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RESUMEN 

 
 

Introducción. La enfermedad periodontal inmunoinflamatoria crónica (EPIC) tiene 

una distribución universal, considerada uno de los problemas más importantes de 

salud y es muy frecuente en los adolescentes con aparatología ortodóncica. 

Objetivos. Determinar la prevalencia de la enfermedad periodontal 

inmunoinflamatoria crónica en adolescentes con aparatología ortodóncica en la 

Clínica Estomatológica ¨Siboney¨. Diseño metodológico. Se realizó un estudio 

observacional, descriptivo, transversal mediante la obtención de información de las 

historias clínicas del grupo de edad de 10 a 19 años, los cuales fueron atendidos 

en la consulta de Ortodoncia perteneciente al área antes mencionada, en el 

período comprendido del 2015 al 2019. Población de 133 pacientes y una muestra 

representada por 124 adolescentes, de las edades anteriormente señaladas y que 

eran portadores de aparatología fija y removible. Se excluyeron los pacientes 

diagnosticados con enfermedades sistémicas cuyo tratamiento medicamentoso 

provocara alteración en los tejidos periodontales. Para la recolección de la 

información del estudio se utilizó una revisión documental de las historias clínicas 

de los pacientes atendidos en la consulta de Ortodoncia. Resultados. Se pudo 

observar que el 65.3% de los adolescentes estaban diagnosticados con 

enfermedad periodontal, siendo relevante el grupo de edades de 10 a 14 años con 

un 60.5% y el sexo femenino con un 57.3%. Conclusiones. Alta prevalencia de la 

enfermedad periodontal inmuinflamatoria crónica en adolescentes con 

aparatología fija e higiene bucal deficiente. 

 
Palabras clave: Enfermedad inmunoinflamatoria crónica, adolescentes, 

aparatología ortodóncica. 
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INTRODUCCIÓN 

 
 

La concepción de la salud ha variado desde tiempos remotos y siempre ha estado 

íntimamente ligada al proceso de la enfermedad, considerándose como categorías 

dialécticas pares, por lo que la “no salud” es igual a enfermedad, y la “no 

enfermedad” es igual a la salud. De manera que los conceptos de salud que se 

han referido, construido y analizado en los diferentes momentos históricos, 

sustentan la necesidad del hombre como ser biopsicosocial de explicar los 

fenómenos que se producen en ausencia de la enfermedad.1 

Salud, no es un estado estático y absoluto, es un fenómeno psico - biológico y 

social, dinámico, relativo y muy variable en la especie humana. Corresponde a un 

estado ecológico – fisiológico- social de equilibrio y de adaptación de todas las 

posibilidades del organismo humano frente a la complejidad del ambiente social. 

Salud, además, es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no 

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, siendo parte fundamental la 

salud bucal, pues un individuo no puede considerarse completamente sano si 

existe presencia activa de enfermedad bucal. Las enfermedades bucales, en 

particular la caries dental, la enfermedad periodontal (EP) y las maloclusiones, han 

sido subvaloradas por no ocasionar mortalidad directa, aunque sobrevienen en 

grandes problemas de salud, agravando otras enfermedades pudiendo crear un 

desequilibrio del organismo en general.1,2 

Estudios de paleontología han evidenciado que la enfermedad periodontal afectó 

al hombre primitivo en diferentes culturas como en el antiguo Egipto y la América 

precolombina. En culturas como las de China y Egipto se hace referencia a ella en 

papiros y libros médicos. Hipócrates, quien ha sido considerado padre de la 

medicina moderna, escribió sobre ella y explicó su etiología. Creía que la 

inflamación de las encías podría atribuirse a la acumulación de cálculos. 2 

Las enfermedades bucales devienen un importante problema de salud por su alta 

prevalencia, demanda pública y fuerte impacto sobre las personas y la sociedad, 



en términos de dolor, malestar, limitación y discapacidad social y funcional, así 

como también por su efecto sobre la calidad de vida de la población.3 

Numerosos estudios epidemiológicos, han demostrado que la EP es de extensión 

universal y ocupa el segundo lugar dentro de los problemas de salud bucal.1-3 

La enfermedad periodontal inmunoinflamatoria crónica (EPIC), es un tipo de EP y 

se ha estimado que alrededor del 70 % de la población mundial está afectada por 

alguna de sus formas clínicas y que aproximadamente 3 de cada 4 adultos se ven 

afectados, pero su comienzo puede ser en edades más tempranas.4 

En la jerarquización de las afecciones bucales las periodontopatías ocupan el 

segundo lugar, tanto por su prevalencia como por sus efectos. Mundialmente es 

admitido que aunque estas afecciones, por lo general pasan sus estadíos iniciales 

sin sintomatología son las causantes de gran cantidad de extracciones dentales 

después de los 35 años de edad.1, 2 

Estas suelen aparecer en la infancia en forma de gingivitis y al no ser precozmente 

diagnosticadas y tratadas pueden evolucionar hacia lesiones más complejas en el 

adulto, la periodontitis.2 

La misma cuando aparece no siempre está precedida de una gingivitis, por lo que 

el control de la lesión gingival, así como el conocimiento de los factores de riesgo 

que puedan contribuir al desarrollo de una lesión periodontal, su eliminación y 

control previene el desarrollo de una lesión periodontal más avanzada.4 

La gingivitis es el tipo de enfermedad periodontal que se observa con más 

frecuencia en niños y adolescentes, siendo un proceso inmunoinflamatorio 

reversible de los tejidos blandos que rodean al diente sin dañar los tejidos 

periodontales de soporte, se caracteriza por enrojecimiento, edema, sensibilidad y 

sangramiento gingival, con carácter pandémico, la incidencia va aumentando con 

la edad, asociada a deficiencias en la higiene bucal y a los cambios hormonales 

de la pubertad.2 

La EPIC ha sido considerada tradicionalmente como una patología 

inmunoinflamatoria crónica, de origen multifactorial, que tiene como factor 

etiológico primario la acción constante de la microbiota del surco gingival y la 

respuesta inmunológica del hospedero; la cual con el concurso de otros factores 



como el estrés, el tabaquismo, la genética y diabetes mellitus ocasionan la 

contaminación y destrucción de los tejidos de soporte del diente (epitelios, tejido 

conectivo, ligamento periodontal, hueso alveolar, cemento radicular).5-9 

Existen también otros factores como los acumuladores de placa dentobacteriana: 

entre ellos la higiene bucal deficiente y las maloclusiones; los estados fisiológicos 

como la pubertad; las enfermedades sistémicas; las fuerzas lesivas, entre otros, 

que intervienen en la perpetuación de la EPIC.8 

Las primeras manifestaciones clínicas de la EPIC aparecen desde edades 

tempranas, siendo la gingivitis - proceso crónico inmunoinflamatoria reversible de 

los tejidos del periodonto de protección- la enfermedad más frecuente, afectando a 

niños y adolescentes.10-11 

El término adolescencia deriva del latín adolescere que significa crecer, 

desarrollarse hacia la adultez. Es considerada una etapa entre la niñez y la edad 

adulta, que cronológicamente se inicia por los cambios puberales y que se 

caracteriza por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y sociales, 

muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero 

esencialmente positivos. No es solamente un período de adaptación a los cambios 

corporales, sino una fase de grandes determinaciones hacia una mayor 

independencia psicológica y social.12 

Casas-Rivero y col. en su investigación señalaron que según la OMS se 

consideran adolescentes aquellas personas que tienen entre 10 a los 19 años de 

edad. Se divide en 3 estadíos o etapas: prepúber, preadolescencia o adolescencia 

temprana (10-13 en la mujer y 12-14 en el hombre); adolescencia media o 

propiamente dicha (13-15 en la mujer y 14-16 en el hombre) y pospúber o 

adolescencia tardía (15-18 en la mujer y 16-20 en el hombre). En cada una de las 

etapas cambian las formas sociales de conducta: procesos mentales, desarrollo 

del lenguaje, juegos y la movilidad.13 

Es un período de proyectos personales e intensos esfuerzos por ganar nuevos 

espacios de autonomía que promuevan la ruptura de viejas normas y la búsqueda 

de otros modelos. Los integrantes de este grupo poblacional toman decisiones que 

no siempre son responsables y los conducen a incursionar con descuido en su 



afán de ser mayores.14-16 Durante la adolescencia el cuerpo crece, se transforma y 

se evidencian cambios fisiológicos, emocionales y sociales que acompañan 

también a la pubertad (conjunto de cambios físicos que capacitan al hombre para 

la reproducción).17 

Características de esta etapa, tales como: rebeldía, descuido en los hábitos de 

aseo personal, rechazo a la autoridad de los padres, entre otras, hacen que la 

preocupación se apodere de familiares, maestros y personal de salud. Resulta 

importante sensibilizar a los adolescentes para lograr el cuidado de su cavidad 

bucal y extremar las medidas de higiene bucal, así como sistematizar las visitas al 

estomatólogo cada 6 meses, aunque sus dientes permanezcan sanos.14 

Los pacientes adolescentes suelen ser los menos constantes con los hábitos de 

higiene oral. Mantener una rutina de limpieza cada día es muy importante para 

evitar el desarrollo de patologías como la caries dental y las periodontopatías, y, 

además, el impacto que se pueda tener sobre su conducta va a influir en el 

desarrollo de estilos de vida saludables que se transmitirán a las generaciones 

posteriores. El impacto que se pueda tener sobre su conducta va a influir en el 

desarrollo de estilos de vida saludables que se transmitirán a las generaciones 

posteriores.17 

Una investigación mostro que sólo 3 de cada 10 adolescentes se cepillan los 

dientes cada día. El cepillado es una de las bases de una buena higiene 

bucodental. Además, hay que tener en cuenta que es durante esta etapa que los 

pacientes inician algunos hábitos perjudiciales, los más comunes son el tabaco y 

el consumo de alcohol. También es habitual el aumento del consumo de comida 

basura o alta en azúcares, que favorece la acumulación de placa bacteriana.17 

Otro aspecto a hay que tener en cuenta son los cambios hormonales relacionados 

con la pubertad; durante esta etapa, el aumento en el nivel de las hormonas, como 

la progesterona y el estrógeno causan una mayor circulación sanguínea en las 

encías, como lo refirió Castro-Rodríguez 15 en su estudio en el 2018 "…durante la 

pubertad se produce una serie de cambios endocrinos caracterizados por la 

elevación de los niveles de hormonas esteroideas en sangre y que van a ser los 



responsables del estado de la inflamación de la encía en pacientes de ambos 

sexos…" 

Esta es la edad en la que con mayor frecuencia aparecen las maloclusiones, 

estableciéndose una prevalencia de un 9,1% hasta el 71,4% 8,9 y son 

consideradas la tercera enfermedad más común en la cavidad bucal tanto en 

Cuba y como en el mundo.15 

Por lo anterior podemos plantear que los adolescentes son especialmente 

vulnerables a la aparición de enfermedades por el hecho de encontrarse en un 

período de transición en el que ya no son niños, pero no han llegado a la edad 

adulta, cuyo desarrollo social, emocional y psicológico es incompleto.17 

Otro aspecto a tener en cuenta es que la gran mayoría de los tratamientos de 

ortodoncia se hacen en esa época o se completan los que se inician en la 

dentición mixta. Esta es la edad en que se resuelven los problemas de las 

anomalías dentomáxilofaciales y en la que con mayor frecuencia aparecen las 

maloclusiones, estableciéndose una prevalencia de un 9,1% hasta el 71,4% en 

adolescentes. Siendo común la presencia de la gingivitis crónica, lo que agrava 

aún más el estado bucal del adolescente. 18 

Las maloclusiones son consideradas como la tercera enfermedad más común en 

la cavidad bucal tanto en Cuba y como en el mundo. La misma se refiere a 

cualquier grado de contacto irregular de los dientes del maxilar superior con los del 

maxilar inferior, lo que incluye sobremordidas, submordidas y mordidas cruzadas. 

No hay un sistema específico para decidir cuándo la desalineación es excesiva 

que puede originar problemas con la mordida, el tejido gingival, la articulación 

mandibular, el desarrollo del habla y el aspecto del niño y adolescente. Por lo que 

se hace necesario el tratamiento ortodóncico de los mismos.18, 19 

La ortodoncia es la rama de la odontología que se ocupa de supervisar, orientar, 

corregir las estructuras dentofaciales maduras y en crecimiento, incluyendo las 

alteraciones que precisen desplazar los dientes o corregir las relaciones 

anormales y malformaciones de las estructuras adyacentes, mediante ajustes de 

las relaciones de los dientes entre sí y con los huesos faciales a través de la 



aplicación de fuerzas y el estímulo de las fuerzas funcionales que actúan en el 

complejo maxilofacial.19 

La gran mayoría de los tratamientos de ortodoncia se hacen en esa época o se 

completan los que se inician en la dentición mixta, siendo común la presencia de 

la EPIC, y dentro de ésta la gingivitis crónica, constituyendo un verdadero 

problema de salud.8, 9 

La relación ortodoncia-periodoncia es tan íntima que cuando el ortodoncista 

mueve un diente para adquirir una posición correcta, funcional y estética, también 

sin excepción remodela el periodonto del diente. Esta remodelación y cambios de 

posición de los dientes además de lo anterior, puede beneficiar al mismo 

periodonto, ya que por ejemplo al alinear dientes apiñados se reduciría el acúmulo 

de placa en zonas muy difíciles de limpiar.20-22 

Constituye una preocupación el incremento de la ginigivitis asociada a pacientes 

con tratamiento aparatológico, los cuales acuden a la consulta estomatológica con 

sangramiento, agrandamiento de las encías, halitosis; situación, que en disímiles 

ocasiones trae consigo la interrupción del tratamiento ortodóncico, lo que es de 

gran preocupación tanto para el adolescente como para sus padres. 

El entender mejor los problemas de salud bucal, sus posibles causas y los factores 

que las desencadenan, en este caso de los pacientes adolescentes portadores de 

aparatología de ortodoncia, permitirá una mejor planificación de actividades de 

promoción de salud mediante una estrategia fuerte y eficaz y así prevenir la 

aparición de la enfermedad periodontal inmunoinflamatoria crónica en estos 

pacientes, lo que ayudaría a una mejor evolución del tratamiento aparatológico. 

Actualmente existe una gran diversidad de programas encaminados a la 

promoción de salud, la prevención y al tratamiento integral de la enfermedad 

periodontal, sin embargo, se ha constatado en la atención primaria de salud que 

las periodontopatías afectan a la población cubana desde la niñez. 

Específicamente en la Clínica Estomatológica Docente Siboney se evidenció que 

los adolescentes portadores de aparatología ortodóncica, se les diagnosticó la 

EPIC desde etapas tempranas del tratamiento ortodóncico. 



Todo lo expuesto anteriormente constituyó la motivación de la autora para la 

realización de esta investigación ya que en la clínica no había precedentes de 

estudios sobre dicha temática donde involucre la actividad multidisciplinaria de 

EGI, Periodoncia y Ortodoncia para una mejor atención del paciente. 

Por lo que en este estudio la autora se propone responder la siguiente 

interrogante: 

¿Cómo se comporta la presencia de la enfermedad periodontal inmunoinflamatoria 

crónica en adolescentes con aparatología ortodóncica de la Clínica 

Estomatológica Docente Siboney? 



MARCO TEÓRICO 

 
 

Las enfermedades bucales que con más frecuencia se presentan son: las caries 

dentales, la enfermedad periodontal y dentro de estas las inmunoinflamatoria 

crónicas (gingivitis-periodontitis), las maloclusiones y el cáncer bucal, en ese 

orden.23 

La literatura refiere que muchas personas padecen algún grado de gingivitis. 

Añaden que “…son precisamente los cambios hormonales los que hacen que 

aumente el riesgo de padecerla…’’24,25 

La enfermedad periodontal es tan antigua como el mismo hombre, y la actual 

poseedora del segundo puesto entre los problemas bucales más comunes; se 

presenta en aproximadamente el 80% de los niños de edad escolar y más del 70% 

de la población adulta han padecido gingivitis o periodontitis o ambas. Es todo 

proceso morboso que afecta los tejidos de soporte y protección que se encuentran 

alrededor de los dientes, responsable de la mayor pérdida de los mismos a lo 

largo de los años. 2-4,25 

Tejidos que integran el periodonto 

Denominamos periodonto al conjunto de tejidos que protegen y soportan los 

dientes a los que están relacionados en su desarrollo, topografía y 

funciones.10,11,26 

Se divide en dos componentes:10 

1. Periodonto de protección que abarca el epitelio de unión, con la adherencia 

epitelial implícita, la encía y la cutícula dental o de Nasmyth. 

2. Periodonto de inserción: que comprende al ligamento periodontal, el hueso 

alveolar y el cemento radicular. 

La encía es la parte de la mucosa masticatoria que cubre los procesos alveolares 

del maxilar y la mandíbula, rodeando el cuello de los dientes.En sentido general es 

de color rosa coral, con una superficie finamente nodular, y resiliente. Se divide en 

encía marginal o libre, insertada o adherida e interdental o papilar. 1, 2 

La encía marginal o libre rodea el cuello dentario. Normalmente tiene un ancho 

alrededor de 1mm, forma la pared externa del surco gingival y se encuetra 



demarcada de la encía insertada o adherida en su extremo apical por el surco 

marginal, no siempre visible clínicamente. El epitelio que la reviste por su cara 

externa es escamoso estratificado queratinizado o paraqueratinizado, el interno 

carece de queratina. Subyacente se encuentra el tejido conectivo, que es 

densamente colágeno y contiene un importantísimo sistema de haces de fibras 

organizadas en 3 grupos: Gíngivo-dentales, Transeptales y Circulares. Estas fibras 

tienen como funciones: mantener la encía marginal firmemente adosada a la 

superficie dental, resistiendo los embates de las fuerzas masticatorias sin que se 

separe la encía del diente, además unen la encía marginal al cemento y a la encía 

adherida. Entre los haces de fibras se encuentran gran cantidad de fibroblastos, 

los cuales sintetizan y secretan las fibras colágenas, glucoproteínas y 

glucoaaminoglucanos.1, 8 

La encía insertada o adherida se extiende entre la encía marginal, de la que se 

encuentra separada por el surco marginal, y la mucosa oral de revestimiento, de la 

que la separa la línea mucogingival. Es firme, resiliente y estrechamente unida al 

hueso alveolar subyacente. Tiene una superficie punteada y un ancho que varía 

de acuerdo con los sectores de la boca, es más ancha en el sector incisivo 

disminuyendo en los sectores posteriores.1, 8 

En la zona lingual de la mandíbula la encía insertada termina en la unión con la 

mucosa alveolar lingual, que continua con el suelo de boca y tiene de 3 a 4 mm de 

ancho en la línea media. La superficie palatina de la encía insertada del maxilar 

superior se une imperceptiblemente con la mucosa palatina igualmente firme y 

elástica.1, 2, 8 

La importancia de la encía adherida se basa en tres funciones fundamentales: 

resistencia a los productos de la inflamación, resistencia a las fuerzas nocivas 

funcionales, resistencia a las fuerzas de tensión.2,10,25 

La encía interdental o papilar ocupa el espacio interproximal situado apicalmente 

al punto de contacto (nicho gingival). Consta de dos papilas: una vestibular y otra 

lingual y el col, el cual es una depresión que une las papilas y se adapta a la forma 

del área de contacto interproximal. Las papilas tienen forma piramidal y las 

superficies vestibular y lingual de las mismas se afinan hacia la zona de contacto.8 



Los bordes y punta de la encía papilar están formados por una extensión de la 

encía marginal de los dientes adyacentes, su centro está formado por encía 

adherida. Cada papila consta de un núcleo central de tejido conectivo densamente 

colágeno, cubierto de epitelio escamoso estratificado, firmemente queratinizado. 

Algunos autores opinan que las denominadas fibras oxitalámicas de tejido 

conectivo del col como de otras zonas de la encía representan la elastina.8, 10 

El surco gingival es una hendidura virtual o espacio poco profundo en forma de “V” 

situada entre el diente y la encía marginal (mide de 1 a 2 mm en caras libres y de 

1 a 2.5 mm en caras proximales). Está limitado por un lado por la superficie dental, 

por el otro, por la vertiente interna de la encía marginal y en su fondo por el epitelio 

de unión. Una cuestión importante relacionada con el surco es que el mismo 

contiene al fluído gingival, el cual elimina el material del surco, posee propiedades 

antibacterianas, ejerciendo actividad de anticuerpo de defensa de la encía.8 

El epitelio de unión es una banda de varias capas de células epiteliales 

escamosas estratificadas, cuyo número aumenta con la edad, que se encuentra 

en constante renovación, con actividad mitótica en todas las capas celulares.8 

La cutícula dental es una delgada capa orgánica, no mineralizada, que se sitúa (de 

estar presente) entre la superficie dental y el epitelio de unión, cercana a la línea 

amelocementaria. Se plantea que es producto de los ameloblastos reducidos del 

esmalte.8 

El ligamento periodontal o desmodonto es una estructura de tejido conectivo que 

rodea la raíz del diente uniéndolo al hueso alveolar, es una continuación del tejido 

conectivo de la encía y se comunica con los espacios medulares a través de los 

conductos vasculares óseos. Está principalmente constituido por haces de fibras 

colágenas, denominadas fibras principales. Las mismas se organizan en 5 grupos: 

transeptales, de la cresta alveolar, horizontales, oblicuas y apicales, más adelante 

particularizaremos en sus características. Estos haces de fibras están compuestos 

por fibras individuales las cuales forman una red anastomosada continua entre el 

diente y el hueso alveolar.8 

El cemento radicular es el tejido mesenquimatoso calcificado que forma la capa 

más externa de la raíz dental, cubriendo la dentina radicular. 



Existen dos tipos: el cemento acelular o primario, situado fundamentalmente en la 

porción coronaria de la raíz como una delgada capa y el cemento celular o 

secundario (menos calcificado) y situado en la porción más apical, siendo más 

grueso, ambos están compuestos por una matríz interfibrilar calcificada y fibrillas 

colágenas y se disponen en láminas separadas por líneas de crecimiento.8 

El hueso alveolar es la porción ósea que sostiene los alveolos dentales, está 

formado por una pared interna de hueso delgado y compacto, una zona de hueso 

esponjoso, considerada hueso de sostén y las tablas vestibular y lingual, también 

de hueso compacto. Todas estas partes funcionan como un todo e intervienen en 

el sostén del diente. Las fuerzas oclusales transmitidas al hueso por el ligamento 

periodontal, son recepcionadas por la pared interna del alveolo y soportadas por 

las trabéculas esponjosas, las cuales se encuentran a su vez sostenidas por las 

corticales externas.8, 10 

Las enfermedades periodontales (EP) han sido clasificadas por diferentes autores 

e instituciones de renombre, entre las que se encuentran Weski (1921), Gottliev 

(1928), Orban (1948), Carranza (1959), Held y Chapul (1960), la OMS (1961), la 

de ¨nuestro medio¨ Cuba, Prichard (1972), la de la Academia Norteamericana de 

Periodoncia (1989, 1997), la de Page y Schroeder(1982), Laura Lau (1992), 

Mendieta (1995), por citar algunas de las más relevantes pero solo 

desarrollaremos a las inmunoinflamatoria crónicas destacando la gingivitis crónica 

que es el motivo de este trabajo y la más común.7, 26 

Dentro de las EP, las inmunoinflamatorias crónicas (EPIC) son las más comunes, 

siendo la gingivitis crónica la más común de las enfermedades del periodonto de 

protección.5 

La gingivitis presenta características similares a las de cualquier proceso 

infeccioso. Los síntomas y signos clínicos de la respuesta inflamatoria son dolor, 

rubor, tumor, calor e incapacidad funcional; donde se valoran en su análisis 

aspectos como color, la consistencia y la textura superficial.5,7,26 

Dentro de las características clínicas de la gingivitis crónica se incluyen 

alteraciones del color de la encía, su forma, densidad, profundidad del surco 



gingival, posición de la adherencia epitelial, tendencia al sangrado y fluido 

crevicular. 27 

Normalmente el color de la encía varía desde el rosa pálido hasta tonos más 

oscuros; en la gingivitis la intensidad del enrojecimiento aumenta por la congestión 

vascular y el mayor flujo sanguíneo; además hay una disminución de la 

queratinización superficial facilitando la traslucidez epitelial. 28 

La morfología gingival durante la gingivitis crónica queda alterada con el 

engrosamiento del margen gingival libre y el redondeamiento de las papilas 

interdentarias, es decir, está relacionada con la tumefacción de los tejidos 

gingivales. 28 

En cuanto a la textura, el punteado superficial suele perderse debido al edema. La 

densidad gingival se reduce durante la gingivitis debido al aumento del edema y la 

destrucción del colágeno, por lo que se vuelve más blanda y menos resistente que 

lo normal. 28 

La posición de la adherencia epitelial es sumamente importante para la 

determinación y diferenciación entre la gingivitis crónica y la periodontitis y está en 

relación con la pérdida o no de la inserción de las fibras periodontales, lo cual nos 

da una idea del avance de la enfermedad, así como del tipo de tratamiento y 

pronóstico.29 

Este examen clínico se realiza a través del sondaje periodontal, con una sonda 

delgada calibrada que permite gradualmente medir la profundidad del surco 

gingival y de esta manera calcular también el grado de destrucción de las fibras 

periodontales ocasionadas por la enfermedad. La tendencia al sangrado gingival 

es uno de los principales signos de la gingivitis crónica, este puede ser 

espontáneo o provocado ante el menor estímulo como un suave sondeo del surco 

gingival. 29 

Este signo muchas veces en forma aislada, es el que establece el diagnóstico de 

gingivitis crónica, a pesar de la ausencia de las otras alteraciones, ya que por sí 

sola detecta las alteraciones vasculares de la inflamación, ya que no se produce 

sangrado cuando el surco gingival es normal. 30 



La gingivitis crónica es un proceso que puede presentarse de forma primaria a la 

aparición de otro proceso o sobreañadido a otro, tienen un comienzo insidioso, 

lento siendo de larga duración, definiéndose por la proliferación de vasos 

sanguíneos, fibrosis y necrosis tisular variando en dependencia de la duración de 

la inflamación y el grado en que se combina con la reparación; la naturaleza de los 

tejidos afectados, el carácter y la intensidad del agente lesionante.30 

Esta fase crónica se caracteriza principalmente por producción de 

inmunoglobulinas por linfocitos y plasmocitos cuya acción dan origen a diferentes 

procesos a fin de mantener la persistencia del estímulo irritativo y la reacción 

antígeno - anticuerpo. El ser un proceso crónico implica que los estímulos 

persisten semanas, meses y años que pueden ser origen de bacterias, parásitos, 

micoplasmas, protozoos, hongos, riketsias o agentes no vivientes como calor, 

trauma, radiaciones, cuerpos extraños y tratamientos estomatológicos.5,10 

Los síntomas presentes son producidos por cambios hemodinámicas 

(vasoconstricción, vasodilatación, orientación periférica de los leucocitos, 

enlentecimiento de la circulación), alteración de la permeabilidad vascular, 

exudación leucocitaria.30 

Según criterios de varios autores23-25 los microorganismos de la placa 

dentobacteriana tienen gran influencia en la aparición y posterior desarrollo de la 

gingivitis crónica; la PDB parece formarse con mayor rapidez en niños de 8 a 12 

años que en adultos. La íntima relación entre los microorganismos de la PDB y la 

microbiota del surco gingival provoca las reacciones de destrucción reparación 

que se establecen ante este estímulo. En estos casos se produce un aumento 

patológico de la profundidad del surco a expensas de la migración coronaria de la 

encía marginal por lo que se producen bolsas virtuales o falsas. 

Existen varios parámetros que permiten clasificar la gingivitis crónica, en cuanto a 

su localización, que alterna de localizada a generalizada; según la extensión del 

proceso, que en dependencia del área afectada la misma será papilar, marginal o 

difusa y por último de acuerdo al aspecto anatomoclínico, que determina si es 

edematosa, fibrosa o fibroedematosa. 23,29 



El aspecto anatomoclínico de la gingivitis crónica es representativo de los eventos 

que se suceden desde que el tejido gingival es agredido, emprende su defensa y 

consigue o no su recuperación. En la encía se produce destrucción de las 

estructuras cuando hay agresión a causa del efecto nocivo que produce el 

metabolismo microbiano del surco gingival y de la PDB, pero simultáneamente 

existe una respuesta orgánica para reparar los daños hísticos producidos, que 

comienza inmediatamente al suceder la agresión y se extiende en su evolución. 

Los extremos de este proceso de agresión y defensa están representados por la 

destrucción de tejidos por un lado y por otro su reparación. 29 

La prevalencia y gravedad de la gingivitis varía en función de la presencia de 

numerosos factores como los sociales, ambientales, enfermedades bucales y 

gingivales y particularmente de la higiene bucal individual. 10 

Esta patología se presenta con gran prevalencia y diferentes grados de gravedad 

por la presencia de factores de riesgo sociales, ambientales, educacionales y de 

higiene bucal. Su inicio y evolución están dados en contestación a los factores de 

riesgo ya existentes y la respuesta dada por el hospedero según sus condiciones 

individuales.3 En cambio, la gingivitis del adolescente con frecuencia es de 

variedad hiperplásica sangrante y antiestética.31,32 

Por lo general son de pronóstico favorable una vez establecido un adecuado 

diagnóstico y tratamiento. Influyen además las condiciones preexistentes grado de 

afección, tiempo de evolución, el estado físico, psíquico y nutricional del paciente 

su cooperación, motivación y disposición; cumplimiento estricto del tratamiento 

indicado tanto por su estomatólogo o periodontólogo.31-35 

Esto no lo hace exento de agravarse si se mantienen estímulos lesionantes o 

factores que favorezcan el acúmulo de PDB: la presencia de caries dental, de 

obturaciones defectuosas, de cálculos dentarios, empaquetamiento de alimentos, 

maloclusiones y el uso de aparatos de ortodoncia.36-41 

Desde las primeras etapas de la vida y aún antes del nacimiento, pueden 

establecerse pautas dirigidas a mejorar la salud bucal del niño. La participación de 

los padres a través de programas de educación que fomentan una correcta 

higiene bucal de sus hijos se ha constituido en un elemento relevante durante los 



primeros estadios del crecimiento. La prevención dental se define como aquellos 

procedimientos tendientes a evitar el comienzo y la progresión de enfermedades 

dentales.42 

 
Desarrollo dentario 

 
 

El desarrollo dentario está indisolublemente ligado al crecimiento craneofacial, en 

general, y al de los maxilares, en particular. Durante la quinta o sexta semana de 

vida intrauterina comienzan a verse los primeros signos de desarrollo dentario. Por 

lo que, durante el embarazo, las mujeres necesitarán una dieta con cantidades 

suficientes de vitaminas A y D, además de un buen equilibrio en calcio y fósforo y 

un aporte calórico-proteico adecuado. El período de erupción dentaria va desde 

los seis meses hasta los 18 años. Hasta esta edad se prolonga el lapso de 

desarrollo de la arcada dentaria.43 

 
Características de la encía normal en niños 

 
 

En la dentición primaria observamos que la encía tiene características específicas 

debido a la morfología existente en dicha dentición que la diferencia de la encía 

permanente, como son las protuberancias cervicales, coronas cortas en sentido 

ocluso gingival, lo que hace que las encías estén más cerca de las superficies 

oclusales.12 

La encía de la dentición primaria es rosa pálido, firme y lisa o punteada. Este color 

se debe a que predominan los tejidos conectivos sobre los vasos sanguíneos. Las 

papilas interdentales son voluminosas, aplastadas, llenando el espacio 

interproximal. La encía marginal forma una superficie ininterrumpida con el diente. 

La superficie epitelial es blanda y aterciopelada con irregularidades superficiales a 

lo que se denomina punteado o corteza de naranja sobre la encía adherida. Las 

superficies libres de los dientes y la encía marginal bucal y lingual forman una 

superficie casi ininterrumpida para los alimentos desde las zonas masticatorias 



duras de los dientes hacia los tejidos blandos del surco. La profundidad promedio 

del surco es de 0,2 a 2.1 mm. 

Entre otras características del periodonto en la dentición temporal tenemos 

además que el ligamento periodontal es más ancho que en la dentición 

permanente y desde el punto de vista radiográfico el trabeculado óseo es más 

escaso, pero más grueso y las cristas de los tabiques interdentales son planas. 12 

Una vez diagnosticada la EPIC pueden existir condiciones que pudieran agravar y/ 

o perpetuar el curso clínico de la misma, entorpeciendo así el pronóstico. Dentro 

de las que podemos mencionar todas aquellas que favorecen el acúmulo de PDB 

con sus consiguientes efectos negativos sobe los tejidos periodontales, las 

mismas pueden ser: la presencia de caries dental, de obturaciones defectuosas, 

de cálculos dentarios y empaquetamiento de alimentos. Se incluyen además las 

maloclusiones y el uso de aparatos de ortodoncia muy frecuentes desde la 

infancia y adolescencia. 44, 45 Los dientes mal alineados, los bordes ásperos de las 

obturaciones y la aparatología oral mal colocada o contaminada (como correctores 

dentales, prótesis, puentes y coronas) son algunos de los factores que aumentan 

el riesgo de padecer gingivitis.2,10 

La maloclusión es la tercera enfermedad más común en la cavidad bucal en el 

mundo. Esta enfermedad posee desde un 9.1% a un 71.4% de 

prevalência. Algunos estudios han indicado la presencia de gingivitis, recesiones 

gingivales y presencia de bolsas periodontales durante el tratamiento de 

ortodoncia. La mayoría de los tratamientos de ortodoncia se realizan en los 

adolescentes, período en el cual se presta menos atención a las medidas de 

higiene oral.44 

Durante la adolescencia el cuerpo de las niñas y niños crece y se transforma, esta 

palabra procede del latín adolescere, significa crecer y comprende los cambios 

fisiológicos, emocionales y sociales que acompañan a la pubertad, generalmente 

adaptada a las corrientes filosóficas y políticas creadas. Es una pugna del ser 

humano por trascender su inmadurez psicosocial, para hacerse un lugar entre los 

adultos en un terreno de igualdad y de elaborar un plan personal de vida. 



Definiéndose por Casas-Rivero y col.13 como adolescentes a toda persona 

comprendida entre los 10 y 19 años de edad. 

La adolescencia es una etapa complicada de la vida, ya que el individuo que la 

experimenta sufre cambios corporales, hormonales en niños y niñas; cambios 

fisiológicos, emocionales y sociales característicos de los púberes. Es un período 

para el establecimiento de proyectos personales, intensos esfuerzos para ganar 

reconocimiento y aceptación, de ganar autonomía y búsqueda de nuevos modelos 

a seguir. Se establece un período de rebeldía, toma de decisiones no siempre 

acertadas y necesidad de crecer y ser adultos de forma rápida lo que los lleva al 

descuido personal, rechazo de la autoridad.3 

Características de esta etapa, tales como: rebeldía, descuido en los hábitos de 

aseo personal, rechazo a la autoridad de los padres, entre otras, hacen que la 

preocupación se apodere de familiares, maestros y personal de salud. Resulta 

importante sensibilizar a los adolescentes para lograr el cuidado de su dentadura y 

extremar las medidas de higiene bucal, así como sistematizar las visitas al 

estomatólogo cada 6 meses, aunque sus dientes permanezcan sanos. 46 

En resumen, podemos plantear que el adolescente constituye un grupo 

poblacional vulnerables a varios problemas de salud, entre ellos los del 

componente bucal, debido en parte al desconocimiento de los factores que los 

propician y a conductas de riesgo que se observan, derivadas en parte de la falta 

de información. 46,47 

Como se conoce es un período de vital importancia en nuestro ámbito pues se 

completa la dentición permanente, se presentan maloclusiones y enfermedades 

periodontales. En cuanto al componente bucal, a pesar de las labores diarias 

realizadas por los profesionales de la salud de esta rama, se mantienen con un 

alto grado de prevalencia. La Estomatología es una de las de más alta demanda 

dentro de las medicinas, ya sea por el componente estético o salud.12 

Es trabajo de los profesionales de la salud, principalmente del Estomatólogo 

General Integral, lograr la sensibilización de los adolescentes hacia su cuidado 

personal, higiene bucal; hacerles conocer la importancia de acudir al estomatólogo 

sistemáticamente cada 6 meses.3 



La maloclusión se define como una relación alternativa de pares 

desproporcionados, donde las alteraciones que provocan pueden afectar a cuatro 

sistemas simultáneamente: huesos, músculos, articulación y dientes; estos últimos 

adoptan diversas posiciones en sus huesos basales y requieren para su 

corrección desde los más simples hasta los más complejos movimientos, por ello 

para la correcta colocación de un diente en su arcada, este deberá trasladarse a 

través del hueso que lo circunda con el auxilio de una fuerza que puede ser 

realizada por diferentes tipos de mecanoterapias, fijas o removibles; la ortodoncia, 

si no se aplica adecuadamente tiene el potencial de causar un daño significativo a 

los tejidos duros y blandos.42-44 

El tratamiento ortodóncico genera alteraciones de tipo inmunoinflamatorio en las 

etapas iniciales de la activación de sus componentes. Unido a la dificultad en el 

cepillado dental, al acúmulo de PDB y al aumento en el número de superficies de 

retención que provoca una reacción mayor de tipo inmunoinflamatorio.21,22 

Por lo general estos tratamientos se realiza en edades tempranas, donde los 

procesos propios de la edad, la madurez mental de los pacientes acompañada de 

la dificultad para establecer una correcta higiene bucal requiere de una constante 

intervención por parte de los profesionales responsables, encargados de brindar la 

información y orientación requerida de manera individualizada y según las 

necesidades únicas de cada paciente; dándole a conocer todos los procedimientos 

de higiene, la forma adecuada de realizarlos así como los productos necesarios. 

Durante el tratamiento de ortodoncia puede ser difícil mantener la higiene oral; por 

esto, los pacientes necesitan una orientación del profesional sobre los 

procedimientos y la selección de los productos de salud oral más adecuados para 

sus necesidades individuales. El establecimiento de objetivos y el refuerzo positivo 

continuo son un deber del profesional, y a su vez el paciente debe asumir la 

responsabilidad de su salud oral. Sin embargo, la motivación expresada por la 

mayoría de los pacientes para realizarse la higiene oral es eliminar olores, 

manchas y placa, lo que les permite tener más confianza social y sentirse más 

atractivos.19,21,22 



En los pacientes con periodonto íntegro, sería muy importante realizar una 

enseñanza de higiene oral adecuada y conseguir un buen control de la placa 

bacteriana antes de iniciar el tratamiento ortodóntico. 

En las zonas donde exista una aparatología (bandas, brackets, arcos), se 

recomienda un cepillado con la técnica de Bass modificado, remarcando que las 

puntas de las cerdas deben incidir directamente en el surco gingival y no en la 

aparatología, que suele ser el error más frecuente.45 

En las zonas interproximales se puede recomendar el uso de cepillos 

interproximales para pasarlos bajo el arco con movimientos verticales, cepillando 

la zona de la papila interdental. En este período los controles y profilaxis se 

deben realizar con una frecuencia de 2 a 6 meses en función de la higiene oral y 

personal. En cada cita se debe realizar el control de placa, enseñanza de la 

higiene oral, el sondeo periodontal, profilaxis, pulido y aplicación de flúor. Se debe 

evitar tener cuidado en no aplicar excesiva fuerza con ningún instrumento sobre 

los brackets, para de esta manera evitar su descementación.46-48 

Desde épocas pasadas y en la actualidad se utilizan técnicas fijas, removibles, 

ortopedia mecánica y miofuncional para tratar las maloclusiones; cada una con 

sus particularidades, escogiendo la técnica a utilizar según edad del paciente, 

diagnóstico determinado, siendo la aparatología fija y la removible los tratamientos 

más utilizados. 

Aparatos removibles: son los que pueden ser retirados de la boca a voluntad del 

paciente, son empleados en la dentición temporal y mixta utilizados para provocar 

cambios histológicos en los tejidos del órgano masticatorio a través de estímulos 

mecánicos sobre dientes y periodonto. 

Aparatos fijos: son aquellos que no pueden ser retirados de la boca a voluntad 

del paciente, ya que se encuentran adheridos a los dientes.49 

Los tratamientos ortodóncicos por las características propias que poseen, pueden 

dificultar la higienización de la cavidad bucal con la consecuente remoción de la 

PDB que se acumula en los alrededores de los componentes utilizados para la 

técnica ortodóncica díganse los brackets, bandas, ligaduras, elásticos y restos de 

adhesivo que constituyen elementos de retención mecánica de placa lo que trae 
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de forma proporcional una mayor inflamación que la ya establecida por el 

tratamiento originando desequilibrio en los componentes bucales.46-49 

Por la imposibilidad del paciente para retirar de la boca las técnicas fijas, estas 

precisan de una estricta atención y control profesional, en especial de los 

pacientes pues este tipo de técnica propicia el acúmulo de la PDB.44 

Estudios realizados, demostraron que los aparatos ortodóncicos fijos modifican la 

anatomía coronal de un diente, dificultando el control de PDB para el paciente, 

incrementando los índices gingivales y produciendo notable hiperplasia del 

tejido.50 

Esta remodelación y cambios de posición de los dientes además de lo anterior, 

puede beneficiar al mismo periodonto, ya que por ejemplo al alinear dientes 

apiñados se reduciría el acumulo de placa en zonas muy difíciles de limpiar, el 

cual es el factor que actúa negativamente pues propicia el desarrollo de la EP.43 

Los tratamientos de ortodoncia son cada vez más frecuentes en jóvenes y adultos 

y es una etapa en la que se debe prestar especial interés al cuidado de los tejidos 

periodontales. El tratamiento ortodóncico por sí solo no produce ningún tipo de 

patología periodontales, pero pueden aparecer problemas si se asocia a un mal 

control de la PDB, o a una EP no tratada adecuadamente.43 

Algunos autores plantean que la mayoría de los niños sometidos a tratamiento de 

ortodoncia, desarrollan una hiperplasia gingival de leve a moderada en el lapso de 

uno a dos meses después de la colocación de la aparatología ortodóncica. Estos 

cambios eran persistentes, y mostraban una tendencia a aumentar durante las 

citas subsiguientes, pero al mismo tiempo presentaban una tendencia a remitir 

rápidamente, tan pronto la aparatología era retirada.51 

Entre los puntos clave que se debe recordar en el paciente ortodóncico 

adolescente tenemos los siguiente:51,52 

• No comenzar el tratamiento con inflamación gingival 

• Buen control de la PDB a lo largo del tratamiento 

• Frecuencia de mantenimiento de acuerdo con el nivel de higiene oral y posible 

grado de inflamación. 



De no seguir estas recomendaciones puede que se produzcan complicaciones 

que afecten al periodonto como:53 

 Retención y composición de la placa: Los aparatos de ortodoncia no solo 

tienden a retener la placa y residuos de alimentos, lo que genera gingivitis 

sino también son capaces de modificar el ecosistema gingival. En fechas 

más recientes, se halló que un 85% de los niños que usaban aparatos de 

ortodoncia se presentaba esta alteración. 

 Gingivitis y agrandamiento gingival: es la reacción gingival adversa que se 

produce durante el tratamiento. Se ha afirmado, que el efecto a corto plazo 

de las bandas ortodóncicos sobre el periodonto es la gingivitis y el 

agrandamiento gingival. 

 
Esto ocurre después de instalado la aparatología fija. Esta condición mejora en 48 

horas de haber retirado el aparato. Muchos investigadores han relacionado estas 

complicaciones a la mala higiene bucal por parte del paciente y a las reacciones 

tisulares inherentes al movimiento dentario.54 

También se sabe que si se mantienen exposiciones prolongada de la PDB por 

higiene bucal defectuosa y ortodoncia estos pacientes tienen el riesgo de 

presentar agrandamientos inflamatorios crónicos. El agrandamiento gingival 

inflamatorio crónico se origina como una tumefacción leve de la papila interdental, 

la encía marginal o de ambas. En las primeras fases produce un abultamiento con 

aspecto de salvavidas en torno a los dientes afectados. Ese abultamiento aumenta 

de tamaño hasta que cubre parte de las coronas. 55 

La salud pública en nuestro país tiene un futuro promisorio en el camino de la 

promoción de salud, se trata de crear sanos en la comunidad y no de tratar 

enfermos en las clínicas, es mucho más fácil educar y dar armas a la población 

para controlar la EP, que remediarlas. Como estas afecciones periodontales se 

inician en la infancia, hacia los niños se dirige nuestra acción educativa, ya que, 

como parte de la familia, pueden convertirse en excelentes promotores de salud 

porque además de interesarse por su propio bienestar, se convertirán en futuros 

padres más responsables y divulgarán estos conocimientos a sus familiares y 



compañeros de escuela. Sin embargo, para que esos conocimientos nuevos 

propicien cambios de conducta, es necesario que el niño sienta un impulso 

interno, es decir que se sienta motivado, es más fácil formar actitudes positivas 

hacia la salud con un niño que modificarlas en un adulto. 2,4,52 

Para lo anterior se hace necesario que los estomatólogos y el resto del equipo de 

salud comprendan que lo más importante no es tratar las enfermedades sino 

fomentar la salud, pues, aunque está dentro de los programas curriculares no se 

comprende ni se ejecutan en su totalidad.55 

Cuando la salud oral del paciente es buena, el objetivo común de todas las 

especialidades es mantenerla, y si es posible, mejorar la función de longevidad y 

estética del aparato estomatognático. Cuando no lo es, el ortodoncista ha de 

subordinar los objetivos oclusales y estéticos a su recuperación.43 

Aunque el periodontólogo se dedica fundamentalmente a tratar las enfermedades 

inmunoinflamatorias de los tejidos de soporte dentario también trabaja sobre los 

mismos con fines estéticos. El Estomatólogo General Integral (EGI) puede 

prevenir la aparición de problemas periodontales relacionados con los 

movimientos ortodóncicos y tratar sus complicaciones.44-51,56 

Se considera que la prioridad del EGI no solo debe centrarse en el tratamiento del 

daño causado por la enfermedad, sino darle más importancia al fomento y 

conservación de la salud de los individuos sanos, controlar los factores de riesgo 

asociados a la enfermedad y disminuir el número de pacientes afectados por la 

misma.57,58 

No obstante, se debe tener en cuenta que la atención a los adolescentes no es 

solo preocupación de ellos y del estomatólogo sino también de la familia y 

escuela, que son los encargados de hacer llegar al paciente a la consulta. 



OBJETIVOS 

 
 

Objetivo general: 

Determinar la prevalencia de la enfermedad inmunoinflamatoria crónica en 

adolescentes con aparatología ortodóncica en la Clínica Estomatológica ¨Siboney¨. 

 
Objetivos específicos: 

 Determinar la presencia de enfermedad periodontal inmunoinflamatoria 

crónica según edad y sexo. 

 Determinar la presencia de la enfermedad periodontal inmunoinflamatoria 

crónica según: 

1- Higiene bucal 

2- Tipo de tratamiento ortodóncico 

3- Tiempo de uso de la aparatología ortodóncica 

4- Necesidad de tratamiento periodontal. 



DISEÑO METODOLÓGICO 

 
 

Contexto y clasificación de la investigación 

 
 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal mediante la obtención 

de información de las historias clínicas del grupo de edad de 10 a 19 años, los 

cuales fueron atendidos en la consulta de Ortodoncia perteneciente a la Clínica 

Estomatológica Siboney, del municipio Playa, en el período comprendido del 2015 

al 2019. 

 
Población y muestra 

 
 

La población estuvo constituida por 133 pacientes y se escogió una muestra, 

representada por 124 adolescentes, de las edades anteriormente señaladas y que 

eran portadores de aparatología fija o removible. Se excluyeron los pacientes 

diagnosticados con enfermedades sistémicas cuyo tratamiento medicamentoso 

provocara alteración en los tejidos periodontales. 



Métodos, técnicas, instrumentos y procedimientos 

Obtención de la información 

Para la realización del trabajo se desarrolló previamente una amplia revisión 

bibliográfica sobre el tema. Las búsquedas fueron realizadas en las bases de 

datos de las que se puede acceder a través de INFOMED. 

Para la recolección de la información del estudio se utilizó una revisión documental 

de las historias clínicas de los pacientes atendidos en la consulta de Ortodoncia. 



Operacionalización de las variables 
 

 
Variable Clasificación Escala Descripción Indicado 

r 

Edad Cuantitativa 

discreta 

 10 a 14 años 

 15 a 19 años 

Según años 

cumplidos en el 

momento del 

ingreso 

Número y 

por ciento 

Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Según somatotipo Número y 

por ciento 

Presencia de 

enfermedad 

periodontal 

inmunoinfla- 

matoria 

crónica 

(EPIC) 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si Cuando se 

observó evidencia 

en la historia 

clínica de haber 

sido diagnosticado 

con EPIC 

Número y 

por ciento 

No Cuando no se 

observó evidencia 

en la historia 

clínica de haber 

sido diagnosticado 

con EPIC 

Higiene bucal Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Eficiente 

Deficiente 

Según referido en 

la historia clínica 

por la consulta de 

consejería 

Número y 

por ciento 



Tipo de 

tratamiento 

de ortodoncia 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Fija Aparatos dentales 

(bandas, ligaduras 

y brackets) 

adheridos de 

manera temporal a 

los dientes los 

cuales el paciente 

no puede retirar de 

la boca 

Número y 

por ciento 

Removible Tratamiento 

ortodóncico que el 

paciente puede 

retirar de la boca 

cuando desee 

Tiempo de 

uso de la 

aparatología 

de ortodoncia 

Cualitativa 

ordinal 

0-6 meses 

7meses-1 año 

Más de 1 año 

Según fecha de 

instalación de la 

aparatología que 

aparezca indicada 

en la historia 

clínica 

Número y 

por ciento 

Necesidad 

de 

tratamiento 

periodontal 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Según lo referido 

en la historia 

clínica 

Número y 

por ciento 



Descripción de las variables 

 
 

A. Se analizó la variable edad, la escala fue de: 10 a 14 años y de 15 a 19 

años. Su descripción: se tomó el último año cumplido a partir de la fecha de 

ingreso que consta en la historia clínica del paciente. El indicador fue 

número y por ciento. 

B. Se analizó la variable sexo, la escala fue masculino y femenino. Su 

descripción: según somatotipo. El indicador fue número y por ciento. 

C. Se analizó la variable presencia de la enfermedad periodontal 

inmunoinflamatoria crónica (EPIC): gingivitis y periodontitis crónica. Se 

empleó la escala de SI o NO en el momento del estudio. Su descripción fue 

según lo referido en la historia clínica del paciente de haber sido 

dignosticado con EPIC. El indicador fue número y por ciento. 

D. Se analizó la variable tipo de tratamiento de ortodoncia: su escala fue en 

aparatos fijos o removibles; su descripción fue según tipo de aparatología 

descrita en la historia clínica del paciente. El indicador fue número y por 

ciento. 

Aparatología fija: aparatos dentales, bandas, ligaduras y brackets, 

adheridos de manera temporal a los dientes para corregir anomalías de 

posición dentaria o de los maxilares los cuales el paciente no los puede 

retirar de la boca.22 

Aparatología removible: es el tratamiento ortodóntico que el paciente puede 

retirar de la boca cuando desee. 22 

E. Se analizó la variable: tiempo de uso de la aparatología de ortodoncia: su 

escala fue de 0-6 meses de uso del aparato, 7 meses a 1 año de uso y más 

de 1 año. Su descripción fue según fecha de instalación de la aparatología 

que aparezca en la historia clínica de Ortodoncia. El indicador fue número y 

por ciento. 

F. Se analizó la variable: necesidad de tratamiento periodontal. Se empleó la 

escala de sí o no en el momento del estudio. Su descripción fue según lo 



referido en la historia clínica del paciente. El indicador fue número y por 

ciento. 



Aspectos éticos 

 
 

Se solicitó la autorización y cooperación de la institución donde se realizó la 

investigación para poder utilizar las historias clínicas de los pacientes atendidos en 

la consulta de Ortodoncia. La información que constaba en dichas historias y los 

resultados de esta investigación estuvieron bajo estricta discreción y confiabilidad, 

donde solo se hará divulgación científica. 



ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 
 

Tabla 1. Pacientes según edad y presencia de enfermedad periodontal 

inmunoinflamatoria crónica 

Edad 

(años) 

Presencia de enfermedad 

periodontal inmunoinflamatoria 

crónica 

Total 

Si No 

No. % No. % No. % 

10 a 14 52 41.9 23 18.5 75 60.5 

15 a 19 29 23.4 20 16.1 49 39.5 

Total 81 65.3 43 34.7 124 100 

 
Se pudo observar en la tabla 1 que más de la mitad de los pacientes estuvo 

afectado por la EPIC, siendo el grupo de 10 a 14 años el más representativo con 

un 41.9% de afectados. 



Tabla 2. Pacientes según sexo y presencia de enfermedad periodontal 

inmunoinflamatoria crónica 

Sexo Presencia de enfermedad 

periodontal inmunoinflamatoria 

crónica 

Total 

Si No 

No. % No. % No. % 

Femenino 57 46.0 14 11.3 71 57.3 

Masculino 24 19.3 29 23.4 53 42.7 

Total 81 65.3 43 34.7 124 100 

 
En cuanto al sexo el más representativo fue el femenino con un 57.3%, y de ellas 

el 46.0% estaba afectada periodontalmente, como podemos apreciar en la tabla 2. 



Tabla 3. Pacientes según higiene bucal y presencia de enfermedad 

inmunoinflamatoria crónica 

Higiene Bucal Presencia de enfermedad 

periodontal inmunoinflamatoria 

crónica 

Total 

Si No 

No. % No. % No. % 

Eficiente 8 6.5 43 34.7 51 41.1 

Deficiente 73 58.9 - - 73 58.9 

Total 81 65.3 43 34.7 124 100 

 
En la tabla 3 se observa el predominio de una deficiente higiene bucal, estando 

representado por el 58.9 % del total de pacientes, aunque se evidencien también 

pacientes con buena higiene bucal que presentan enfermedad periodontal. 



Tabla 4. Pacientes según tipo de tratamiento de ortodoncia y presencia de 

enfermedad periodontal inmunoinflamatoria crónica 

Tipo de tratamiento de 

ortodoncia 

Presencia de enfermedad 

periodontal inmunoinflamatoria 

crónica 

Total 

Si No No. % 

No. % No. % 

Aparatología fija 57 45.9 8 6.5 65 52.4 

Aparatología removible 24 19.4 35 28.2 59 47.6 

Total 81 65.3 43 34.7 124 100 

 
Podemos observar en la tabla 4 que la mayor cantidad de adolescentes eran 

portadores de aparatología fija representando el 52.4 % y de ellos el 45.9 % tenía 

diagnóstico clínico de EPIC. 



Tabla 5. Pacientes según el tiempo de uso de la aparatología de ortodoncia y 

presencia de enfermedad periodontal inmunoinflamatoria crónica. (n=81) 

Tiempo de uso de la 

aparatología de 

ortodoncia 

Presencia de enfermedad 

periodontal 

inmunoinflamatoria crónica 

Sí % 

0-6 meses 47 58.0 

7 meses – 1 año 19 23.5 

Más de un año 15 18.5 

Total 81 100 

 
Al analizar los datos aportados en la tabla 5 podemos evidenciar que el 58.0 % de 

los adolescentes diagnosticados con EPIC llevaban usando la aparatología en un 

período de tiempo no mayor a 6 meses, siendo menores las cifras en el periodo 

de más de un año del uso del aparato. 



Tabla 6. Pacientes según necesidad de tratamiento periodontal. (n=81) 
 

Necesidad de 

tratamiento periodontal 

No. % 

Sí 72 88.9 

No 9 11.1 

Total 81 100 

 
En la tabla 6 se puede apreciar que el 88.9 % de los pacientes con presencia de 

EPIC necesitaron tratamiento periodontal que fue crucial para favorecer la 

continuidad del tratamiento ortodóncico. 



DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 
 

Tabla 1 

La literatura plantea que las enfermedades periodontales constituyen el segundo 

problema de salud bucal a nivel mundial y que las mismas aparecen desde 

edades tempranas, incrementando su incidencia en la adolescencia y continuando 

en la edad adulta.5, 6 Cuba no esta exenta de lo anterior.12 

A pesar de las políticas y acciones de promoción y prevención del MINSAP y 

gobierno cubano para lograr disminuir la incidencia de estas enfermedades aún 

son frecuentes en nuestra población y en especial los adolescentes como se 

evidencia en el presente estudio donde el 65.3 % estuvo afectado, como se reflejó 

en la tabla 1. Resultados similares fueron obtenidos por 18, 59, 60 donde el número 

de afectados resultó considerablemente alto. 

En cuanto al grupo de edades el de 10 a 14 años fue el más afectado. 

Consideramos que fue debido al comienzo de la transcición de la niñez a la 

pubertad con los cambios fisiológicos que conyeva y los cambios psicológicos 

inherentes al período de la adolescencia que no son factores de riesgo de la 

enfermedad periodontal pero contribuyen al progreso de la enfermedad instaurada 

tal como lo refleja la literatura.8 

Los resultados de Pérez García y col.18 coinciden con el presente estudio, al igual 

que López-T y col.61 donde se encontró que la edad más frecuente de los 

pacientes portadores de aparatología de ortodoncia con gingivitis crónica fueron 

los que tenían 10 años. Mientras que en las investigaciones realizadas por Soto 

Ugalde y col.60 y Porcaro Bretas y col.62 existió mayor representatividad en el 

grupo de edades de 15 a 18 años. 



Tabla 2 

No existen referencias significativas que puedan asociar la aparición de la EPIC 

con el sexo 8 y se añade que tanto féminas como varones prestan similar interés 

en recibir tratamiento de ortodoncia 63; sin embargo, en la presente investigación 

consideramos que la causa de que existan más féminas afectadas con la 

enfermedad se deba a que las mismas acuden más temprano a la consulta de 

Ortodoncia con el propósito de resolver problemas de estética; mientras que los 

varones acuden en menor por ciento por esta causa, como lo refleja la tabla 2. 

Soto Ugalde et al.60 y Porcaro Bretas et al.62 muestran una variación a favor del 

sexo femenino. Resultados similares fueron obtenidos en el estudio realizado en la 

clínica H y 21 municipio Plaza de la Revolución por Rodriguez Patterson y et al.21 

ambos coinciden con los resultados de la presente investigación. 



Tabla 3 

Investigaciones 18, 21, 60, 62 refieren la asociación entre enfermedad periodontal e 

higiene bucal, dándole importancia a la acción deletérea del metabolismo 

microbiano de la placa dental acumulada, favorecida por la higiene bucal 

deficiente como factor perpetuador de la EPIC. Otros autores plantean que la 

presencia y gravedad de la EPIC está más asociada a la calidad de la higiene oral 

y no con la edad y el sexo. 43, 60 

Estos resultados ratifican la influencia de la higiene oral sobre la condición de la 

encía, ya que los adolescentes no siguen correctamente las indicaciones de 

higiene oral y de mantenimiento de limpieza del aparato de Ortodoncia debido al 

mal uso de las técnicas de cepillado realizadas por ellos sin la supervisión de los 

padres.18, 21 

En los estudios realizados por Cordoví Jimenez y et al.43 en el 2017 y Pérez 

García y et al.18 en el 2021 revelaron que el 94.4 y 100 por ciento de los 

adolescentes tenían higiene bucal deficiente. En la presente investigacion el por 

ciento fue menor, pero más de la mitad de los pacientes tenían una deficiente 

higiene bucal como se evidencia en la tabla 3. 

Un estudio realizado en Cuba 21, refirió que en estas edades es muy común 

encontrar pacientes con pobre higiene bucal, que puede deberse a que no la 

reconocen como un método para lograr salud general y otros, a pesar de tener 

dichos conocimientos, no practican hábitos de higiene bucal adecuados. 

Estos resultados revelan la necesidad de que los pacientes aprendan sobre el 

correcto cuidado de los dientes, encías y demás partes del sistema 

estomatognático, en aras de lograr el éxito del tratamiento de ortodoncia. Además, 

se hace necesario continuar con las acciones de promoción y prevención de salud 

encaminadas a modificar y/o eliminar aquellos hábitos que atenten contra la salud 

bucal y por medio del uso de herramientas claves como: la comunicación 

dialogada y persuasiva, la creatividad y las técnicas afectivas participativas. 



Tabla 4 

En la tabla 4 se observa la presencia de enfermedad periodontal 

inmunoinflamatoria crónica en los adolescentes que presentan aparatología 

removible es menor que en los que presentan aparatología fija, similares a los 

resultados de Rodríguez Patterson y col.21 en su estudio, donde el 75% de los 

pacientes con aparatos removibles presentan no presentan enfermedad 

periodontal. Esto se debe a que el cepillado es más fácil de realizar pues el 

paciente se retira el aparato para efectuar este. 

Como se ha planteado en nuestra investigación encontramos más pacientes con 

aparatología fija que presentaban enfermedad periodontal. Esto coincide por lo 

planteado por varios autores18, 21 y se debe a que los brackets, bandas, ligaduras, 

elásticos y restos de adhesivo constituyen elementos de retención mecánica que 

dificultan el cepillado y aumenta la acumulación de PDB, lo que favorece a la 

aparición de formas más graves de enfermedad periodontal. 

Guzmán-Quesada y col.54 plantean que la ortodoncia por sí sola no provoca 

ninguna clase de patología periodontal, pero si puede desembocar en ella si 

durante el tratamiento no se cuida exquisitamente la higiene. Es importante 

controlar el nivel de limpieza oral del paciente para evitar estos problemas. La 

placa dental asociada a aparatos fijos induce a la inflamación del tejido gingival, 

por ellos es importante consolidar la higiene oral, asó como el control del nivel de 

placa dentobacteriana. 



Tabla 5 

Con respecto al tiempo de uso del aparato y la presencia de EPIC se halló una 

relativa coincidencia con un estudio realizado por Guzmán-Quesada y col. 54, 

donde la higiene oral puede verse afectada en los primeros 6 meses del uso de los 

brackets. 

Tales resultados también concuerdan con lo encontrado en el estudio de Gacitúa 

Cártes63, donde se documentó que la higiene oral puede verse afectada en las 

primeras semanas de uso de la aparatología ortodóncica, lo que indica la 

necesidad de otorgar a los pacientes instrucciones de higiene oral específicas, y 

además de promover la motivación por el autocuidado oral durante todo el 

tratamiento pero con mayor énfasis en las primeras 4 semanas. 

Es de vital importancia la cooperación del paciente, pues en múltiples ocasiones 

los niños solicitan el tratamiento por motivación de sus padres y no por interés 

propio. Ya en la adolescencia los pacientes toman conciencia de la necesidad de 

recibir tratamiento a pesar de ser esta una edad bien difícil por lo que en todo 

momento el o los especialistas deben ganar la confianza del paciente y convertirlo 

en un elemento activo dentro del tratamiento, pues solo así será efectivo.45 



Tabla 6 

Vidal-Vidal 64 en su estudio sobre la necesidad de tratamiento periodontal en 

escolares de 12 a 16 años tuvo como resultado el 51.71% que solo necesitó 

instrucciones sobre higiene oral para la resolución de su problema periorodntal, lo 

cual no concuerda con lo expresado en la tabla 6 de este estudio donde solo en el 

11.1% de los adolescentes se logró, con las actividades educativas sobre la 

adecuada fisioterapia bucal y la motivación, que mejoraran su estado de salud 

periodontal sin necesidad de otro tratamiento. 

Autores43, 64 plantean que los adolescentes constituyen un grupo poblacional 

vulnerable a problemas de salud bucal, debido en parte al desconocimiento de los 

factores que los propician y a conductas de riesgo que se observan, derivadas en 

parte de la falta de información. La información acerca de cómo contribuir a la 

salud bucal puede provenir de diferentes vías, entre ellas los padres, familiares, 

maestros, de los programas de promoción y educación para la salud de los 

servicios estomatológicos y de los medios de difusión masiva. 

Sin embargo se pudo observar que, la gran mayoría de los pacientes, a pesar de 

ya disponer de los conocimientos necesarios sobre como mantener una adecuada 

salud bucal, no lo llevan a la práctica, lo que retarda y complejiza su recuperación 

periodontal para así poder continuar con su tratamiento aparatológico. 



CONCLUSIONES 

 
 

 El grupo de edades más representativo con presencia de enfermedad 

periodontal fue el de 10 a 14 años, y según el sexo las féminas fueron las 

predominantes. 

 Fue representativo el número de adolescentes con deficiente higiene bucal 

diagnosticados con EPIC. 

 La mayor cantidad de adolescentes que portaban aparatología fija estaban 

afectados con EPIC. 

 Más de la mitad de los adolescentes diagnosticados con EPIC llevaban 

menos de 6 meses usando el tratamiento aparatológico. 

 Un gran por ciento de los pacientes diagnosticados con EPIC necesitó de 

tratamiento periodontal. 
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