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RESUMEN

La disciplina ortoddntica se ha valido del uso de aparatologia fija y removible, con el fin de corregir las
discrepancias oclusales y para corregir o mejorar problemas de la estética facial. Debido a que los
aditamentos que conforman los aparatos estan en contacto intimo con los tejidos orales, es comun
gue se presenten lesiones ocasionadas por éstos, ya sea por la falta de colaboracion del paciente o
bien por accidentes que se desencadenen en el transcurso del tratamiento. La finalidad de este
trabajo consiste en describir las principales lesiones a nivel de la mucosa oral que con mayor frecuencia
se presentan durante el tratamiento ortoddntico, asi como dar recomendaciones para prevenir la
aparicion de estas lesiones y minimizar el malestar que ocasionan durante el tratamiento.

Palabras clave: Lesiones ulcerativas, Hipertrofia gingival, Lesiones eritematosas, Aparatologia

Ortodontico.
ABSTRACT

The Orthodontic discipline has to use fixed and removable appliances to correct dental discrepancy
and to improve facial esthetic problems. Due to the components that conformed the orthodontic braces
are in intimate contact with oral tissues is frequently found different lesions caused by this appliances,
to the lack of collaboration from patients or as result of accidents during the treatment. The purpose of
this paper is to describe the main lesion on oral mucous that are frequently found in the orthodontic
treatment, give some recommendations to prevent the origin of this lesions and to reduce the damage
caused during the treatment.

Key words: Ulcerative lesions, Gingival hypertrophy, Erithema lesions, Orthodontic Braces.

INTRODUCCION pacientes estas lesiones suelen ser reversibles,
ya que se produce regeneracion o reparacion de
los tejidos involucrados; aun asi, en ciertos casos,

algunas alteraciones podrian perpetuarse y

La terapéutica ortoddntica basicamente esta
orientada a la correccién de problemas dentales

que afecten la oclusion y la estética, valiéndose
de diferentes mecanismos que permitan obtener
la alineacién dental, desarrollo de las arcadas,
entre otros (1).

Sin embargo, en muchos casos, el tratamiento
ortodéntico puede causar lesiones a nivel de los
diferentes tejidos bucales. En la mayoria de los
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salirse de control causando dafos irreparables

).

Las afecciones a nivel de la mucosa oral pueden
manifestarse por habitos de higiene deficiente por
parte del paciente, considerando que el uso de
aparatologia fija constituye un reto en este
aspecto, ya que los brackets atrapan restos de
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alimentos y otros detritus (3). Diferentes estudios
han demostrado que si los pacientes acatan las
recomendaciones odontologicas preventivas
eficaces durante el tratamiento ortodéntico, no
habra ningun dafio clinicamente importante para
los tejidos periodontales (4). Otras lesiones en
Su gran mayoria suelen presentarse a causa de
accidentes que ocurren durante el tratamiento

(5).

Cabe destacar que cualquier tratamiento por
sencillo que sea y por bien ejecutado que esté,
siempre ocasiona una serie de molestias
inevitables segun la fase de la terapia o la propia
sensibilidad individual (6).

Las lesiones que con mayor frecuencia se
presentan en la mucosa oral son de tipo
ulcerativas traumaticas, eritematosas,
hipertréficas, entre otras. Los diferentes
aditamentos utilizados como brackets, bandas,
ligas continuas o elastomeros, arcos linguales,
arcos transpalatinos, placas expansoras fijas,
etc. suelen ser los componentes de la
aparatologia ortoddéntica que cominmente
pueden causar estas lesiones.

Con el fin de prevenir este dafio, se requiere un
conocimiento basico y apropiado de las
reacciones tisulares que se suscitan durante el
tratamiento ortodontico asi como las medidas
adecuadas para prevenir cualquier lesién en los
tejidos.

Tipos de Lesiones

Existen numerosas lesiones a nivel de la mucosa
oral que pueden ser causadas por los diferentes
componentes de la aparatologia ortodontica. Se
describiran las mas representativas, las de mayor
prevalencia y sus causas.

1.- Lesiones Gingivales.

1.1 Hipertrofia Gingival.
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Las lesiones inflamatorias producidas en la encia
no difieren de las lesiones similares producidas
en otros tejidos, presentandose mediante los
sintomas clasicos de la inflamacién:
enrojecimiento, calor, tumor, dolor y funcién
disminuida.

La reaccion inflamatoria aguda se inicia en el
tejido conectivo tras una irritacion o lesion, por
ejemplo, de origen microbiano, quimico, térmico
0 mecanico. Histopatolégicamente se
caracteriza por la presencia de alteraciones
vasculares-celulares bien definidas resultantes
en lesiones transitorias o permanentes de los
componentes tisulares normales (células, fibras
y matriz), con el consiguiente impedimento o
pérdida de la funcion normal del tejido afectado

().

La resolucion se da cuando el agente iniciador
de la respuesta inflamatoria ha sido eliminado o
parcialmente inactivado. Ademas debe
considerarse que la respuesta individual al
acumulo de periodontopatdégenos estd modulada
por la composicién de la placa, factores ligados
al hospedador y los factores ambientales (7).

A nivel clinico la inflamacién gingival se
caracteriza por la presencia de enrojecimiento,
tumefaccién y una tendencia exagerada del tejido
a sangrar ante cualquier estimulo (2).

Los tratamientos de ortodoncia pueden afectar
al periodonto al favorecer la retencion de placa,
lesionar directamente la encia y al generar
fuerzas excesivas y/o desfavorables sobre las
estructuras de sostén de los dientes (8).

Causas de la Hipertrofia Gingival:
a.- Retencién de placa:
Los dispositivos ortoddnticos tienden a retener

la placa bacteriana y restos de alimentos,
situacién que deriva en gingivitis. La falta de
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cooperacion del paciente en lo que respecta a
su higiene es un factor importante para dar inicio
a una gingivitis o una periodontitis; es decir, que
mas que la aparatologia ortodéntica, la causa de
esta acumulacion de placa dentobacteriana, sera
la falta de higiene por parte del paciente (5, 9-
12).

La gingivitis causada por la aparatologia
mencionada puede degenerar en periodontitis,
sobre todo durante los movimientos de
inclinacion e intrusion.

Asi mismo es importante verificar la adecuada
fijacion de los brackets y ausencia de material
de fusion cerca del margen gingival, ya que esto
promueve la acumulacion de placay causara
rapidamente inflamacion gingival (2).

La bibliografia abunda en estudios que avalan la
importancia de recomendar el uso del cepillo
dental eléctrico, ya que se ha demostrado mayor
eficacia en la eliminacién de la placa en pacientes
bajo tratamiento ortodontico(13), asi como
también del uso de pastas dentales con
compuestos antigingivitis como el triclosan,
enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12 %y
métodos complementarios como el uso de
irrigador oral (4,14,15).

b.- Bandas mal adaptadas:

En este caso la lesion es producida por fallas,
tanto en el cementado como en la eleccion y el
contorneado de la banda. Alrededor de las
bandas se encontrard un aumento de
lactobacillus, anaerobios, prevotella intermedia,
disminucion de los aerobios, dando como
resultado la inflamacion gingival y comienzo de
la descalcificacion del esmalte (8,16).

1.2 Recesion Gingival

La recesion es la exposicion de la superficie
radicular por la migracion apical de la encia. Hay
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2 tipos de recesion: una visible que se observa
clinicamente y la oculta, que es aquella que se
encuentra cubierta por la encia y solo puede
medirse a través de una sonda periodontal (8,
17).

La recesion gingival siempre esta asociada a una
patologia mucogingival, periodonto fino vestibular,
encia adherida inadecuada, presencia de
insercion alta de frenillo, prominencia radicular,
técnica de cepillado defectuosa, mal posicion
dentaria, inflamacion gingival y friccion de los
tejidos blandos.

Los pacientes sometidos a tratamientos
ortodonticos pueden experimentar una recesion
mayor que los no tratados (18).

Causas de la Recesion Gingival:

La atrofia gingival produce un movimiento apical

del margen de la encia para dar como resultado
una recesion gingival y exposicion de la raiz
dental. Existen numerosos factores que actuando
solos 0 en combinacion pueden producir o afectar
la recesién gingival (lesiones fisicas, defectos
alveolares, posicién dental, morfologia radicular
e insercién de tejido blando) (19).

En ortodoncia la causa mas comun de recesion
gingival es el movimiento ortodéntico hacia una
direccion labial, trayendo como resultado pérdida
del hueso marginal y adherencia del tejido
conectivo, con la consecuente recesion (8,20-
21). También es causa de recesién gingival en
ortodoncia la mala adaptacion de las bandas. El
desprendimiento forzado de la encia, seguido por
la proliferacién apical del epitelio de union, a veces
genera la mayor recesion gingival registrada en
los pacientes de ortodoncia (8).

2. Lesiones en Mucosa Yugal o Carrillo
2.1 Ulcera Traumatica

Las Ulceras constituyen la lesiGn mas comun de
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tejido blando en boca. La mayor parte se debe a
traumatismo mecanico simple y casi siempre es
visible la relacién causa- efecto (22,23), otras
literaturas sefialan que la Glcera es una pérdida
de sustancia que afectan al corion y que es de
evolucion crénica que no cicatriza (24).
Histopatolégicamente se caracteriza por la
pérdida de epitelio superficial sustituido por una
red de fibrina en la cual predominan neutrdfilos.

Clinicamente las Ulceras reactivas agudas se
observan como lesiones cubiertas por un
exudado fibrinoso de color amarillo blanquecino,
rodeadas por un halo eritematoso, se relacionan
con grados variables de dolor e hiperestesia. Las
Ulceras reactivas crénicas pueden causar poco
dolor siendo algunas veces indoloras. Estan
cubiertas por una membrana amarillenta y
rodeada por bordes prominentes en ocasiones
hiperqueratosos. Comunmente se localizan en
zonas como mucosa yugal y también pueden ser
localizadas en labio inferior y lengua (23).

Causas de Ulceras Traumaticas:
- Descementado de una banda.

- Desbondeado o desprendimiento de un tubo
de adhesién directa o de un brackets.

- Salida del arco principal por distal del tubo
provocando movimientos indeseables del
mismo causando lesién de la mucosa bucal.

- Roce continuo de los brackets con la mucosa
oral, lo que produce de forma frecuente la
perdida de continuidad del epitelio.

3. Lesiones en Paladar

Las lesiones en paladar pueden ser ulcerativas
0 eritematosas, generalmente son producidas
por aparatologia fija o removible (anclajes con
bandas, expansores, retenedores, etc.) (5).
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Las lesiones eritematosas son lesiones que se
caracterizan por enrojecimiento de la mucosa
debido a hiperemia, inflamacién o denudacion del
tejido.

Causas de Lesiones Ulcerativas y/o
Eritematosas en Paladar:

Las placas de expansion fijas activadas de forma
acelerada pueden dar como resultado una
invaginacion del tornillo, del acrilico o de los
brazos que lo soportan.

- Un distalizador usado cominmente es el
Péndulo, estos aparatos son muy eficaces, pero
se debe tener un control muy estricto con las
citas mensuales.

- Los anclajes fijos de acrilico propician la
retencion de alimentos, ademas de esto una
activacion no controlada de los mismos provoca
una invaginacion en la encia palatina causando
lesiones ulcerativas (5).

- Con los tornillos tipo Hass debe tenerse la
precaucién de examinar constantemente la
compresion de la mucosa palatina para evitar
lesiones irritativas ya sea por compresion o por
acumulo de restos alimenticios debajo de él (25).

4. Lesiones en lengua

Comunmente las lesiones en lengua suelen ser
de tipo ulcerativas, originadas por un estimulo
traumético (23).

Las lesiones trauméticas en lengua con mayor
frecuencia resultan de un mal disefio de la
aparatologia y descementado del anclaje.

El arco transpalatino por ejemplo, debe ser
disefiado con una separacion de la encia palatina
de 1 a 2 mm. En aquellos casos donde queda
por debajo de esta medida se corre el riesgo de
ulcerar la lengua por la presion constante de esta
ultima sobre el anclaje.
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También se pueden producir laceraciones por los
dispositivos ortodonticos colocados por lingual
en los dientes o molares inferiores, tales como
bandas con aletas linguales y botones linguales.

En algunos casos se hace necesario el uso de
barras palatinas “bajas”, en las cuales se deja
una separacion de 8mm con respecto a la béveda
palatina, con la finalidad de utilizar la presion
lingual durante la deglucion y asi ejercer una
fuerza de intrusién sobre los molares, de esta
manera se puede lesionar la lengua. Se
recomienda colocar un botén de resina sobre la
barra (en la Omega especificamente) para
hacerla un poco mas confortable para el paciente
y evitar lesiones (26,27).

5. Lesiones en labio

Las lesiones que comunmente se presentan a
nivel de labio son lesiones de tipo ulcerativas,
estas son causadas principalmente por el roce
continuo de los brackets u otra aparatologia
auxiliar como el lip- bumper con la mucosa oral
(28).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Del cuerpo de evidencias que consta en la
bibliografia debe concluirse que:

1) existen numerosas lesiones que se
manifiestan en los tejidos blandos (carrillo, encia,
mucosa yugal) producto de la aparatologia
ortoddntica ya sea fija o removible. Entre las mas
representativas se destacan las lesiones
ulcerativas traumaticas y lesiones gingivales.

2) Muchas de estas lesiones pueden ser
causadas por falta de colaboracion del paciente
(deficiente higiene bucal, falta a sus citas
controles, habitos perniciosos que resultan en el
desalojo de los dispositivos intraorales
ortodonticos), errores en el disefio, elaboracion
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y manejo de la aparatologia fija o removible, asi
como accidentes en el curso del tratamiento
(desprendimiento de bandas y/o tubos de
adhesion, intrusion de los anclajes en la mucosa
oral.)

Estas lesiones generalmente son reversibles y
desaparecen al retirar el agente agresor. Por lo
tanto es de suma importancia que se establezca
una relacion positiva entre el especialista y el
paciente a fin de prevenir o tratar oportunamente
las lesiones que se puedan manifestar en el
transcurso del tratamiento.

Dentro del contexto del conocimiento actual es
importante dar al paciente oportunas
recomendaciones al momento de iniciar el
tratamiento ortoddntico con el fin de prevenir la
aparicion de las diferentes lesiones, estas serian:

1) Control riguroso de las citas del paciente.

2) Instruir, motivar y educar al paciente en
relacién a la técnica correcta de higiene bucal
(Uso de cepillo ortoddntico e interproximal y/o
cepillo eléctrico, uso del hilo dental y enjuague
bucal), ya que la presencia de brackets, arcos
de alambre y ligaduras y otros aparatos hace
mas dificil para el paciente mantener una higiene
bucal apropiada.

3) Ajustar perfectamente las bandas a los
molares.

4) En los casos en donde estén indicados los
aparatos fijos como anclajes, placas de
expansion, distalizadores, etc., se recomienda
ajustar perfectamente el aparato, realizar
movimientos controlados y lentos para evitar la
intrusién de los mismos.

5) Eliminar el exceso de material de adhesién
alrededor de los brackets, en especial de los
bordes gingivales.
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6) Indicar el uso de cera de alivio o cera de
ortodoncia en el bracket o alambre que esta
causando la ulcera.

7) Recomendar el uso de enjuagues medicados,
analgésicos y antisépticos.
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