ASOCIACION DE LA APARATOLOGIA ORTODONTICA COMO FACTOR DE
RIESGO EN LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL
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Objetivo. El presente estudio pretende determinar si la aparatologia ortodontica es un factor de riesgo en la
progresion de enfermedad periodontal. Materiales y Métodos. Cincuenta pacientes tratados ortodonticamente,
cuyas edades oscilan entre los 13 y 38 afios, (P=29.37+/- 12.83 afios), 26 hombres y 24 mujeres; se les evalué
clinicamente 300 dientes, 6 por paciente (1800 superficies), Los parametros clinicos de inflamacion gingival,
cambio de color, sangrado gingival, placa supragingival , profundidad de sondaje, nivel clinico de insercion
fueron valorados en las superficies mesial, central, distal, por las caras vestibulares y palatinas o linguales.
Radiograficamente; la perdida 6sea, espacio del ligamento periodontal, trabeculado 6seo, lamina dura, altura de
la cresta alveolar fueron analizados. Resultades. Inflamacion gingival; se evidencio cambio de color en un
90.7%; Sangrado gingival, el parametro de mayor frecuencia fue el criterio 2 con un 54.7%, Placa Bacteriana.
La mayor frecuencia fue con criterio 1, (64.0%), la profundidad de sondaje con mayor frecuencia se presento
en la superficie centro lingual de 1- 3 mm (94.7%). El nivel clinico de insercion se presento con mayor
frecuencia alterado en la superficie meso vestibular 1.3%, ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, en un 65.7%, trabeculado oseo, condensamiento en un 5.3%, lamina dura, discontinuidad con
mayor frecuencia en el diente niimero 41 (22.6%), altura de la cresta osea, disminuida en la totalidad de los
dientes evaluados. Discusién. Existe incremento de inflamacién gingival asociada a la aparatologia ortodontica.
Un factor contribuyente es la falta de instruccion de higiene oral y control de placa bacteriana; es necesario
hacer énfasis en el adecuado diagnostico y prevencion antes del inicio del tratamiento ortodontico; y el control,
motivacion y entrenamiento del paciente en cuidados caseros y el uso de ayudas de higiene oral adecuadas.
Conclusién. En la mayoria de pacientes la aparatologia ortodontica empleada genera un aumento en el acumulo
de placa bacteriana y por lo tanto un incremento de la presencia de la enfermedad periodontal.

Palabras Claves: Aparatologia Ortodontica, Progresion, Inflamacion gingival, Periodontitis, Placa bacteriana
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Uno de los avances mas significativos en la
Odontologia moderna es el tratamiento
ortodéntico, tanto en pacientes adultos
como en nifos.

El manejo ortodéntico en Odontologia
comienza a principios de siglo con la
realizacién de movimientos menores segun
los reportes realizados inicialmente en
pacientes adultos por Case, 1921, en el
cual realizd el cierre de espacios de dos
incisivos centrales perdidos por problemas
periodontales.

En algunas instancias es posible realizar un
tratamiento ortoddntico menor o parcial con
aparatos seccionales o extraibles, en la
mayoria de los casos se requiere una
técnica plenamente controlada con
aparatos fijos en ambas arcadas con el fin
de controlar cuidadosamente el movimiento
de los dientes en los tres planos.

El aparato ortodéntico debe estar
correctamente disefiado. Debe conseguir
un anclaje estable sin causar irritacion de
los tejidos y debe ser estéticamente
aceptable, Zachrisson, 2001. Para
contrarrestar la tendencia de los aparatos
ortodénticos a incrementar la acumulacion
de placa en los dientes se debe procurar
mantener aparatos y mecanica simple y
evitar los ganchos, los anillos elastoméricos
y el exceso de salientes en torno a la base
de los brackets. Se recomienda el uso de
ligaduras de acero con todos los brackets,
puesto que esta demostrado que los anillos
elastoméricos son significativamente mas
estimuladores de placa que las ligaduras
de alambre de acero, Forserberg y Col. ,,
1991. Es preferible la adhesion directa que
las bandas, Boyd y Col. , 1992. Los
molares con adhesion directa tienen menos
acumulaciéon de placa, gingivitis y pérdida
de insercién interproximal.

Rateitschak y col, 1968, determinaron que
es frecuente observar durante el
tratamiento ortodéntico inflamacién de
tejidos gingivales. La deficiente higiene oral
junto con la colocacion de aparatos
ortodonticos se considera el factor principal
de una acumulacién acentuada de placa
bacteriana y respuesta inflamatoria
subsecuente, Neely y col, 2001.

Gracias a la introduccion de una amplia
variedad de técnicas y materiales nuevos,

ahora es factible adherir brackets, tubos
vestibulares y retenedores de alambres a
superficies artificiales, incluida la
amalgama, Zachrisson y col, 1995,
porcelana, Zachrisson y col, 1996, y oro,
Buyukyilmaz y col, 1995.

En pacientes tratados con aparatologia
ortodontica con presencia o evidencia
clinica de acumulo de placa bacteriana en
el margen gingival, fue encontrado al
estudio microbiolégico y sérico en una
muestra tomada de fluido -crevicular
aumento de los niveles de fosfatasa
alcalina, donde se concluyé que con el
monitoreo de la fosfatasa alcalina en fluido
crevicular es posible determinar Ia
respuesta de los tejidos al tratamiento
ortodéntico, Insoft, 1996.

En estudios realizados por, Yamazaki,
1993, encontrd en los sitios de inflamacién
gingival con aparatologia ortoddntica
aumento de los niveles de fosfatasa
alcalina y aumento de las células
linfociticas T y linfocitos B.

En ocasiones cuando no es realizado el
control periodontal del paciente ortodéntico,
se encontr6 aumento en los niveles de
microorganismos patégenos en la cavidad
oral y zonas de inflamacion, en el estudio
de, Petti, 1997, en un periodo de 1 mesa 7
meses encontr6 aumento de Gram.
positivos y Gram. negativos y en algunos
periodos prevalecid6 el aumento de
espiroquetas, A.a, y P. Gingivalis, lo cual
colaboraria en gran medida en el desarrollo
o progresién de la enfermedad periodontal.
El uso de aparatologia fija causa mayor
influencia en los tejidos periodontales, en
comparacion con la aparatologia removible,
los cambios registrados en estudios
realizados por, Glans, 2003, en periodo de
12, 24 y 48 semanas son. presencia de
sangrado gingival al sondaje, inflamacién y
agradamiento del margen gingival,
incremento progresivo de la profundidad de
sondaje y pérdida del nivel de insercion.

Wennstrém, 1993, reporta que en
pacientes con bolsas periodontales
tratados ortodénticamente, hubo
incremento de la profundidad de sondaje
en el sitio de la bolsa, pérdidas progresivas
de tejido conectivo y pérdida de insercién



de los dientes con presencia de bolsa
infradsea.

Wilson, 2002, sugiere primariamente la
eliminacién de la inflamacién o enfermedad
periodontal como tal, debido a que en
presencia de enfermedad periodontal, el
tratamiento ortodéntico causaria
exacerbacion de la enfermedad, dando
como resultado aumento en la pérdida de
insercion y pérdida de estabilidad dental, lo
cual compromete el pronostico del
tratamiento.

En pacientes con presencia de gingivitis y
periodontitis tratados ortodonticamente,
Aass, 1994, encontré radiograficamente
mayor perdida 6sea, pérdida de altura de
la cresta alveolar y formacién de defectos
infraoseos, en comparacion con pacientes
con un periodonto sano en un periodo de 8
aros.

El presente estudio pretende determinar si
la aparatologia ortodéntica es un factor de
riesgo potencial en la progresion de la
enfermedad periodontal.

Materiales y Métodos. Participaron
cincuenta (80), pacientes tratados
ortodonticamente, 26 hombres y 24
mujeres en la clinica de postgrado del
Colegio Odontolégico Colombiano, cuyas
edades oscilan en un rango de edad
comprendido entre los 13 y 38 afios,
(P=29.37+/- 12.83 arios), se evaluaron
clinicamente 300 dientes, 6 por paciente
respectivamente, en las caras mesial,
central, distal, vestibular, lingual o palatino;
determinando la valoracion de la
inflamacién por, cambio de color, sangrado
gingival, placa supragingival, exudado,
dano tisular, profundidad del sondaje y
nivel clinico de insercién.
Radiogréficamente se evalué la perdida
Osea, espacio del ligamento periodontal,
trabeculado 6seo, ldamina dura y altura de
la cresta alveolar. Se realizé primero la
valoracién de la inflamacioén, con la ayuda
de procedimientos diagnésticos
tradicionales: en el cambio de color, se
registr6 como presencia 6 ausencia de
enrojecimiento gingival; se valoré el indice
de sangrado con la ayuda de la sonda
periodontal de  Williams  calibrada
expresada en milimetros de 0 a 12

detectando su presencia o ausencia en el
momento del sondaje. El indice de placa
bacteriana se hizo con ayuda de un liquido
revelador, se aplicaba en la lengua 2 2 3
gotas, se pedia al paciente que la pase por
todas las superficies de los dientes y se
examinaba en forma visual y se anotaban
los dientes que presentaban placa
supragingival de acuerdo a los criterios
establecidos segun el indice de Silness y
Loe. Se tomé 16 (17) V, 11 (21) V, 26 (27)
V, 36 (37) L, 31 (41) V, 46 (/47) L. Si el
paciente presentaba sangrado gingival
provocado al sondaje, se consideraba
como inflamacién.

Para la valoracion del dafio tisular se
procedié a tomar la profundidad clinica de
sondaje y el nivel clinico de insercién con
la ayuda de la sonda de W.illiams
estandarizada en milimetros de 0 a 12 (Hu-
Friedy) insertandola paralela al eje
longitudinal del diente de las superficies M,
C, D, porV, yporLdéP de los dientes
seleccionados. Se evalud el dafo tisular
por la presencia de un sondaje mayor de 3
mm, la resecion del tejido marginal y la
movilidad dentaria asociada a la presencia
de bolsa periodontal y perdida 6sea.

Para la valoracion radiografica se tomaron
radiografias periapicales de los dientes
seleccionados con ayuda de un
posicionador radiografico; luego se hizo el
analisis e interpretacion, consignando los
hallazgos como: espacio del ligamento
periodontal, ensanchado 6 normal; para la
valoracion del trabeculado 6seo se
observo si se encontraba normal dentro de
los limites en cuanto a condensacion 6sea,
6 si estaba condensado el espacio del
ligamento periodontal; la lamina dura, si
presentaba continuidad o discontinuidad; la
altura de la cresta Osea, si se encontraba
normal o disminuida.

Andlisis estadistico. De acuerdo al
estudio se realiz6 una estadistica
descriptiva, con medidas de tendencia
central, tales como promedio de
porcentajes, grafica de barras y circular
para cada una de las variables, para la
descripcién de las variables de estudio se
utilizaron distribuciones de frecuencia y
porcentuales, se cruzaron profundidades
de sondaje con numero de dientes por
superficie, utilizando tablas de
contingencia.

¢Hu-Friedy.co.,Chicago, IL.



RESULTADOS:

Descripcion Demogréfica. Fueron
seleccionados 50 pacientes, (26) de género
masculino y (24) de género femenino que
asistieron a las Clinica de Especializacion
en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar del
Colegio Odontolégico Colombiano. Se
valoraron un total de 300 dientes, 6 dientes
por paciente respectivamente.

El promedio de edad de los pacientes fue
de 29.37 + 12.883 arios en donde la minima
edad fue de 13 afios y la maxima edad fue
de 38 afios, debido a la gran variacién de
edad (CV= 43.7%), se agrupd, donde el
rango con mayor frecuencia fue de 44.0%
(16-20 afios). (Tabla No 1)

FigN.1 Porcentaje de los pacientes
seleccionados segiin género.

Valoracion de la Inflamacién. Al evaluar
los parametros de inflamacién gingival se
encontré cambio de color en un 90.7% (272
dientes), (tabla No2)

Tabla N. 2. Descripcién de cambio de color.

Superficies  Porcentaje

Cambio de Color Evaluadas %)
Presencia 272 90.7
Ausencia 28 9.3

Total 300 100.0

Sangrado gingival. Se encontré que el
indicador de mayor gravedad fue el
criterio 3 con un 80% (24 dientes). Se
determind que un 91.1% (273 dientes)

presentaron sangrado provocado al
sondaje periodontal. (tabla No 3).

Tabla N.1 Distribucién, Nimero y Porcentaje de
edades en pacientes tratados ortoddnticamente,

<=15 :
16-20 22 44.0
21-25 9 18.0
26-30 3 6.0
>=31 2 4.0
Total 50 100.0

Placa Bacteriana. Se evalud el indice de
placa supragingival encontrandose un criterio
de 1 con un 64.0% (192 dientes). Se
determiné que en un 97.4% (292 dientes)
presentaron acumulo de placa asociado a la
presencia de aparatologia ortodéntica y al
grado de inflamacion gingival. (fig No 2).

'}‘abla N° 3. Distribucion de la frecuencia del
Indice de Sangrado

Indice de Sangrado de No. de %
Muhleman Dientes i
0: Gingiva normal, ningin 27 )
sangrado al sondaje.
1: Sangrado al sondaje, ningtin 83 v
cambio de color o contorno.
2: Sangrado al sondaje, eritema. 164 7
3: Sangrado al sondaje, eritema 24 )
y edema leve.
4: Sangrado al sondaje, eritema
y edema . 2 7
TOTAL 300 .0

Evaluacién del dafo tisular.

Profundidad Clinica de Sondaje
Periodontal.- Superficie meso-vestibular
Se encontr6 la mayor frecuencia,
correspondiente de 1-3mm lo que indica
que un 79.0% de los pacientes no
presentaban pérdida de insercién, se
encontré una profundidad de sondaje
mayor de 7mm en el diente 26, con un
0.3% (1 diente).



Placa Supragingival

Fig. No 2. Porcentaje de placa supragingival en
pacientes con tratamiento ortodontico

Profundidad Clinica de Sondaje
Periodontal- Superficie centro-vestibular
Se encontré que la mayor frecuencia fue de
1-3mm siendo este indicador de
inflamacién del tejido gingival en un 94.3%
(283) dientes; de 4-6mm, determinandose
mediante este pardmetro de valoracion la
pérdida de insercion, la mayor frecuencia
fue en el diente nimero 36 con un 35.3% (6
dientes).

Profundidad Clinica de Sondaje
Periodontal- Superficie disto-vestibular
Se encontré que la mayor frecuencia fue de
1-3mm siendo este indicador de
inflamacion del tejido gingival en un 74.0%
(222) dientes; de 4-6mm determinandose
mediante este parametro de valoracion la
pérdida de insercién, la mayor frecuencia
fué en el diente niumero 16 con un 20.5%
(16 dientes),

Profundidad Clinica de Sondaje
Periodontal- Superficie meso- lingual

Se encontré que la mayor frecuencia fue 1-
3mm siendo este indicador de inflamacion
del tejido gingival en un 82.3% (247)
dientes; de 4-6mm determinandose
mediante este parametro de valoracion la
pérdida de insercion, la mayor frecuencia
fue en el diente numero 46 con un 26.4%
(14 dientes).

Profundidad Clinica de Sondaje
Periodontal- Superficie centro-lingual

Se encontrd que la mayor frecuencia fue 1-
3mm siendo este indicador de inflamacion
del tejido gingival en un 94.7% (284)
dientes; de 4-6mm determinandose
mediante este parametro de valoracion la
pérdida de insercién, la mayor frecuencia
fue en el diente numero 46 con un 25.0% (4
dientes).

Profundidad Clinica de Sondaje
Periodontal - Superficie disto-lingual

Se encontré que la mayor frecuencia fue 1-
3mm siendo este indicador de inflamacion
del tejido gingival en un 82.0% (246)
dientes; de 4-6mm determinandose
mediante este parametro de valoracién la
pérdida de insercién, la mayor frecuencia
fue en el diente nimero 26 y 46 con un
24.1% (13 dientes), (Anexo 1).

Nivel Clinico de Insercién. Se evalub el
nivel clinico de insercién con ayuda de una
sonda SPW en donde se tomé la medida
desde el limite amelocementario y/o punto
de referencia fijo al fondo de la bolsa
periodontal y se expresé en mm, en las
superficies: meso vestibular (MV), centro
vestibular (CV), disto vestibular (DV),linguo
mesial (LM), centro lingual (CL), disto
lingual (DL).

Nivel clinico de insercién- meso vestibular.
Se evalio el Nivel Clinico de Insercion
meso vestibular de 1mm, parametro que
indica la pérdida de insercion de los tejidos
de soporte. La mayor frecuencia fue en el
diente nimero 16 con un 25.7% cada uno
(9 dientes), En el criterio 4 mm, la mayor
frecuencia se presentd en los dientes
namero 17, 27,46 y 47 con un 25.0% (4
dientes) respectivamente.

Nivel clinico de insercibn - centro
vestibular.

Se evalud el nivel clinico de insercion
centro vestibular de 1 mm, parametro que
indica pérdida de insercion de los tejidos de
soporte. La mayor frecuencia fue en el
diente nimero 36 con un 30.8% (4 dientes),
En el criterio de 4 mm, la mayor
frecuencia se presentd en los dientes
27 y 17 con un 50% (1 diente)
respectivamente siendo este el indicador
de mayor gravedad.

Nivel clinico de inserci6n- disto
vestibular.

Se evaluo el nivel clinico de insercion disto
vestibular de 1 mm parametro que indica
pérdida de insercion de los tejidos de
soporte . La mayor frecuencia fue en el
diente numero 16 con un 250% (13
dientes), en el criterio de 5 mm, parametro
que indica pérdida de la insercion de los
tejidos de soporte en una mayor gravedad,
la mayor frecuencia se presentd en los
dientes 17 y 27 con un 50% (1diente)
respectivamente.



Nivel clinico de insercién- meso lingual.
Se evaluod el nivel clinico de insercion meso
lingual de 1 mm parametro que indica
pérdida de la insercién de los tejidos de
soporte, la mayor frecuencia fue en los
dientes nimero 16 y 46 con un 21.9% (7
dientes).

En el criterio de 5 mm parametro que indica
la mayor pérdida de insercion en los tejidos
de soporte, la mayor frecuencia se
presentd en los dientes numero 17, 27 y 47
con un 50.0 % (1 diente).

Nivel clinico de insercioén - centro lingual.
Se evalud el nivel clinico de insercion
centro lingual de 1 mm parametro que
indica pérdida de insercidn de los tejidos de
soporte.

La mayor frecuencia fue en el diente
numero 16 con un 27.3% (3 dientes), en el
criterio 4mm, la mayor frecuencia se
presentd en los dientes nimero 17 y 27 con
un 50% (1 diente), considerando este nivel
de insercién el de mayor pérdida de los
tejidos de soporte.

Nivel clinico de insercién- disto lingual.
Se evalud el nivel clinico de insercion
linguo distal de 1 mm, parametro que indica
pérdida de insercion de los tejidos de
soporte, la mayor frecuencia fue en el
diente nimero 26 con un 26.5% (9 dientes).
En el criterio de 5mm, parametro que indica
la mayor pérdida de insercion de los tejidos
de soporte, la mayor frecuencia se
presentd en los dientes 17 y 27 con un 50%
(1 diente) (tabla No 5,anexo).

Paréametros Radiogréficos.

Espacio del ligamento periodontal.

Se evalud radiograficamente el espacio del
ligamento periodontal, en donde se
encontr6 en un 657% (97 dientes)
ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, determindndose mediante este
parametro la valoraciéon de la inflamacion.
(tabla No 6,anexo)

Trabeculado Oseo.

Al evaluar el trabeculado 6seo, se
encontré condensamiento en un 5.3% (16
dientes), determinandose mediante éste
parametro la presencia radiografica de
inflamacion. (tabla No 7)

Lamina Dura
Al evaluar la lamina dura, se encontrd
discontinuidad con mayor frecuencia en el

diente nimero 41 con un 226% (7
dientes), determinandose mediante este
parametro de valoracién la presencia o
ausencia de uno de los signos de
enfermedad  periodontal.  (tabla No
8,anexo).

Tabla N.7 Distribucién y porcentaje del
trabeculado 6seo en pacientes tratados
ortodénticamente.

e S T Y S

Condensado 16 5.5
Total 300 100.0

Altura de la cresta 6sea.

Al evaluar la altura de la cresta 6sea, se
encontré disminuida en el diente nimero 41
con un 22.7% (40 dientes), determinandose
mediante este parametro la pérdida 6sea
respectiva. (tabla No 9,anexo).

Discusioén.

En la presente investigacion se encontré
incremento en el grado de inflamacién
gingival en pacientes con aparatologia
ortodéntica fija, como lo afirma el reporte
de Glans, 2003, lo cual facilité el acumulo
de placa bacteriana.

Uno de los factores contribuyentes en el
desarrolio de enfermedad periodontal
encontrado en el desarrollo de este estudio
fue la falta de instruccidn de higiene oral y
controles periédicos de placa bacteriana, lo
cual generaba exacerbacién de la
inflamacién gingival con dafios posteriores
del tejido periodontal de soporte,
encontrando similitud a lo reportado por
Neely y cols, 2001. Los resultados
encontrados coinciden con lo reportado en
la revisién bibliografiita realizada como
base para este estudio asi: Cambio de
color en un 90.7%, presencia de placa
supragingival en un 97.4%, presencia de
sangrado gingival en un 91.1% considerado
como el principal indicador en presencia de
inflamacion. En la valoracién del dafio
tisular los datos obtenidos respecto a la
profundidad de sondaje se encontraron
alterados en un 15.6% y el nivel clinico de
insercién en un 16.9%. Lo que establecid
una minima pérdida de inserciéon asociada
a la progresibn de la enfermedad
periodontal. Es de suma importancia
recalcar que en gran parte de las
superficies evaluadas se observd niveles
entre 1 y 3 mm relacionados en su mayoria
a los signos primarios de inflamacién. Se
resalta a nivel radiogréfico como alteracion



predominante el espacio del ligamento
periodontal en un 65.7% y disminucién de
la cresta 6sea alveolar en un 58.7%, como
lo afirman los estudios de Artun, 1988 y
Schroeder, 1997. Con la evaluacién de los
resultados obtenidos es posible afirmar que
existe una relacion mutua entre el uso de
aparatologia ortodéntica y desarrollo de
enfermedad periodontal, haciendo énfasis
principalmente en el adecuado diagnéstico
y prevencion tomada antes del inicio del
tratamiento ortodéntico; y la importancia del
especialista en el control, motivacion y
entrenamiento del paciente en sus
cuidados caseros con la recomendacion de
las ayudas de higiene oral adecuadas.

Conclusiones:

La aparatologia ortodéntica es un factor
retentivo de placa en pacientes tratados
ortodénticamente, lo cual, si no es
monitoreado con frecuencia puede ser un
factor predisponente para el desarrolio de
enfermedad periodontal, comprometiendo
el pronostico del tratamiento ortodéntico y
la salud de los tejidos de soporte del
paciente.

Recomendaciones:

Es importante hacer énfasis en los
cuidados caseros del paciente y si es
necesario reinstruir en técnica de cepillado
durante cada una de las citas, debido a que
la incidencia de inflamacién y acumulo de
placa se puede atribuir en cierta medida a
al falta de conocimiento y estimulo al
paciente por parte del especialista, y en
otra medida a la poca atencion del
especialista en la eliminacién de factores
retentivos como obturaciones
desadaptadas, restauraciones fracturadas
o desadaptadas, agente adhesivo
desbordante en la union bracket estructura
dentaria y sobrecontornos en las bandas, e
invasion de margenes gingivales con la
aparatologia, como se encuentra en los
reportes de, Sanders, 1999, Turchini, 1991,
Siegward, 1996, Boyd y Cols, 1992.

Tomar oportunamente por parte del
especialista las medidas correctivas
necesarias cuando los signos clinicos de
inflamacidn y pérdida de insercion se hacen
evidentes en la evolucidn del tratamiento.
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ANEXOS




Tabla N° 4. Distribucién, Nimero y Porcentaje de Profundidad Clinica de Sondaje en
Pacientes Tratados Ortodénticamente

Profundidad de N° de Dientes Porcentajes
Sondaje (mm)
S My v DV ML CL DL
1-3 237 283 222 247 284 246 79.0 943 74.0 82.3 94.7 82.0
4-6
62 17 78 53 16 54 20.7 5.7 26.0 17.7 53 18.0
>=7 1 _ 2 - = = 0.3 _ g - _ -
Total 300 300 300 300 300 300 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Tabla N° 5. Descripcion del Nivel Clinico de Inserciéon en pacientes tratados ortodonticamente

Nivel clinico de Numero de Dientes Porcentajes (%)
insercion (mm) | My Ccv DV ML CL DL My Ccv DV ML CL DL
0:
233 276 222 243 276 245 T 92.0 74.0 81.0 92.0 81.7
Normal
1 mm 35 13 52 32 11 34 1.7 43 173 10.7 A7 113
2mm 19 6 17 16 9 17 6.3 2.0 57 53 3.0 57
3mm 9 3 6 7 2 2 3.0 1.0 20 23 0.7 0.7
4mm 4 2 1 _ 2 _ 1.3 0.7 0.3 _ 0.7 _
Smm B _ 2 2 _ 2 _ _ 07 07 _ 07
TOTAL
300 300 300 300 300 300 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0




Tabla No 6. Distribucién de porcentaje, niimero y diente del espacio del ligamento
periodontal en pacientes tratados ortodénticamente.

Niamero Diente/ Niumero
Dientes Evaluados




Tabla N°8. Distribucién de porcentaje, nimero y diente de la lamina dura en pacientes tratados
ortodénticamente.




Tabla N° 9. Distribucién de porcentaje, nimero y diente de la altura de la cresta 6sea en
pacientes tratados ortodénticamente.

11
16
17
26
27
36
37
41
46
47

Total

- Altura de la Cresta

Diente/ Nigmero Osea
Dientes Evaluados
Normal  Disminuida
No. dientes 18 32
% Altura de la cresta 6sea  14,5% 18,2%
No. dientes 25 21
% Altura de la cresta dsea  20,2% 11,9%
No. dientes 1 3
% Altura de la cresta ¢sea 0,8% 1,7%
No. dientes 31 15
% Altura de la cresta 6sea  25,0% 8,5%
No. dientes 1 3
% Altura de la cresta ésea 0,8% 1.7%
No. dientes 16 31
% Altura de la cresta 6sea  12,9% 17.6%
‘ No. dientes 3
% Altura de la cresta 6sea 1,7%
No. dientes 10 40
% Altura de |a cresta 6sea 8,1% 22, 7%
No. dientes 22 25
% Altura de la cresta ésea  17,7% 14,2%
No. dientes 3
% Altura de la cresta 6sea 1,7%
No. dientes 124 176
% Altura de la cresta 100,0% 100,0%

dsea

Total




