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RESUMEN

Las bandas ortoddncicas son aditamentos que contribuyen en la acumulacion de la
placa dentobacteriana, asimismo, en asociacion con higiene deficiente son causa de
enfermedad periodontal. En una fase temprana aparece la gingivitis para
transformarse mas tarde en periodontitis. Esta se caracteriza por un aumento en la
profundidad del surco gingival al sondeo (bolsa periodontal). A medida que el surco
se profundiza crea el espacio para la acumulacién de placa que dara lugar a los
calculos periodontales toda vez que no pueden ser alcanzados por los métodos
normales de higiene bucal. Cuando la enfermedad no es tratada en forma oportuna
resulta en la destruccion total del periodonto junto con la pérdida del diente.

La finalidad de este estudio es determinar el cambio en la profundidad del surco
gingival durante el sondeo antes y después de colocar las bandas ortodoncicas,
mediante un disefio experimental preprueba-posprueba con un solo grupo.

Se seleccionan 31 pacientes segun previo acuerdo de participacion, asi como libres
de enfermedad periodontal al inicio del tratamiento ortoddncico. Con una sonda
periodontal de Williams se realiza una primera medicion de la profundidad del surco,
y una posterior a los tres meses. Se instruye a los pacientes sobre el control de
placa mediante el uso de cepillos dentales (convencional e interdentario) antes y
después de la colocacion de las bandas. En la segunda medicion se encontré un
aumento en la profundidad del surco. Mediante la aplicacion de la prueba “t” de
Student se obtuvo una diferencia significativa con o .01 entre ambas mediciones.
Las conclusiones sugieren que las bandas ortoddncicas constituyen un factor local
predisponente en el aumento de la profundidad al sondeo del surco gigival.

Palabras clave: profundidad de la bolsa, periodontitis, bandas ortodonticas



ABSTRACT
Despite orthodontic bands consist of appliances of the utmost importance they
contribute to accumulation of dental plaque. In association with faulty hygiene they
cause periodontal illness. Gingivitis appears at an early stage to become
subsequently in periodontitis. This latter characterizes by an increase in gingival
sulcus depth (periodontal pocket). When normal methods of buccal hygiene fail, as
the problem deepens, creates the space for accumulation arising into periodontal
calculus. Even as iliness is opportunely not treated conduces to total destruction of
periodontal tissues as well as the loss of the tooth.
The purpose of this study is to determine changes in the depth of gingival sulcus by
means to measure the depth it before and after placing bands with orthodontic
purposes, by means of an experimental pre-test/post-test trial, in a single sample.
According to a previous participation agreement, 31 patients free of periodontal
illness at starting of orthodontic treatment were selected.
By means of the (periodontal) test of Williams, an initial sulcus depth measurement
was made as well a second one three months later. Patients were instructed about
plague control by means of use of conventional and interdental brushes before and
after placement of the bands, nonetheless an increase in the depth of sulcus was
found in the second measurement.
By means of the “t" test of Student a significative difference was obtained within alfa
.01.
Conclusions suggest that orthodontic bands constitute a local predisposal factor in
regards to sulcus depth augmentation.

Key words: depth periodontal pocket, periodontitis, orthodontic bands.



INTRODUCCION
Es importante estudiar la enfermedad periodontal en molares que tengan bandas
ortodonticas, ya que la banda es uno de los aparatos que favorece mas la retencion
de placa dent6bacteriana, pues es un aditamento fijo que va cementado al molar; al
realizar esta investigacion se traté de realizar un adecuado procedimiento para el
control de placa en la colocacion de bandas antes y durante el tratamiento de
ortodoncia y asi controlar y evitar que los molares que contengan bandas
ortodonticas presenten enfermedad periodontal.
El periodonto normal es el conjunto de tejidos integrados por la encia, el hueso,
ligamento periodontal y el cemento radicular, cuya funcion es el de sostén del
diente; el periodonto ha sido dividido en periodonto de proteccidon integrado por la
encia y cuya funcion es de revestimiento y periodonto de insercién integrado por el
ligamento periodontal, hueso alveolar y cemento radicular cuya funcion es la de
sostén del diente en su alveolo.
También se utiliza el término periodonto marginal que incluye la encia y la porcion
cervical de hueso, ligamento y cemento.(1)
La encia marginal es la porcién situada alrededor del cuello dentario, tiene
normalmente alrededor de 1 mm y forma la pared externa del surco, gingival con
superficie lisa.
El surco gingival es la hendidura virtual situada entre el diente y la encia marginal,
tiene una profundidad variable de 1 a 2 mm en las caras libres y de 1 a 3 mm en las

caras proximales.



La encia insertada es la parte de la encia que se extiende entre la encia marginal y
la linea mucogingival, es mas ancha en sectores anteriores, por vestibular la linea
mucogingival se encuentra bien definida, por palatino la encia insertada en cambio,
se continua sin limite divisorio con la mucosa palatina; por lingual suele tener
caracteristicas mas delicadas y se continua con la mucosa del piso de la boca.

La papila gingival es la parte de la encia que ocupa el espacio interdental. Es
deprimida en la zona central situada inmediatamente por debajo del area de
contacto, con dos papilas una por vestibular y otra por palatino o lingual.

La papila gingival esta integrada por encia marginal e insertada en cantidades
variables, de acuerdo con el tipo de contacto de los dos dientes contiguos; cuando el
contacto es normal existe un nucleo central de encia insertada enmarcado por zonas
periféricas de encia marginal, cuando los dientes estan apifiados, con una mas
extensa area de contacto, la papila es mas pequefia e integrada solo por encia
marginal. Cuando existe diastema, la papila gingival desaparece como tal y existe
una zona de encia marginal rodeando a modo de collar el cuello de cada diente,
separados por un sector de encia insertada, unido firmemente al reborde 0Oseo
subyacente.

El color caracteristico de la encia normal es de color rosado claro. Ademas puede
aparecer una coloracion marron negruzca 0 azulada mas 0 menos intensa,
localizada en la encia insertada, pero que en casos avanzados puede llegar al
margen, es debida a la presencia de melanina, suele corresponder con coloracion de
la tez.

El contorno del margen gingival sigue las ondulaciones de los cuellos de los dientes;
la papila gingival debe llenar el espacio interdental hasta el punto de contacto. El

margen termina sobre la superficie del diente en forma afilada.



La consistencia de la encia marginal es firme y puede ser separada levemente del
diente con un instrumento o con un chorro de aire. La encia insertada esta
firmemente unida al hueso y cemento subyacente. La superficie de la encia marginal
es lisa; la encia insertada es punteada, comparable a una cascara de naranja. (1)

Los tejidos que rodean al diente le sirven de soporte y estan expuestos a multitud
de enfermedades, denominadas en conjunto enfermedad periodontal, en casi todos
los adultos se encuentra presente; al menos a nivel celular.(2)

Una de las causas de pérdida de dientes es la enfermedad periodontal invasora que
ataca al epitelio que reviste el surco, destruye las fibras gingivales y progresa en
direccion apical, produciendo bolsas y causando la destruccion del hueso
subyacente.

La patogenia de una enfermedad suele descubrirse antes que su causa especifica.
La enfermedad del periodonto puede afectar solamente a las encias o puede invadir
los tejidos mas profundos, dando origen a bolsas entre los dientes y la encia;
cuando solamente se halla afectada la encia, el trastorno recibe el nombre de
gingivitis y cuando afecta los tejidos de soporte es llamada periodontitis. Los
términos gingivitis y periodontitis indican inflamacion, la cual esta asociada a la
enfermedad periodontal y no es especifica, pues es la reaccion defensiva natural
contra la agresion celular.

La placa bacteriana es un depdésito blando complejo, intimamente adherido, que se
compone de una estructura bien organizada de microorganismos, células epiteliales,
leucocitos, macréfagos, matriz intermicrobiana y agua. La matriz intermicrobiana de
la placa se forma a partir de las proteinas salivales y probablemente sostiene y une

las bacterias de la placa, manteniéndola intimamente adherida al tejido subyacente.



Esta se deposita por regla general, sobre una pelicula fina no bacteriana,
denominada pelicula adquirida, que es incolora y transparente, excepto cuando se
tine. La pelicula adquirida es una glucoproteina derivada de la saliva que se
desarrolla en la superficie dental limpia en cuestién de minutos. Esta se adhiere mas
firmemente a la superficie dental, pudiendo formarse también sobre restauraciones
0 aparatos bucales.

La placa es transparente y para detectarla se emplean sustancias reveladoras.

La placa sufre maduracion muy compleja, en las que las bacterias y sus
subproductos proliferan y se acumulan hasta que se visualiza por la masa y el
cambio de coloracién que produce. La placa se puede eliminar mediante limpieza
mecanica y se acumula a nivel supragingival y subgingival, sobre todo en el tercio
cervical de los dientes y en las areas Interproximales. La placa se deposita sobre
una superficie dental limpia en unas 6 horas y tarda aproximadamente 30 dias en
alcanzar un valor de acumulacion maximo. ()

Las capas de microorganismos que encontramos en la placa, varian, dependiendo
del sitio del cual se obtienen muestras. (3)

La inflamacion es un proceso fisiolégico y esencial. Aunque el proceso inflamatorio
en si es una reaccion fisiologica, la presencia de un infiltrado inflamatorio en el tejido
indica lesion patologica. La inflamacion es una respuesta a la agresion, si bien
algunos elementos del proceso inflamatorio pueden causar dafio al tejido
periodontal. (4)

Los factores etioldgicos relacionados con la enfermedad periodontal son aquellos
que causan, modifican o contribuyen al desarrollo de las lesiones del tejido
periodontal o incluso destruccion. Enfermedad periodontal es cualquier afeccion del

tejido periodontal o estado patologico en que se lesionan los tejidos de soporte.



El factor etiolégico en la patdgenia inflamatoria periodontal es la acumulacion y
maduracién de la placa bacteriana en el diente, en la proximidad del reborde
gingival, en el surco, en bolsas etc. La respuesta del tejido periodontal del paciente a
las bacterias depende de factores locales, inmunoldgicos y sistémicos. Normalmente
existe un equilibrio entre la patogenicidad de pequefias cantidades de placa
bacteriana y la resistencia del paciente, cuando se desarrolla la gingivitis o la
periodontitis se produce un desequilibrio entre el efecto patolégico de los
microorganismos Yy la capacidad de defensa local, inmune y sistémica del huésped.
El desequilibrio puede ser consecuencia de un cambio del tipo de microorganismos,
aungue a veces se producen alteraciones en los mecanismos de defensa que
inclinan la balanza y permiten el desarrollo de cambios patolégicos con pequefias
modificaciones de la placa. Los factores de resistencia local son el liquido del surco,
las barreras epiteliales y los factores anatomicos. Los mecanismos inmunoldgicos
comprenden las reacciones de hipersensibilidad a las bacterias, como a la anafilaxia
o hipersensibilidad inmediata, las reacciones de inmunocomplejos y las reacciones
citotoxicas.

Los factores locales se encuentran en el medio proximo a los tejidos periodontales
y pueden dividirse en irritantes y funcionales. Los factores irritantes se pueden
dividir a su vez en el factor iniciador y los factores predisponentes.

La placa bacteriana es el factor iniciador local, ya que produce inflamacién gingival
cuando se acumula en la proximidad de la encia. Algunos factores predisponentes
son aquellos que crean un ambiente dentogingival que favorece la acumulacion de

placa bacteriana.)



La lesidn gingival inicial se desarrolla con rapidez cuando la placa comienza a
depositarse sobre el diente en las primeras 24 horas son evidentes marcados
cambios en el plexo microvascular por debajo del epitelio de union. Se aporta mas
sangre al area, lo cual se manifiesta por la dilatacion de las arteriolas, capilares y
vénulas del plexo dentogingival. Al mismo tiempo la presion hidrostatica dentro de la
microcirculacion se eleva, junto con la formacion de espacios intercelulares entre las
células endoteliales adyacentes de capilares y vénulas.

Esto produce un pronunciado aumento de la permeabilidad del lecho
microvascular a los fluidos y proteinas, los que se infiltraran en los tejidos. Estos
cambios representan una importante reaccion defensivas4) Yy se manifiestan
clinicamente por enrojecimiento, aumento de volumen, perdida del contorno, perdida
de la textura etc, de la encia.

Los fracasos en las medidas de control de placa pueden ser debidas a la falta de
informacion al paciente o los padres, falta de habilidad para realizar un cepillado
adecuado, no usar otros métodos, tales como hilo dental, puntas de caucho o de
plastico, cepillos interdentarios, espejo bucal y soluciones o pastillas reveladoras.(7)
La placa dentobacteriana es la Unica causa directa de la enfermedad marginal
cronica; es posible mantener cualitativa y cuantitativamente un periodonto sano a
través de toda la vida del individuo, siempre y cuando sea posible controlar la
colonizacion de placa.

Esto ha sido demostrado por estudios practicados en animales y humanos, en los
cuales se encontr6 una correlacion directa entre la acumulacion bacteriana y la
enfermedad periodontal.is) Inmediatamente después que la superficie del esmalte es
pulida, se forma una pelicula adquirida, la cual mide menos de una micra de espesor

y no esta mineralizada, es de naturaleza glucoproteica y deriva de la saliva.



Sobre dicha pelicula, se inicia la colonizacién bacteriana, primero por cocos gram +y
bacilos cortos durante el primero y segundo dia. Estos microorganismos aumentan y
aparece una flora mas compleja formada por gérmenes gram-, COMO COCOS Y
bacilos, después aparecen filamentos y bacilos fusiformes.

El control de placa es de primordial importancia para preservar la salud periodontal y
controlar la caries, especialmente en pacientes con mala posicion dentaria que seran
sometidos a tratamiento ortodontico.(9)

El surco gingival sano esta tapizado por epitelio no inflamado y es relativamente
poco profundo, la distancia entre el margen gingival libre y el epitelio de union puede
variar entre 0 vy tal vez 3 en estado de salud, cuando la encia se inflama produce
ulceracion del tapiz epitelial y esto da lugar al signo mas confiable de inflamacion
gingival hemorragia al sondear suavemente cualquier surco enfermo.

Las bolsas pueden clasificarse en dos tipos gingivales y periodontales, las bolsas
gingivales aparecen en la gingivitis cuando no ha habido migracion apical del epitelio
de union asi el epitelio de union esta ubicado en la unibn amelocementaria en estos
casos hay aumento del tamafio de la encia.(10)

La formacion de bolsas periodontales es un signo de que el epitelio de unién ha
migrado hacia apical por destruccion del ligamento periodontal y hueso alveolar.

El agrandamiento gingival también puede contribuir al aumento de la profundidad.

La ruptura vascular, los fluidos tisulares retenidos y la eventual fibrosis de la encia,
dan como resultado un aumento de la profundidad del surco causando
agrandamiento gingival, si ésto ocurre sin la migracion apical de la adherencia
epitelial, se llama bolsa gingival;i0) a medida que la bolsa periodontal se profundiza
crea un espacio para la acumulacion de placa y célculo donde no pueden ser

alcanzados por los métodos normales de higiene bucal, lo que origina una



enfermedad autoperpetuante que si no es tratada dard como resultado la total
destruccién del periodonto y la pérdida del diente.(11)

En un estudio practicado en pacientes con aparatos de ortodoncia, se encontrd que
después de su colocacion se incrementaron los lactobacilos en un promedio de
90.000 en 1 mm a 3mm de saliva.i12)

El control personal de placa debera ser riguroso, pues ademas de la gingivitis que
ocasiona su retencion, el ortodoncista debera tomar en cuenta los tejidos
periodontales durante la colocacion de los aparatos de tal manera que las bandas no
queden dentro del surco y desgarren la adherencia y por lo tanto que no interfieran
con la eliminacién de la placa, pues de lo contrario provocaran lesiones graves.(13)
Durante el tratamiento ortodontico surge inflamacion de los tejidos gingivales, la
deficiencia de la higiene bucal y la colocaciéon de aparatos ortodonticos fijos se
considera el factor principal de la acumulacion acentuada de placa dentobacteriana 'y
respuesta inflamatoria subsecuente; en muchos casos solo resulta un dafio menor o
pasajero aunque no tenga un control de placa adecuado.(14)

Los tejidos periodontales pueden hacer frente a algunos de los factores mas
agresivos de la placa bacteriana durante el tratamiento de ortodoncia, pero no debe
subestimarse la importancia de las medidas profilacticas y curativas; en algunos
pacientes es frecuente notar incremento de inflamacion gingival junto con la
colocacion de aparatologia ortodontica fija.(s)

Estos cambios patoldgicos bien pueden reflejar el principio de un proceso destructivo
en el periodonto por el potencial de las bandas ortoddnticas colocadas en la zona
subgingival para cambiar el ecosistema, lo que favorece el predominio de
microorganismos periodontopatogénicos, en sujetos que no tienen instrucciones

especiales de higiene bucal, estos colonizan la zona y asi incrementan la



probabilidad de gingivitis y periodontitis.(i6)

La finalidad de este estudio fue determinar si la colocacion de bandas ortodoncicas
en los primeros molares, influye en la profundidad del surco al sondeo, para lo cual
se planteo la siguiente hipotesis: La colocacion de bandas ortoddncicas es un factor
predisponerte para el aumento de la profundidad del surco al sondeo.@17) La finalidad
de este estudio es determinar si las bandas influyen en la profundidad de la bolsa en
pacientes que se les instruyo sobre las medidas de higiene bucal antes y después

de su colocacion.



METODOLOGIA
Tipo de estudio Experimental con un disefio preprueba-postprueba de un solo grupo.(s)
La poblacién de estudio se constituyo por todos los pacientes que acudieron a la clinica
de Naucalpan para tratamiento de ortodoncia durante el periodo 2004 de estos se
incluyeron en el estudio 31 pacientes que aceptaron participar, que no presentaban
enfermedad periodontal y que estaban presentes los 4 primeros molares.
El objeto de estudio consistié en analizar los primeros molares superiores e inferiores
de los 31 pacientes que fueron seleccionados.
El material para el estudio consistio en una sonda periodontal de Williams la cual se
encuentra calibrada en milimetros, que tiene un diametro adecuado y es de facil
manipulacion y lectura, un formato de registro, lapiz , espejo bucal ,calculadora y
programa estadistico. La muestra fue de 124 molares sanos, 4 molares por paciente.
En este estudio se midié unicamente la profundidad del surco al sondeo.
Se midié la profundidad del surco de los primeros molares superiores e inferiores
antes de la colocacion de las bandas y tres meses después de su colocacion a cada
paciente, con la sonda periodontal, posteriormente se sacO un promedio de cada
diente y de todos en conjunto, se revisaron Yy analizaron los resultados de las
primeras y segundas mediciones con el programa estadistico MacStac 2.0. (19)
Los molares se enumeraron de acuerdo a la nomenclatura internacional por cuadrantes
16,26,36,46 realizando una medicion inicial y posteriormente a los tres meses, de 6
superficies de cada molar, tres vestibulares y tres palatinas o linguales, se registro la

medicion en el formato anexo.



La profundidad del surco es la distancia del margen gingival al limite coronal del
epitelio de union, se midié con una sonda graduada en milimetros (Williams) por cada
superficie del diente y se registro la profundidad de cada una. Esto nos dio tres registros
de la superficie vestibular y tres de la superficie lingual o palatina de cada primer molar

superior e inferior, con un total de seis por diente.



RESULTADOS Y GRAFICAS
Medidas de tendencia central y de dispersion de las mediciones de cada uno de los

dientes. Y distribucién de frecuencias

PRIMER SONDEO DE DIENTE 16

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion Varianza (s?)
31 1.7210 estandar(s) 0.0261
0.1616
Dato minimo | Dato maximo. Rango Coeficiente V.
1.5000 2.1000 0.6000 9.3927
Mediana
1.7292

DIENTE 16 PRIMER SONDEO
31 MUESTRAS

O Media

B Desviacién Estandar
O Varianza

O Dato minimo

B Dato maximo

O Rango

| Coef. V.

O Mediana

En la primera medicion del surco la media fue de 1.7210
Como dato minimo en la primera medicion fue de 1.5

Como dato maximo en el primer sondeo fue de 2.1



PRIMER SONDEO DIENTE 16

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES FREC. FREC. R. FREC. A
15-1.6 12 38.710% 12
1.6-1.7 0 0.000% 12
1.7-1.8 12 38.710% 24
1.8-1.9 0 0.000% 24
1.9-2.0 6 19.355% 30
2.0-2.1 1 3.226% 31

DIENTE 16 PRIMER SONDEO
20 387 38.7
35 |
20 31
T 30 A
=
24 24
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o 15412 12 12 12 Frec. A.
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6
5 | 3.2
00 00 1
O T T T T T 1
15-1.6 1.6-1.7 17-18 1819 1.9-2.0 20-2.1
CLASE

En la primera medicion 12 pacientes (frecuencia) tuvieron el maximo promedio de
38.7 los cuales fueron de las clases 1.5, 1.6 y otros 12 pacientes tuvieron el mismo

promedio en la clase de 1.7-1.8



SEGUNDO SONDEO DIENTE 16

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion Varianza (s?)
31 2.7169 estandar(s) 0.0475

0.2180
Dato minimo | Dato maximo | Rango Coeficiente V.
2.1000 3.0000 0.9000 8.0231
Mediana
2.7563

DIENTE 16 SEGUNDO SONDEO
31 MUESTRAS

2.7 2.7 0.2 O Media
0 B Desviacion Estandar
2.1 O Varianza

O Dato minimo
B Dato maximo
@ Rango

E Coef. V.

O Mediana

0.9

En la segunda medicion del surco la media fue de 2.7169 aumento 0.9959
En la segunda medicion fue de 2.1, aumento 0.6

En el segundo sondeo fue de 3.0 aumentando 0.9



SEGUNDO SONDEO DIENTE 16

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES FREC. FREC.R. | FREC. A.
2.10-2.25 1 3.226 % 1
2.25-2.40 1 3.226 % 2
2.40-2.55 6 19.355 % 8
2.55-2.70 6 19.355 % 14
2.70-2.85 4 12.903 % 18
2.85-3.0 13 41.935 % 31

45 -

40 1
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30 -

25 4

20

15

PORCENTAJE

10 4

3.2

DIENTE 16 SEGUNDO SONDEO

3.2

18

12.9

13

41.9

31

frecuencia

Frec. R.

Frec. A.

21-22 22-24 24-25

CLASE

25-27 27-28 2.8-3.0

En la segunda medicion 13 molares (Frecuencia) tuvieron el maximo promedio de 41.9

(Frecuencia R) los cuales fueron de las clases 2.8, 3.0.



PRIMER SONDEO DIENTE 26

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion Varianza (s?)
31 1.7468 estandar (s) 0.0277
0.1663
Dato minimo Dato méaximo Rango Coeficiente V.
1.5000 2.1000 0.6000 9.5204
Mediana
1.7458

DIENTE 26 PRIMER SONDEO
31 MUESTRAS

1.7

O Media

B Desviacién Estandar
O Varianza

0O Dato minimo

B Dato maximo

O Rango

B Coef. V.

O Mediana

En la primera medicién del surco la media fue de 1.7468
Como dato minimo en la primera medicion fue de 1.5

Como dato maximo en la primera medicion fue de 2.1



PRIMER SONDEO DIENTE 26

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES FREC. FREC. R. FREC. A.
15-1.6 10 32.258 % 10
1.6-1.7 0 0.000 % 10
1.7-1.8 12 38.710 % 22
1.8-1.9 1 3.226 % 23
1.9-2.0 6 19.355 % 29
2.0-2.1 2 6.452 % 31

DIENTE 26 PRIMER SONDEO

0 . 38.7
35| 32.2 . 31
w30
o
|<_E 25 | 22 23 :
b 19.3 frecuencia
w20 4
O Frec. R.
o 15 - 12
@) 10 10 10 Frec. A.
Q- 10 4 6 6.4
3.2
5 - 2
00 1
0

15-16 16-17 1.7-1.8 1.8-1.9 19-20 20-21
CLASE

En la segunda medicion 10 molares (Frecuencia) tuvieron el maximo promedio de 32.2
(Frecuencia R) los cuales fueron de las clases 1.5, 1.6 y 12 molares (Frecuencia)

tuvieron el promedio de 38.7 (Frecuencia R) los cuales fueron de las clases 1.7, 1.8



SEGUNDO SONDEO DIENTE 26

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion Varianza (s?)
31 2.6250 estandar(s) 0.0300
0.1732
Dato minimo | Dato maximo Rango Coeficiente V.
2.1000 3.0000 0.9000 6.5983
Mediana
2.6386

DIENTE 26 SEGUNDO SONDEO
31 MUESTRAS

O Media

B Desviacion Estandar
O Varianza

O Dato minimo

B Dato maximo

O Rango

H Coef. V.

O Mediana

En la segunda medicion del surco la media fue de 2.6250 aumentando 0.8782
En la segunda medicion fue de 2.1 aumentando 0.6

En la segunda medicion fue de 3.0 aumentando 0.9.



SEGUNDO SONDEO DIENTE 26

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES FREC. FREC.R. | FREC. A.
2.10-2.25 1 3.226 % 1
2.25-2.40 2 6.452 % 3
2.40-2.55 6 19.355 % 9
2.55-2.70 11 35.484 % 20
2.70-2.85 9 29.032 % 29
2.85-3.00 2 6.452 % 31

45

40 |

35

PORCENTAJE

10

30

25

20

15

DIENTE 26 SEGUNDO SONDEO

frecuencia

Frec. R.

Frec. A.

35.4
31
2929
19.3 20
11
9 9
6.4 6 6.4
3.2 3
11 2
21-22 22-24 24-25 25-27 27-28 28-30
CLASE

En la segunda medicion 11 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 35.4

(Frecuencia R) de la clase de 2.5-2.7.




PRIMER SONDEO DIENTE 36

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion Varianza (s?)
31 1.8032 estandar(s) 0.0411
0.2028
Dato minimo | Dato maximo Rango Coeficiente V.
1.5000 2.3000 0.8000 11.2478
Mediana
1.8267

DIENTE 36 PRIMER SONDEO
31 MUESTRAS

O Media

B Desviacion Estandar
O Varianza

O Dato minimo

B Dato maximo

O Rango

W Coef. V.

O Mediana

En la primera medicion del surco la media fue de 1.8032
Como dato minimo en la primera medicién fue de 1.5

Como dato maximo en la primera medicion fue de 2.3




PRIMER SONDEO DIENTE 36

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES FREC. FREC. R. | FREC. A.
1.5- 1.63 10 35.484 % 11
1.63- 1.76 0 0.000 % 11
1.76 -1.9 10 32.258 % 21
1.9- 2.03 6 19.355 % 27
2.03-2.16 3 9.677 % 30
2.16- 2.3 1 3.226 % 31
DIENTE 36 PRIMER SONDEO
409 354
35 | 32.2 %0 31
w30 27
2 25 4
E 20 Pl 19.3 frecuencia
3] . ] Frec. R.
% |10 11 1 9.6 Frec. A.
a 10 6
3 3.2
° 1 00 1
0 : : : : : ‘
15-16 1.6-1.7 17-19 19-20 20-21 21-23
CLASE

En la Primera medicion 10 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 35.4
(Frecuencia R) de la clase de 1.5,1.6 y otros 10 molares (Frecuencia) tuvieron un

Promedio de 32.2 (Frecuencia R) de la clase 1.7,1.9.



SEGUNDO SONDEO DIENTE 36

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion Varianza (s?)
31 2.5465 estandar(s) 0.0215
0.1466
Dato minimo | Dato maximo | Rango Coeficiente V.
2.3000 3.0000 0.7000 5.7560
Mediana
2.5280

DIENTE 36 SEGUNDO SONDEO
31 MUESTRAS

O Media

B Desviacion Estandar
O Varianza

O Dato minimo

B Dato maximo

O Rango

W Coef. V.

O Mediana

En la segunda medicion del surco la media fue de 2.5465 aumentando 0.7433
En la segunda medicion fue de 2.3 aumentando 0.8

En la segunda medicion fue de 3.0 aumentando 0.7



SEGUNDO SONDEO DIENTE 36

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES | FREC. FREC.R. | FREC. A.
2.30-2.41 5 16.129 % 5
2.41-2.53 11 35.484 % 16
2.53-2.65 11 35.484 % 27
2.65-2.76 0 0.000 % 27
2.76-2.8 1 9.677 % 30
2.8-3.0 1 3.226 % 31

DIENTE 36 SEGUNDO SONDEO
45
40
35.4 35.4

35 4 31
E 20 | . . 30 frecuencia
<
= 25 Frec. R.
LLl
8 20 1 16.1 16 Frec. A.
O 15 i
o 11 11

9.6
10 |
5 5
5 1 3.2
1 1
0
23-24 24-25 25-26 26-27 27-28 28-30
CLASE

En la segunda medicion 11 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 35.4

(Frecuencia R) de las clases de 2.4-2.5, 2.4-2.6.



PRIMER SONDEO DIENTE 46

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion | Varianza (s?)
31 1.7406 estandar(s) | 0.0198

0.1406
Dato minimo | Dato maximo | Rango Coeficiente V.
1.5000 2.0000 0.5000 8.0756
Mediana
1.6639

DIENTE 46 PRIMER SONDEO

31 MUESTRAS

O Media

B Desviacion Estandar
O Varianza

O Dato minimo

B Dato maximo

O Rango

W Coef. V.

O Mediana

En la primera medicién del surco la media fue de 1.7406

Como dato minimo en la primera medicion de 1.5

Como dato maximo en la primera medicion fue de 2.0
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PRIMER SONDEO DEINTE 46

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES FREC. FREC. R. FREC. A.
1.5-1.58 1 3.226 % 1
1.58-1.6 15 48.387 % 16
1.6-1.75 0 0.000 % 16
1.75-1.83 8 25.806 % 24
1.83-1.91 0 0.000 % 24
1.91-2.0 7 22.581 % 31

DIENTE 46 PRIMER SONDEO
50 - 48.3
45 |
40 |
Iﬁ 35 1 31
= 30 - .
> 258, 24 frecuencia
0 25 225
O Frec. R.
o 15 10 10 Frec. A
g 15 A
10 - 8 7
3.2
5 i
1.1 00 00
0 T T T T T 1
15-158 158-16 16-1.75 1.75-183 1.83-1.91 191-2.0
CLASE

En la primera medicion 15 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 48.3

(Frecuencia R) de las clases 1.58, 1.6.



SEGUNDO SONDEO DIENTE 46

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion | Varianza (s?)

31 2.6347 estandar(s) 0.0359
0.1895

Dato minimo Dato maximo | Rango Coeficiente V.

2.1000 3.0000 0.9000 7.1918

Mediana

2.6625

DIENTE 46 SEGUNDO SONDEO
31 MUESTRAS

O Media

B Desviacion Estandar
O Varianza

O Dato minimo

B Dato maximo

@ Rango

H Coef. V.

O Mediana

En la segunda medicion del surco fue de 2.6347 aumentando 0.8941.
En la segunda medicion fue de 2.1 aumentando 0.6.

En la segunda medicion fue de 3.0 fue aumentando 1.
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SEGUNDO SONDEO DIENTE 46

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES | FREC. FREC. R. | FREC. A.
2.1-2.25 1 3.226 % 1
2.25-2.4 2 6.452 % 3
2.4-2.55 8 25.806 % 11
2.55-2.70 6 19.355 % 17
2.70-2.85 11 35.484 % 28
2.85-3.0 3 9.677 % 31

PORCENTAJE

45 -

40 -

35 4

30

25

20

15

10

DIENTE 46 SEGUNDO SONDEO

6.4

25.8

19.3

17

11

354

28

11

31

frecuencia

Frec. R.

Frec. A.

5] 32

3 3
11 2

21-22 22-24 24-25 25-27 27-28 28-30
CLASE

En la segunda medicion 11 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 35.4

(Frecuencia R) de las clases de 2.7-2.8.



PRIMER SONDEO DIENTES16, 26, 36 Y 46

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion | Varianza (s?)
124 1.7290 estandar(s) | 0.0305

0.1745
Dato minimo | Dato maximo | Rango Coeficiente V.
1.5000 2.3000 0.8000 10.0925
Mediana
1.7293

DIENTE 16,26, 36 Y 46 PRIMER SONDEO
124 MUESTRAS

0.1
1.7 1.7

0 I Media
1.5 B Desviacion Estandar

O Varianza

23 O Dato minimo
B Dato maximo
O Rango

W Coef. V.

O Mediana

En la primera medicién del surco la media fue de 1.7290
Como dato minimo en la primera medicion fue 1.5

Como dato maximo 2.3 en la primera medicion.
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PRIMER SONDEO DIENTES16, 26, 36 Y 46

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES | FREC. FREC.R. | FREC. A.
1.5-1.6 50 40.323 % 50
1.6-1.7 0 0.000 % 50
1.7-1.8 41 33.065 % 91
1.8-1.9 1 0.806 % 92
1.9-2.0 25 20.161 % 117
2.0-21 6 4.839 % 123
2.1-2.2 0 0.000 % 123
2.2-2.3 1 0.806 % 124

140 4

120 4

100 -

PORCENTAJE

40 |

20 -

80 -

60 -

DIENTE 16,26,36 Y 46 PRIMER SONDEO

91

50 50 50

33

00

108

117

25
20.1

648

123 123

00

frecuencia
Frec. R.

Frec. A.

15-16 16-17 1.7-18

1.8-19
CLASE

19-20

20-21

21-22

En la primera medicion 50 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 40.3

(Frecuencia R) de las clases de 1.5,1.6
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SEGUNDO SONDEO DIENTES16, 26, 36 Y 46

MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Datos Media Desviacion | Varianza (s?)
124 2.6516 estandar(s) | 0.0434

0.2083
Dato minimo | Dato maximo | Rango Coeficiente V.
2.1000 3.0000 0.9000 7.8571
Mediana
2.6162

DIENTE 16, 26,36 Y 46 SEGUNDO SONDEO
124 MUESTRAS

2.6 26 0.2 @ Media
0 B Desviacion Estandar
21 O Varianza

O Dato minimo
B Dato maximo
O Rango

| Coef. V.

O Mediana

7.8

0.9

En la segunda medicion del surco la media fue de 2.6516 aumentando 0.9226
En la segunda medicion 2.1 aumentando 0.6

En la segunda medicion fue de 3.0 aumentando 0.7.



SEGUNDO SONDEO DIENTES16, 26, 36 Y 46

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

CLASES | FREC. FREC. R. | FREC. A.
2.10-2.21 1 0.806 % 1
2.21-2.32 11 8.871 % 12
2.32-2.43 0 0.000 % 12
2.43-2.55 30 24.194 % 42
2.55-2.66 34 27.419 % 76
2.66-2.77 0 0.000 % 76
2.77-2.88 27 21.774 % 103
2.88-3.00 21 16.935 % 124

frecuencia

DIENTE 16, 26, 36 Y 46 SEGUNDO SONDEO

140 -+ Frec. R.
1241 Frec. A.
120 -
103
1 100 -
<
= 80 . 76 76
prd
L
O 60 |
e
O 42
0 40 | % 34
» 27.4 27
- 21.7 21,
20 + 12 12 104
l1gg
1081 00 00
0

21-22 22-23 23-24 24-25 25-26 26-27 27-28 28-30
CLASE

En la segunda medicion 34 molares (Frecuencia) tuvieron un promedio de 27.4

(Frecuencia R) de las clases de 2.5-2.6.
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COMPARACION DE RESULTADOS MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL
El diente 36 es el diente que obtuvo mayor dato maximo durante el primer sondeo que
fue de 2.3 mientras los demas dientes obtuvieron 2.1 y en el segundo sondeo obtuvo
mayor dato minimo de 2.3 y los demas dientes obtuvieron 2.1

COMPARACION DE RESULTADOS DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

El diente 46 es el que obtuvo mas alta frecuencia durante la primera medicion del surco
15 molares que presentaron una clase de 1.5,1.6 con un promedio de 48.387%
(Frecuencia relativa) .
El diente 16 es el que obtuvo mas alta frecuencia durante la segunda medicion del
surco de 13 molares que presentaron una clase de2.85, 3.0 con un promedio de

41.935% (Frecuencia relativa)

VALOR T DE STUDENT

DIENTE 16 PRIMER Y SEGUNDO SONDEO

El valor de T obtenida es de 20.43

La T critica que marca la tabla es de 2.390

Como la T obtenida es mayor a la T de tabla se acepta la hipétesis de investigacion

La T obtenida entre las medias de las mediciones en todos los dientes es mayor que la
T critica por tanto hay diferencia significativa entre la medicion inicial y final. (19)

DIENTE 26 PRIMER Y SEGUNDO SONDEO

El valor de T obtenida es de 4.14

La T critica que marca la tabla es de 2.390

Como la T obtenida es mayor a la T de tabla se acepta la hipétesis de investigacion

La T obtenida entre las medias de las mediciones en todos los dientes es mayor que la
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T critica por tanto hay diferencia significativa entre la medicion inicial y final. (19)

DIENTE 36 PRIMER Y SEGUNDO SONDEO

El valor de T obtenida es de 16.53

La T critica que marca la tabla es de 2.390

Como la T obtenida es mayor a la T de tabla se acepta la hipétesis de investigacion

La T obtenida entre las medias de las mediciones en todos los dientes es mayor que la

T critica por tanto hay diferencia significativa entre la medicion inicial y final. (19)

DIENTE 46 PRIMER Y SEGUNDO SONDEO

El valor de T obtenida es de 21.09

La T critica que marca la tabla es de 2.390

De acuerdo con estos resultados se acepta la hipétesis de trabajo planteada.

Como la T obtenida es mayor la T e tabla se acepta la hipétesis de investigacion

La T obtenida entre las medias de las mediciones en todos los dientes es mayor que la

T critica por tanto hay diferencia significativa entre la medicion inicial y final. (19)

VALOR T STUDENT

25
20 |
15 |
10 |

T STUDENT

20.43 21.09
16.53

. 4.14

16 Y 16 26Y 26 36Y 36 46 'Y 46
PRIMERO Y SEGUNDO SONDEO
PROBABILIDAD DE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA 99.99
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GRAFICA T DE STUDENT

DIENTES 16, 26, 36,46 PRIMER Y SEGUNDO SONDEO

El valor de T obtenida es de 37.80

La T critica que marca la tabla es de 2.390

Como la T obtenida es mayor a la T de tabla se acepta la hipétesis de investigacion

La T obtenida entre las medias de las mediciones en todos los dientes es mayor que la

T critica por tanto hay diferencia significativa entre la medicion inicial y final. (19)

T STUDENT
=
5 40 37.8
035
> 30
025
— 20 |
(n): 15|
10

<5
>0

16, 26,36 Y 46

PRIMERO Y SEGUNDO SONDEO
PROBABILIDAD DE DIFERENCIA SIGNIFICATIVA 99.99
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DISCUSION

Como puede apreciarse, los resultados de este estudio concuerdan con los
realizados por otros anteriores, en la relacion directa entre la colocacion de bandas
ortoddncicas y el aumento en la profundidad del surco al sondeo comprometiendo la
salud periodontal del paciente ¢, 7, 9, 13, 14, 1516), encontrando una diferencia
estadisticamente significativa entre la medicion inicial y final.

En este estudio se implemento la medicion del surco con la sonda periodontal y de
esta manera se obtuvieron las medidas en milimetros; el procedimiento que se
realizod de la medicion inicial y a los tres meses que tuvo por objeto determinar los
cambios en la profundidad del surco al sondeo en el transcurso del tratamiento
ortodontico. Sin embargo en el estudio de Sallum et al mencionan los cambios
bacteriologicos después de la colocacion de bandas ortoddnticas es importante pero
también se deben considerar los cambios clinicos que se presentan en los
pacientes. Estoy de acuerdo con Autores , 7, 9, 13, 14, 15,16) qUue mencionan que la
higiene dental con ortodoncia debe ser estrictamente vigilada por el ortodoncista y
darle al paciente auxiliares como pastillas reveladoras, cepillos interdentales,

enjuagues etc. para evitar enfermedad periodontal.



CONCLUSIONES

En este estudio se comprueba que la banda ortodontica que conlleva a un
incrementando en la profundidad del surco de la bolsa periodontal, posiblemente por su
capacidad de retencién de placa y cambios en la microflora subgingival. Por esta razén
es extremadamente importante el control de placa empleando una correcta técnica de
cepillado, auxiliares de limpieza como son: cepillos interdentales, enjuagues bucales,
pastillas reveladoras y también la vigilancia del periodonto de los pacientes. Que a su
vez ayudan a concientizar al paciente en la importancia de la salud y prevencion de
enfermedades periodontales; Esta situacion hace indispensable la estricta vigilancia de
los pacientes, no solo de los resultados ortodoncicos sino de la salud periodontal.

Para un buen tratamiento ortodoncico es importante mantener una estrecha relacion
con el periodoncista antes, durante y después del mismo.

Creo que de este estudio se pueden obtener varias lineas de investigacion, siendo una
de ellas indice de gingivitis, grado de periodontitis o simplemente cambios en la

microbiologia con bandas ortodonticas o en general con aparatologia fija.



FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE
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