducido nuevos métodos para su análisis. Con

el  avance  en  las  tecnologías  computarizadas,  las

imágenes  radiográficas  pueden  ser  digitalizadas  y

manipuladas de manera adecuada  a través de programas

diseñados para su procesamiento.

     Hasta  hace  algunos  años,   los  trabajos  de

investigación que analizaron imágenes con sistemas de

sustracción digital,  utilizaron cámaras de video para

digitalizarlas. Actualmente, los escaners han mostrado

posibilidades suficientemente buenas para su aplicación

en investigación, es así que ha comenzado a ser el modo

más práctico para digitalizar radiografías.

     Algunos estudios de investigación (Shrout y col.

1993,  Hildebolt  y  col.  1990,  Woo  y  col.  2003),  han

probado que los escaners resultan ser mejores que las

cámaras  de  video  como  sistema  para  digitalizar  las

imágenes.

     Para   este   proyecto, las   radiografías   fueron

digitalizadas con un escáner de diapositivas Canon FS271
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de 2700dpi. ópticos.

Escaneado: Las radiografías se escanearon a 1200 dpi, 

sin ajustes de software, es decir, sin procesamiento de 

la imagen en el escáner (como el escáner las ve) en 24 

bits de color. 

Ajuste de niveles: Esto es el histograma, se realizó con

el programa GIMP 2.2.12  para estandarizar  la 

información de color de todos los escaneados.

Análisis de las imágenes digitalizadas:

     Las  imágenes  digitalizadas  fueron  analizadas

utilizando  el    programa  UTHSCSA   Image   Tool   3.0

(maxrad6.uthsca.edu). 

     Para evaluar el grado de correspondencia geométrica

de cada par de radiografías (pre y post tratamiento), se

presentaron ambas imágenes en el monitor simultáneamente

y se las consideró con buena coincidencia  o  con mala

coincidencia  (Carpio y col 1994). (figuras 14, 15 y

16).
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Figura  14:  A:  imagen  pre  tratamiento  y  B:  post  tratamiento
presentadas  simultáneamente  para  valorar  su  correspondencia
geométrica.
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Figura 15: A: Imagen pre tratamiento y B: post tratamiento con mala
correspondencia geométrica.

Figura 16: A:Imagen pre tratamiento y B: post tratamiento con buena
correspondencia geométrica.

Medición de la distancia LAC-COA:

     La  altura  ósea  proximal  representada  por  la

distancia desde el límite amelo-cementario (LAC) a la

cresta ósea alveolar (COA,) fue medido en las imágenes

digitalizadas  utilizando  reglas  basadas  en  otros

trabajos:

 La  COA  fue  identificada  como  el  punto  junto  al

diente más coronal, donde el espacio del ligamento

periodontal fue uniforme en su espesor.
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 El LAC fue identificado sobre la silueta de la cara

proximal como el punto más apical donde el esmalte

termina en forma de filo de cuchillo.

 Si una restauración obstruía la identificación del

LAC,  se  utilizó  como  punto  de  referencia  la

interfase  diente-restauración  en  su  parte  más

lateral,  siempre  y  cuando  esta  no  haya  sido

alterada en el período entre radiografías.

     En cada imagen se marcó con el puntero del mouse el

punto correspondiente a la COA y a continuación se marcó

el LAC, el programa generó el valor de la distancia

lineal en mm el cual fue registrado para la evaluación

estadística,  para  ello  se  calibró  previamente  el

software  con  la  referencia  radiopaca  incluida  en  el

block de acrílico del posicionador (figura 17).

     En el aprendizaje del manejo de la técnica se

comprobó  que  existen  diferencias  relacionadas  al

instrumento,  por  lo  tanto  se  midió  dos  veces  cada

radiografía, presentándola de manera simultánea en el

monitor a fin de tener claras las referencias anatómicas

para  la  medición,   las  diferencias  no  fueron

estadísticamente  significativas.

     Al  analizar  la  distancia  LAC-COA  en  las

radiografías  del  par  (pre  y  post  tratamiento)  se
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visualizaron   en  el  monitor  las  dos  imágenes

simultáneamente  para  realizar  las  mediciones  y

registrarlas  para  su  posterior  análisis  estadístico

(figuras 18 y 19).

Figura  17: Imagen  radiográfica  magnificada  para  su  calibración
previo  a  la  medición  LAC-COA.  A:  LAC,  B:  COA,  C:  referencia
radiopaca para la calibración.
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Figura 18. Imágenes pre (A) y post (B) presentadas simultáneamente
para medir la distancia LAC-COA.
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Figura 19. A: Imagen pre tratamiento y B: post tratamiento en las
que se registró la distancia LAC-COA.
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Análisis  Densitométrico  de  Imágenes  Asistido  por

Computadora (C.A.D.I.A)

     El análisis CADIA se realizó mediante el software

UTHSCA  Image  Tool  3.0  (maxrad6.uthsca.edu)  en  6

radiografías digitalizadas de cada serie por paciente,

(antero-superior,  antero-inferior,  posterior  superior

derecho,  posterior  superior  izquierdo,  posterior

inferior  derecho  y  posterior  inferior  izquierdo)

valoradas  previamente  a  fin  de  que  presenten  buena

correspondencia geométrica. En las mismas se analizó el

hueso alveolar proximal.

     Se definieron regiones de interés (RDI) de forma

cuadrangular  de  un  tamaño  adecuado  al  tabique  óseo

interproximal a valorar.

     En cada sitio se seleccionaron 2 RDI: una ubicada

sobre la cresta ósea, RDI crestal,   y la otra ubicada

apicalmente a esta en el hueso alveolar medular, RDI

subcrestal.

     La RDI crestal se ubicó en el hueso proximal

siguiendo las siguientes reglas:

• El borde coronal de la RDI incluyó la porción más

coronal de la cortical de la cresta ósea.
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• En sentido mesio-distal, se ubicó en el centro de

la  cresta  ósea  sin  incluir  las  corticales

periodontales,  espacio  periodontal  ni  estructura

dentaria. 

     La  RDI  subcrestal  se  ubicó  en  el  hueso

interproximal siguiendo las siguientes reglas:

 El borde coronal de la RDI se ubicó apicalmente al

borde inferior de la RDI crestal.

 En sentido mesio-distal, se ubicó en el centro de

la  cresta  ósea  sin  incluir  las  corticales

periodontales,  espacio  periodontal  ni  estructura

dentaria. 

     El programa calculó el promedio de valores de gris

de  cada  RDI,  lo  que  se  registró  como  valores   que

reflejaron la densidad del tejido óseo de la RDI (figura

20)
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Figura 20. Selección en las imágenes pre y post tratamiento de las
RDI. A: RDI crestal, B: RDI subcrestal.

Sustracción Digital

     La técnica de sustracción digital consiste en

procesar digitalmente dos imágenes radiográficas, la pre

y post tratamiento , en este caso, para obtener una

tercera  imagen  (imagen  de  sustracción)  que  mejora  la

visualización de los cambios de densidad ocurridos entre

las dos imágenes.

     La mejora en la visualización de los cambios se

produce al eliminar las estructuras anatómicas que no

cambian entre las imágenes y de esta manera aumentar la

relación  señal/ruido  (entendiendo  por  ruido  a  las
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estructuras anatómicas antes mencionadas) y de ese modo

hacer más evidentes los cambios ante el observador.

     Las áreas que ganan densidad ósea radiográfica

entre la toma inicial y la post, se visualizan en tono

gris  claro;  en  tanto  las  que  pierden  densidad  se

visualizan como áreas oscuras.

     La técnica de sustracción requiere de imágenes

perfectamente  alineadas.  Para  esto  se  utilizó  la

herramienta “pila de cargas” del programa GIMP 2.2 12 a

fin de ajustar la disposición de las imágenes a aparear.

Las  imágenes  se  rotan  y  mueven  de  manera  que  los

elementos que intervienen en el apareamiento coincidan

geométricamente (figuras 21 y 22).

     Finalmente con el programa Image Tool, las imágenes

se transformaron a escalas de grises y se realizó un

apareamiento  con  sustracción,   con  la  herramienta

Substraction- Cuantitative (figuras 23 y 24).

     Las  RDI  se  seleccionaron  en  la  imagen  de

sustracción y el programa calculó los valores de gris de

cada área. Se consideró ganancia en la densidad a partir

de un valor de gris de 128 (Hwang y col 2008). Los

valores  obtenidos  se  registraron  para  luego  ser

procesados estadísticamente (figuras 25,26 y 27).
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 Figura 21. Imágenes pre (A) y post (B) previo a su alineado.
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Figura 22. Imágenes alineadas con el programa GIMP 2.2 12.
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Figura  23. A:  imagen  pre  tratamiento  y  B:  post  tratamiento  ya
alineadas  y  convertidas  a  la  escala  de  grises  previo  a  la
sustracción.

Figura 24. Imagen por sustracción en las que se seleccionarán las
RDI a fin de evaluar los cambios en la densidad ósea.
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Figura  25. Imagen  por  sustracción  con  una  RDI  subcrestal
seleccionada. Los valores de gris calculados por el programa se
registran para su posterior procesamiento.

Figura 26. Imagen de sustracción donde se observan más claras las
zonas de ganancia de densidad ósea (*).
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Figura 27. Imagen donde no se observan cambios en la densidad ósea.

Registros Clínicos y clasificación

     A los fines de procesar estadísticamente los datos

para  valorar  ambos  grupos,  se  categorizaron  los

hallazgos clínicos y radiográficos.

Margen gingival:

     Fue clasificado en “mejora” (0), “empeora” (1) y

“sin cambios” (2) en base a la diferencia de la media de

profundidad  de  sondaje  con  la  media  de  pérdida  de

inserción clínica en cada elemento dentario analizado.

Se consideró “mejora” en el margen de los elementos 
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dentarios  sin retracción cuando existiendo profundidad

de sondaje aumentada, esta disminuyó; en tanto que se

consideró como “empeora” cuando luego del tratamiento el

margen  gingival  se  retrajo  con  exposición  del  límite

amelo-cementario.  En  los  elementos  dentarios  con

retracción se consideró “mejora” en el margen gingival

cuando  la  relación  profundidad  de  sondaje/pérdida  de

inserción, resultó en su diferencia en una disminución

en  la  expresión  de  la  retracción,  en  tanto  que  se

consideró como “empeora” cuando luego del tratamiento la

retracción fue mayor a la inicial.

Cambios en la densidad

     En  las   regiones de   interés (RDI) crestales  y 

subcrestales, analizadas sobre la imagen por sustracción

se categorizó a las mismas en “mejora”, cuando el valor

del área en niveles de gris (se consideraron 256 niveles

de gris) fue mayor a “128”
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. Se categorizó “sin cambios” a valores entre 120 y 127,

en tanto que valores inferiores fueron registrados como

áreas con “pérdida de densidad”.

Procesamiento estadístico

     El análisis de las mediciones clínicas referidas a

profundidad de sondaje y nivel de inserción de todos los

elementos  dentarios,  para  cada  paciente  objeto  de

observación, se efectuó promediando los valores de los

10 sitios registrados por diente. Con el fin de detectar

si existen diferencias estadísticamente significativas

en las medias entre la primera y la segunda medición, se

efectuó un test T de comparación de medias para muestras

dependientes o apareadas, considerando que se trata de

los  mismos  pacientes  observados  en  dos  momentos

distintos del tiempo. La misma lógica se siguió con el

fin de detectar si existen diferencias estadísticamente

significativas, en las medias entre la primera y tercera

medición. En todas las pruebas se trabajó con un nivel

de significación del 5% () el cual se compara con el

valor  de  probabilidad  (p)  que  arroje  cada  prueba,

concluyéndose  diferencias  estadísticamente

significativas entre las medidas de las muestras para el

caso en que p<0,05.

     Se  realizó  el  mismo  procesamiento  para  las

mediciones radiográficas  LAC-COA  y para el análisis de
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los  cambios  en  la  densidad  de  las  RDI  crestal  y

subcrestal  pre y post tratamiento; para estos últimos

datos, se calculó un intervalo de confianza del 95%.

     Cuando se analizaron los valores arrojados por la

medición de las RDI en las radiografías por sustracción,

se  utilizó  el  test  T  de  muestras  independientes  con

varianzas distintas (se utilizó previamente el test F de

homogeneidad de varianza).

     El cálculo del riesgo relativo para la variable

dependiente  retracción,  considerando  como  variable

independiente  al  factor  fuma,  se  estimó  a  través  de

Regresión Logística Binomial, en este caso la variable

dependiente se clasificó en dos categorías mutuamente

excluyentes: “fuma” y “no fuma”.

     El análisis de la variable dependiente “margen

gingival” respecto de la variable explicatoria “fuma” se

estimó a través de Regresión Logística Multinomial. En

este caso, la variable dependiente se clasificó en 3

categorías mutuamente excluyentes: “mejora”, “empeora” y

“sin cambios”.

     Todas las pruebas estadísticas se realizaron con un

nivel de significancia del 5%, de lo cual se deriva que

para un valor p < 0,05 se rechazaron las hipótesis nulas

de las pruebas utilizadas.
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RESULTADOS

     La población estudiada fue de 19 pacientes, 10

fumadores y 9 no fumadores. Los datos relacionados con

las  características  generales  de  la  muestra   están

expresados en la tabla 1

Tabla 1. Características generales de la población estudiada

 Fumadores 
   (10)

 No Fumadores
     (9)

       Total 
       (19)

Edad (rango de 20 a 55)
N° Dientes
N° Dientes c/retracción
I.P.
I.G.
Pr. Óseas Horizontales
Pr. Óseas Verticales

 
    41,6     
     265
 176 (66,4%)
  1,27(+/- 0,40)
  1,37(+/- 0,36)
    
     199
     13

       
     40,33
      242
  126 (52,1%)
  0,84(+/-0,48)
  1,15(+/-0,47)
      
       82
       4

           

          507
          302

          281
           17

     El  grupo  de  pacientes  fumadores  exhibió

significativamente  más  elementos  dentarios  con

retracciones que el grupo no fumador (odds ratio 1,82).

Sobre un total de 265 elementos dentarios en el grupo

fumador, el 66,4% (176 elementos) presentó retracciones,
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en tanto que de 242 elementos dentarios para el grupo no

fumador, sólo el 52,1% (126 elementos). (gráfico 1).

     La distribución de las retracciones en relación a

los elementos dentarios es similar para ambos grupos.

Dispuestas en toda la dentición. Siendo más prevalente a

nivel  de  incisivos  inferiores  y  molares  y  premolares

superiores. Se observa un comportamiento relativamente 

homogéneo de los intervalos de confianza con respecto a 

la media para cada elemento dentario (gráfico 2).

 

Gráfico 1: Porcentajes de elementos dentarios con retracción para
ambos grupos. (p<0,05)

61                                                                                                                M. Gabriela García



� no fuma

� fuma

fumador

Los  intervalos  mues tran un lC de la media al 95,0%

11121314151617212223242526273132333435363741424344454647

0,10

0,40

0,70

1,00

1,30

1,60

1,90

2,20

2,50

2,80

3,10

3,40

3,70

4,00

4,30

4,60

4,90

5,20

5,50










































































        En cuanto a las superficies dentarias afectadas,

es decir la frecuencia,  las retracciones ocurrieron en

primer lugar en vestibular para ambos grupos, seguido

por  mesial,  palatino  y  distal  para  el  grupo  de  no

fumadores; y por palatino/lingual, mesial y distal para

el grupo de pacientes fumadores. Para  vestibular  las

varianzas para ambos grupos no son homogéneas, en tanto

que si lo son para las superficies restantes. Se trabajó

con un nivel de confianza del 5%. 

     Para  los  datos  de  la  muestra  y  el  nivel  de

significancia dado, las superficies con retracción no
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son  estadísticamente  distintas  para  ambos  grupos

(p>0,05). (gráfico 3)

   

� No fum a

� fuma

fuma

Los intervalos  muestran un lC de la media al 95,0%

m esia l vestibular d ista l palatina
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2,20

2,35

2,50

2,65

2,80

2,26

1,95

2,43

2,17

1,93

1,84

1,94
2,02

     El  resultado  del  análisis  de  las  relaciones

oclusales  traumáticas  valorado  clínicamente  y  en  el

montaje  de  modelos  en  articulador  semi-ajustable  se

presenta en la tabla 2. Todos los pacientes exhibieron

facetas de desgaste como signo de parafunción

Tabla  2: Presencia/ausencia  de  guías  desoclusivas  para  los
pacientes de ambos grupos.

                     con guías       sin guías        Total  
___________________________________________________________________
Fumadores               4               6              10      
No fumadores            2               7               9      
Total                   6              13              19
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     En cuanto a las pérdidas óseas, el tipo y la

distribución de las mismas en el comienzo del estudio,

están detallados en la tabla 1. Los cambios posteriores

a  la  terapia  en  las  pérdidas  óseas  verticales,  se

observan en la tabla 3. La totalidad de las pérdidas

óseas  verticales  registradas  en  el  grupo  no  fumador

mejoraron (100%), en tanto que para el grupo fumador

sólo 7, es decir el 63,6%. La mejoría podría atribuirse,

además  de   la  terapia  periodontal  y  oclusal,  a  la

corrección  de  áreas  con  empaquetamiento  alimenticio

mediante  restauraciones  temporarias  destinadas  a

devolver  relaciones de contacto adecuadas.   

Tabla 3. Distribución y evolución de las pérdidas óseas verticales
en ambos grupos.

Pr.óseas
verticales

Fumadores No Fumadores Total

Mejora    7      4   11
No mejora    6         6
Total   13      4   17

     

     Los resultados de las mediciones LAC-COA por mesial

y distal de los elementos dentarios, para ambos grupos, 

al inicio y final del tratamiento están expresados en

las tablas 4 y 5. Las mediciones en mesial y distal no

fueron estadísticamente significativas en el grupo no

64                                                                                                                M. Gabriela García



fumador,  en  tanto  que  para  el  grupo  fumador  hubo

diferencias estadísticamente significativas en mesial,

no así en el aspecto distal.

Tabla  4. Distancia  LAC-COA  media  mesial  al  inicio  y  final  del
tratamiento para ambos grupos 

     Mesial 
    inicialcia

l 

   Desv.
Tip.

 Mesia
l 
 final

  Desv.     
  Tip.    t     p 

Fumadores
No Fumadores

     3,25
  2,66

1,23
1,62

 3,18 
 2,65

  1,26   2,30  <0,05
  1,31   0,36  >0,05

 

Tabla  5. Distancia  LAC-COA  media  distal  al  inicio  y  final  del
tratamiento para ambos grupos

               Distal
Inicia
l 

 Desv.
Tip.

 Dista
l 
 final 

 Desv.
 Tip.  t       p

Fumadores
No Fumadores

3,24  
1,84  

1,17
1,60

 3,18
 3,60

 1,15
11,56

-0,84  >0,05
 1,90  >0,05

     Los resultados de las mediciones en las regiones de

interés (RDI) crestal y subcrestal totales en los dos

momentos observados, para ambos grupos, se muestran en

las tablas 6 y 7. Para la medición crestal, en el grupo

no  fumador  no  hubo  diferencias  estadísticamente

significativas entre los registros crestales pre y post

tratamiento,  en  tanto  que  si  las  hubo  en  el  grupo

fumador, que presentó en el registro basal un intervalo

de  confianza  muy  amplio  dada  la  variabilidad  de  la

muestra,  que  se  redujo  notablemente  en  el  segundo

registro,  los  que  resulta  en  diferencias

estadísticamente significativas para esta medición. Para
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la  RDI  subcrestal,  en  ambos  grupos  se  registraron

diferencias  estadísticamente  significativas  entre  las

mediciones pre y post tratamiento. 

Tabla 6. Medición de las RDI crestales en ambos grupos pre y post
tratamiento expresados en escala de grises.

  Crestal
    Pre

Error
Típ.

 Crestal
   Post

Error  
Típ.       t      p

Fumadores
No Fumadores

    88,02
   80,36

6,94
3,22

  88,92
  88,68

3,21   -5,696   <0,05
3,38    0,149   >0,05

Tabla 7. Medición de las RDI sub-crestales en ambos grupos pre y
post tratamiento expresados en escala de grises.

 Subcres
t 
Pre

  Error
  Típ

  Subcrest
   Post

 Error
 típ.   t       p

Fumadores
No Fumadores

102,98
 97,70

  3,42
  3,39

   108,72
   107,36

 3,24
 3,58

-5,626 <0,05
-3,96  <0,05

     La distribución de los valores de gris en las

regiones  de  interés  (RDI)  crestal  y  subcrestal

analizados en las sustracciones radiográficas para ambos

grupos está representada en los gráficos 5 y 6.

    

Gráfico 5. Distribución de los valores de gris registrados luego de
la sustracción en las RDI crestal y subcrestal.

 

Gráfico 6. Distribución de los valores de gris registrados luego de
la sustracción en las RDI crestal y subcrestal. 

     Los sitios que ganaron densidad ósea fueron 182

(64,31%) y 183 (72,04%), los que perdieron densidad 
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fueron 52 (18,37%) y 33 (13%), en tanto que los sitios

que no tuvieron cambios fueron 49 (17,32%) y 38 (14,96%)

para  fumadores  y  no  fumadores  respectivamente.  La

ganancia  de  densidad  fue  significativamente  mayor

(p<0,01) para el grupo de no fumadores. (gráfico 7)   

Gráfico 7. Porcentajes de los sitios con ganancia, pérdida y sin
cambios en la densidad ósea en las RDI para ambos grupos. 

          En el momento de la valoración clínica-

radiográfica  inicial,  el  grupo  fumador  presentó

patología periodontal más severa expresadas en mayores

profundidades de sondaje y pérdidas de inserción clínica

y  óseas.  La  respuesta  de  ambos  grupos  a  la  terapia

periodontal  fue  similar,  obteniéndose  diferencias

estadísticamente  significativas  (p<0,0001)  en  los  3

momentos registrados para cada grupo. Las medias para

los registros de profundidad de sondaje y pérdida de

inserción,  para  ambos  grupos  en  los  3  momentos

analizados  (inicial,  post  terapia  básica  y  post

tratamiento)  fueron  estadísticamente  significativos

tanto para el grupo fumador como para el no fumador. Los

valores se presentan en las tablas 8,9, 10 y 11 y en los

gráficos 8 y 9.

Tabla 8. Profundidad de Sondaje media para ambos grupos.1er. Y 2do
registros.

Prof. de
Sondaje   

 N   Media
(1er. Reg.)

  Media
(2do. Reg.)

Desv. Est.  
 (dif)    t     p
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No fumadores
Fumadores

241
266

  1,84
  2,80

  1,60
  2,24

 0,31
11,72 
 0,62
11,46  

<0,0001
<0,0001

Tabla 9. Profundidad de Sondaje media para ambos grupos. 1er. Y
3er. registros.

Prof. de
Sondaje   

 N   Media
(1er. Reg.)

  Media
(3er. Reg.)

Desv. Est.  
 (dif)    t     p

No fumadores
Fumadores

241
266

  1,84
  2,80

  1,57
  1,67

 0,43
9,88 
 0,66     11

<0,0001
<0,0001

Tabla 10. Pérdida de Inserción media para ambos grupos. 1er. Y 2do.
registros.

Pérdida de
Inserción

 N   Media
(1er. Reg.)

  Media
(2do. Reg.)

Desv. Est.  
 (dif)    t     p

No fumadores
Fumadores

241
266

  1,47
  2,30

  1,30
  2,01

 0,46
5,60 
 0,50
9,71  

<0,0001
<0,0001

Tabla 11. Pérdida de Inserción media para ambos grupos. 1er. Y 3er.
Registros.

Pérdida de
Inserción

 N   Media
(1er. Reg.)

  Media
(3er. Reg.)

Desv. Est.  
 (dif)    t     p

No fumadores
Fumadores

241
266

  1,47
  2,30

  1,25
  1,87

 0,52
6,46 
 0,69
10,36  

<0,0001
<0,0001

Gráfico  8. Profundidad  de  Sondaje  media  para  ambos  grupos  al
momento de los 3 registros clínicos.

Gráfico 9. Pérdida de Inserción Clínica media para ambos grupos al
momento de los 3 registros clínicos.
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     Respecto a los cambios en el margen gingival post

tratamiento  categorizados  como  “mejora”,  “empeora”  y

“sin cambios”, la proporción de elementos dentarios cuyo

margen mejora, es mayor con respecto a los elementos

cuyo  margen  empeora  o  permanece  sin  cambios,  con

proporciones similares para ambos grupos: 52,3 % y 

47,7%; en tanto que para las categorías “empeora” y “sin

cambios” las proporciones fueron: 20,08%, 13,28%, 16,66%

y 27,8% para fumadores y no fumadores respectivamente

(gráfico 10).

     De la interpretación de la regresión logística

multinomial considerando 0 (mejora) como categoría de

referencia, para la proporción de dientes cuyo margen

empeora el efecto de fumar no resulta significativo dado

que p>0,05.

     Por otra parte, para los datos de la muestra y el

nivel de significancia de p<0,05, no existe asociación

estadísticamente significativa entre la manifestación de

mejora referido a cada elemento dentario analizado en

ambos grupos.

    

Gráfico  10. Porcentajes  de  las  categorías  asignadas  al  margen
gingival para ambos grupos al finalizar el tratamiento, para la
totalidad de elementos dentarios.
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     Del  procesamiento  estadístico  de  los  datos,

utilizando  la  misma  categorización,  pero  aplicándola

sólo  a  los  elementos  con  retracción  gingival  por  un

lado, y luego analizando sólo la evolución del margen

gingival  en  las  retracciones  palatinas/linguales,  no

existen  diferencias  estadísticamente  significativas

entre ambos grupos. Las proporciones correspondientes a

las  3  categorías  para  ambos  grupos  y  situaciones

analizadas están representadas en los gráficos 11 y 12.

Gráfico 11. Condición del margen gingival en la totalidad de los
elementos dentarios con retracción, para ambos grupos al final del
tratamiento.

Gráfico  12. Condición  del  margen  gingival  en  los  elementos
dentarios con retracciones palatinas y/o linguales al final del
tratamiento para ambos grupos.
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DISCUSIÓN

     La presencia de retracciones gingivales es un

hallazgo frecuente que genera ansiedad en el paciente y

un  desafío  para  el  profesional,  a  la  hora  de  tomar

decisiones terapéuticas que incluyen la valoración de

los múltiples factores que llevan a su desarrollo.

     La enfermedad periodontal es parte involucrada en

el  desarrollo  de  las  retracciones,  y  es  necesario

analizar no sólo este factor, sino el efecto acumulativo

de otros en el desarrollo y progresión de las mismas a

través del tiempo. 

     En esta instancia es necesario establecer cuánto

del problema está asociado con la patología inflamatoria

la cual, cuando es tratada, retardaría la destrucción

posterior,  y  el  impacto  de  los  demás  factores

contribuyentes;  por lo que el monitoreo longitudinal de

los cambios en las retracciones es importante para las

decisiones terapéuticas.
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     En el presente estudio se pretendió analizar el

impacto del hábito de fumar, asociado por la literatura

con un aumento en la prevalencia, extensión y severidad

de las retracciones (en particular las presentes en las 

superficies palatinas y/o linguales) controlando a

través del uso de una placa  de relajación rígida las

relaciones  interoclusales  traumáticas  consideradas  en

este  trabajo  como  uno  de  los  factores  contribuyentes

para el desarrollo de las mismas.

     En ambos grupos, en el examen basal, se obtuvieron

los índices de placa y hemorragia. El grupo de fumadores

exhibió significativamente más placa y hemorragia  que

los  no  fumadores,  acordando  con  las  investigaciones

realizadadas por Linden & Mullally (1994), Gunsolley y

col. (1998) y Al-Wahadni & Linden (2003). La hemorragia

al sondaje  considerada como un signo objetivo de la

inflamación  asociado  tanto  con  gingivitis  como  con

enfermedad periodontal es, referido al fumador, un signo

controversial. 

     Hay evidencia en la literatura de que el hábito de

fumar podría estar asociado con una disminución en la

expresión de los signos de la inflamación periodontal:

hemorragia al sondaje, enrojecimiento y edema, lo que

indicaría  el  efecto  supresor  del  hábito  sobre  la
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respuesta  inflamatoria  (Bergstrom  &  Preber  1986,

Bostrom,  Linder  &  Bergstrom  1999).  Autores  como

Dietrich,  Bernimoulin  &  Glynn  (2004)  refieren  que  el

fumar provoca una disminución marcada de la hemorragia,

dependiendo de la dosis.

     

     En el presente estudio, en el  grupo  de  pacientes

analizado,  los  fumadores exhibieron  más hemorragia al

sondaje. Autores como Linden & Mulallay (1994) mencionan

que el fumar, en los pacientes jóvenes,  genera una

respuesta inflamatoria más marcada que en los que tienen

más  tiempo  con  el  hábito,  independientemente  de  los

niveles de placa supragingival.

     Meekin y col. (2000) midieron el flujo gingival

relativo  a  través  de  laser  doppler  en  pacientes

fumadores, durante y luego de fumar. Sus resultados no

apoyan  la  teoría  de  que  fumar  causa  vasoconstricción

localizada en los tejidos periodontales. Estos autores

encontraron  que  se  produce  un  aumento  marcado  en  el

flujo sanguíneo, mayor en los que fuman menos, respecto

de  los  que  fuman  más.  Esto  sugeriría  una  potencial

inducción a la tolerancia en los que fuman regularmente.

     Los registros obtenidos en el grupo de pacientes

fumadores,  no  permiten  acordar  totalmente  con  lo

73                                                                                                                M. Gabriela García



revisado  en  la  literatura,  ya  que  las  edades,  esto

relacionado  con  la  tolerancia  a  través  del  tiempo,

fueron variadas (20 a 55 años). Podríamos decir que para

la  población  estudiada,  existe  una  respuesta  con

variabilidad individual para este parámetro.

     En cuanto a los resultados de la terapia básica,

ambos grupos  respondieron favorablemente  sin exhibir

retracción gingival adicional en respuesta al raspaje,

acordando con las investigaciones de Ah y col. (1994) y

Palmer y col. (1999), aunque estos autores informan que

los fumadores respondieron de manera menos favorable. 

     Cabe señalar que los cambios en la pérdida de

inserción se refieren a los hallazgos clínicos. Esto se

explicaría porque en el proceso de cicatrización post

raspaje  y  alisado  radicular  se  forma  un  epitelio  de

unión  largo  sobre  la  superficie  radicular  tratada  y

además,  mejora  la densidad del colágeno supracrestal.

De este modo, hay resistencia al ingreso de la sonda

dentro del surco, lo que se evidencia en el cambio de

los registros clínicos (Claffey & Polyzois 2009 p 775).

     En cuanto  a las retracciones, la mayoría de los

trabajos que analizan su prevalencia, vinculan al hábito

de fumar como contribuyente para su expresión. Como la

enfermedad  periodontal  es  una  de  las  causas  de
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retracción; al ser más prevalente y severa en fumadores,

sería esperable este resultado.

     En la población que formó parte de este estudio,

los  fumadores  presentaron  significativamente  más

retracciones que los no fumadores, pero en los primeros

la enfermedad periodontal en términos de profundidad de

sondaje, pérdida de inserción y ósea fue más severa.

     Gunsolley y col. (l998) mostraron que adultos

relativamente jóvenes, fumadores, con mínima destrucción

periodontal, tenían significativamente más retracciones

realizados los ajustes por raza, género, edad e índice

de placa que los no fumadores. Las mismas fueron más

marcadas en los que fumaban, independientemente de los

distintos dientes y sitios. 

     En un estudio a largo plazo  de una población con

un alto estándar de higiene bucal, Serino y col (1994),

observaron  la  progresión  de   las  retracciones  en

superficies bucales  por un período de 12 años. El mayor

progreso en las mismas ocurría en adultos jóvenes de

entre 19 y 29 años de edad; una progresión considerable

también se notó entre los sujetos de entre 30 y 41 años,

mientras que en los grupos de mayor edad, el progreso de

las retracciones era más lento. Si bien, en este estudio

no se consideró el hábito de fumar, al final del mismo,

existió  correlación  positiva  entre  la  pérdida  de
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inserción  y  ósea  a  nivel  interproximal,  con  el

desarrollo  de  las  retracciones,  sugiriendo  que  el

desarrollo de la retracción en las superficies libres de

los elementos dentarios podría ser compensatoria debido

al proceso de remodelado por la pérdida de inserción a

nivel interproximal.

     En otro estudio longitudinal,  Müller y col. (2002)

analizaron  la  prevalencia  y  evolución  de  las

retracciones  gingivales  en  pacientes  fumadores  y  no

fumadores  con  mínima  destrucción  periodontal.  La

población estudiada consistió en un grupo de reclutas,

por lo que las variables asociadas al nivel de estrés,

dieta y edad, estaban estandarizadas. Al grupo estudiado

se les realizó un registro basal y posteriormente uno a

los 6 meses. Los resultados obtenidos no identificaron

al fumar como factor de riesgo para el desarrollo de

retracciones  gingivales;  por  otra  parte,  tanto  en  el

examen  basal  como  a  los  6  meses,  los  fumadores  no

exhibieron más retracciones que el grupo no fumador. 

     En  el  presente  estudio  en  relación   a  la

distribución  de  las  retracciones,  ambos  grupos

presentaron  características  similares.  Por  el  rango

etario de la población estudiada, situadas en diferentes

superficies y elementos dentarios, siendo los dientes

más afectados los incisivos inferiores y los premolares
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y molares superiores, coincidente con lo relatado en la

literatura (Watson 1984, Smith 1994). 

     Los trabajos de investigación mencionan en relación

al hábito de fumar, que los dientes más afectados por la

acción directa del fumar, son los incisivos inferiores y

las caras palatinas de los elementos dentarios del 

maxilar  superior  (Haffajje  &  Socransky  2001,  van  der

Weijden  y  col.  2001,  Calsina  y  col.  2002).  Esta

situación no se observó en la población estudiada, tanto

para profundidad de sondaje y pérdida de inserción, como

para la distribución de las retracciones.

     La literatura también ofrece controversias con

respecto  a  las  relaciones  oclusales  traumáticas  y  su

relación  con  la  enfermedad  periodontal  y  las

retracciones gingivales. Stillman (1921) fue uno de los

primeros en incluir al trauma oclusal como parte de la

cadena causal de enfermedad periodontal. Pero la mayoría

de  las  referencias  históricas  que  asocian  a  las

retracciones  con  la  oclusión  traumática  se  basan  en

observaciones clínicas y no ofrecen pruebas suficientes

que respalden esta relación. 

     Quizás la  más extensa  revisión acerca  de las

retracciones gingivales fue efectuada por Watson (1984).

El  encuentra,  entre  otros,  factores  predisponentes

anatómicos  asociados  a  la  oclusión  traumática  como

probable etiología de  la retracción gingival.
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      Si bien la literatura menciona un posible vínculo

entre la oclusión traumática y las retracciones, no hay

trabajos  científicos  que  avalen  esta  afirmación.  Por

otra  parte,  la  relación  entre  oclusión  traumática  y

enfermedad periodontal ha sido más investigada (Nunn & 

Harrel 2001, Harrel & Nunn 2004, Harrel & Nunn 2009). De

todos  modos,  los  trabajos  consultados  consisten  en

estudios  de  diseño  retrospectivo,  con  análisis  de

historias clínicas y tratamientos efectuados.

     El  diseño  de  este  estudio  permitió  analizar

longitudinal y prospectivamente, la evolución del margen

gingival  en   respuesta  al  control  del  componente

inflamatorio (a través de la terapia básica periodontal)

y al uso de la placa de relajación (para neutralizar el

impacto  de  las  relaciones  oclusales  traumáticas  y  la

parafunción) en fumadores y no fumadores.  

     El análisis de los modelos montados en articulador

semi-ajustable,  permitió  advertir  en  algunos  casos

ausencia  de  guías  desoclusivas  (incisiva,  canina  o

ambas) y en todos los pacientes facetas de desgaste como

signo de parafunción.

     La valoración longitudinal de la posición del

margen gingival durante el estudio, para ambos grupos,

permitió observar   que    el porcentaje  de elementos

dentarios  cuyo  margen  mejoró (63,26% y 58,92% para
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fumadores y no fumadores respectivamente), fue mayor a

al  porcentaje  de  dientes  cuyo  margen  empeoró  o  no

presentó cambios en ambos grupos.

     Este  hallazgo  permitiría  inferir  que  las

retracciones en general, y las palatinas y linguales en

particular,  atribuidas  en  la  literatura  al  impacto

negativo del hábito de fumar, estarían asociadas, entre

otros factores, con las relaciones oclusales traumáticas

más que con el hábito de fumar.

     Por otro lado, el porcentaje de dientes cuyo margen

mejoró (esto incluyó a elementos dentarios con y sin

retracción) fue superior en el grupo fumador; en tanto

que  el  porcentaje  mayor  de  elementos  dentarios  sin

cambios en el margen gingival, correspondió al grupo no

fumador.  Como  se  señaló  anteriormente,  la  mayor

patología  se  presentó  en   fumadores,  por  lo  que  es

lógico que dichos resultados se presenten en este grupo.

     En ambos grupos, las retracciones gingivales poco

profundas se resolvieron con terapia periodontal básica.

Tal como reportan Aimetti y col. (2005), la remoción de 

toxinas  microbianas  de  las  superficies  radiculares

expuestas,  junto  con  la  reducción  de  la  convexidad

radicular mediante el raspaje y alisado, promueven el

desplazamiento del margen gingival en un sentido coronal
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por el fenómeno de “creeping attachment” (Goldman 1973,

Matter & Cimasoni 1976).

     Otro aspecto interesante de este estudio, está dado

por la valoración de los cambios en el hueso con la

terapia. Las radiografías  son ampliamente utilizadas

como complemento a la hora del diagnóstico y pronóstico

por su alta especificidad; sin embargo, las radiografías

convencionales  adolecen  de  sensibilidad,  esto  es,  la

capacidad  de  detectar  cambios  sutiles.  Numerosos

trabajos  mencionan  la  falta  de  correlación  entre  los

hallazgos clínicos y radiográficos (Wenzel y col. 1992,

Reddy  1997)  cuando  se  utilizan  radiografías

convencionales. Aumenta notablemente la sensibilidad y

la  utilidad  de  las  imágenes  radiográficas  cuando  las

tomas a través del tiempo, con el fin de  valorar los

cambios,  son  realizadas  de  manera  estandarizada  y

analizadas   a  través  de  computadoras.  La  literatura

ofrece numerosos trabajos destacando la utilidad de la

sustracción radiográfica  (Webber y col. 1982, Schmidt y

col. 1988, Bragger y col. 1989, Wenzel y col. 1992).

      Rosa, Lucas & Lucas  (2008) evaluaron los efectos

a nivel del hueso alveolar del hábito de fumar en una

población  de  jóvenes,  utilizando  radiografías

digitalizadas analizadas a través del CADIA, concluyendo

en  el  efecto  deletéreo  en  lo  referido  a  altura  y
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densidad óseas. En otro trabajo, Hwang y col. (2008)

evaluaron  los  cambios  en  la  densidad  post  raspaje  y

alisado,  medidas  en  radiografías  por  sustracción,

enfatizando en la utilidad de esta herramienta para la

detección de cambios en el hueso, los que a través de

radiografías convencionales son subestimados.

      En este trabajo, se analizaron los cambios en la

densidad  del  hueso  como  respuesta  a  la  terapia

periodontal y oclusal (uso de la placa de relajación), a

través de radiografías estandarizadas de manera sencilla

y  fácilmente  aplicable  en  la  práctica  clínica.  Se

registraron diferencias estadísticamente significativas,

para ambos grupos entre los registros basales y post

terapia.
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CONCLUSIONES

 El  trauma  oclusal  tuvo  inferencia  en  la

evolución  de  las  retracciones,  ya  que,

neutralizando su acción con el uso de la placa

de relajación, la posición del margen gingival

mejoró en ambos grupos.

 El hábito de fumar no resultó significativo

para la condición del margen gingival, luego

de la terapia implementada.

 Al inicio del estudio, el grupo de pacientes

fumadores presentó patología periodontal más

severa y mayor cantidad de retracciones que

los no fumadores.

 Las observaciones realizadas en la población 

estudiada, permiten deducir que la etiología 

de las retracciones es multifactorial:biotipo 

periodontal, alineamiento dentario, disposi-

ción radicular, odontología  restauradora  y 

enfermedad periodontal.

 Desde el análisis clínico en la totalidad de

los pacientes, surge que aquellos con biotipo
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periodontal delgado, exhibieron la tendencia

hacia  retracciones  gingivales  generalizadas.

En cuanto a las  localizadas, se pudo advertir

que  estuvieron condicionadas por la posición

del diente en la arcada y en los elementos

multiradiculares, además, por la divergencia

de las raíces.

 La  distribución  y  frecuencia  de  las

retracciones, fué similar en ambos grupos.

 Los elementos dentarios más afectados fueron

los  incisivos  inferiores,  seguidos  de

premolares y molares superiores.

 La  superficie  dentaria  más  afectada  resultó

ser la vestibular.

 Ambos grupos respondieron de manera favorable

a  la  terapia  básica  (reducción  de  la

profundidad de sondaje y nivel de inserción

clínica),  con  diferencias  estadísticamente

significativas  entre  los  registros,  en  los

diferentes momentos analizados.

 El  grupo  fumador  no  exhibió  retracción

adicional, en respuesta a la terapia básica,

comparado con el grupo no fumador.
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 En el análisis radiográfico, la mayoría de las

pérdidas óseas fueron horizontales  para ambos

grupos.  Sin  embargo,  al  considerar  las

pérdidas óseas verticales, éstas fueron más

numerosas en el grupo de pacientes fumadores. 

 El  tratamiento  implementado,  resultó  por  un

lado, en una mejoría en las pérdidas óseas 

angulares y, por otro, en cambios positivos en

la  densidad  del  hueso  alveolar  para  ambos

grupos.

 En la práctica clínica, además de los datos

consignados  en  la  historia  personal  del

paciente y en la ficha periodontal minuciosa,

sería  aconsejable  utilizar  indicadores

clínicos y radiográficos, para valorar el rol

de la oclusión traumática en la patogénesis de

la enfermedad periodontal. Por lo tanto, los

registros  radiográficos  debieran  ser

estandarizados  a  fin  de  posibilitar  su

comparación en el tiempo, ya que el potencial

del  trauma  oclusal  sólo  puede  confirmarse

histológicamente.  De  este  modo,  se  podría

lograr una terapéutica más racional. 
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