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RESUMEN

Frente a pacientes con afectación periodontal lo indicado es realizar un plan de tratamiento integral donde la ortodoncia

juega un rol muy importante.

En EEUU el 20% de los pacientes ortodónticos son adultos, de los cuales el 75% con historia de afectación periodontal

(1). El tratamiento ortodóncico comenzará a actuar dentro del plan de tratamiento integral una vez que la enfermedad

periodontal haya sido tratada por lo cual la terapia básica y si es necesario la correctiva quirúrgica precede a la misma

(2). La ortodoncia es una disciplina que mejora el pronóstico periodontal general e individual (3). 

Los movimientos producidos colaboran alineando piezas dentarias y así facilitan la higiene, nivelan defectos óseos,

mejoran las relaciones oclusales y por supuesto favorecen la estética, clave fundamental en la motivación del paciente

periodontal (4). Veremos a lo largo del artículo como realizar movimientos en denticiones con soporte reducido pero

sanos periodontalmente es posible y de gran motivación para el paciente. 

Llevar a cabo un tratamiento ortodóntico sin considerar el terreno periodontal puede llegar a ser muy yatrógeno (3).

Puede dar lugar a acelerar la pérdida de inserción en pacientes con cuadro periodontal (1, 3). Un concepto muy

manejado y discutido es la necesidad de encía insertada previo movimiento ortodóncico. Por lo general se acepta que si

el movimiento a realizar es a vestibular y la situación mucogingival es insuficiente , es aconsejable realizar previamente

cirugía mucogingival . Las complicaciones que pueden darse son en respuesta a la inf lamación producida por el acúmulo

de bacterias como consecuencia de la aparatología y exceso de material adhesivo o mal control y diagnóstico de

situaciones periodontales que pueden ser agravadas por la movilización. 

Por lo mencionado el trabajo en conjunto y el control periódico son fundamentales.

INTRODUCCION.

El tratamiento periodontal lo dividimos en tres fases :

- Terapia básica o relacionada con la causa.

En esta etapa informamos y educamos a nuestros pacientes sobre la salud de los tejidos gingivo-periodontales y

enfermedades de los mismos.

Manejo del control de placa microbiana supragingival por parte del paciente y del profesional ( y de sus retenedores).

Raspado y alisado radicular con el objetivo del control microbiano subgingival. y reevaluación de los resultados

obtenidos.

- Terapia correctiva.

Incluye medidas quirúrgicas destinadas a tratar cuadros periodontales avanzados, a través de técnicas resectivas o

regenerativas según amedite el caso particular.

También incluye todo el campo de tratamientos mucogingivales y de reposición dentaria implantológica.

Es al f inalizar esta etapa quirúrgica que luego se procede a terapias ortodónticas o de carácter oclusal.

- Terapia de mantenimiento.

En esta etapa se realiza exámen y evaluación, terapia de apoyo y terapia de recidiva si es necesario. Por supuesto que

esta etapa se prolonga durante toda la vida del paciente periodontal (5).

El tratamiento ortodóncico suele realizarse luego de la terapia básica y quirúrgica periodontal, aunque hay autores que
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sugieren diferir para lo último la etapa quirúrgica (6).

FACTORES A CONSIDERAR PREVIO COMIENZO DEL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO..

- Salud periodontal (1).

- Existencia de espacio para movilizar piezas dentarias o necesidad de crearlo.

- Posibilidad del manejo de la etiología de la actual malposición dentaria, lo cual condicionará la retención permanente.

Cuando realizamos un movimiento se produce según la tercera ley de New ton una fuerza igual y en sentido contrario.

Esta fuerza de reacción se aplica en ortodoncia sobre la llamada unidad de anclaje, la cual puede ser intra o extraoral. El

anclaje debe ser calculado adecuadamente para que no sufra movimiento, ya que dicho movimiento sería indeseado. 

Cuando el anclaje es intraoral se puede recurrir a incorporar varios dientes para evitar el movimiento de reacción, ya

que ello aumenta la superficie radicular total sobre la cual incide la fuerza y en consecuencia aumenta la resistencia a la

misma. Otro método de retención intraoral sería el uso de aparatología removible ya que distribuyen las fuerzas sobre

una superficie grande (dientes, rebordes, paladar, etc). El uso de implantes endoóseos también es útil particularmente

en pacientes periodontales con falta de piezas dentarias para anclaje (7, 8, 9). 

A través de la ortodoncia podemos lograr seis tipos de movimientos: extrusión , intrusión, rotación, movimiento coronal

controlado, movimiento radicular controlado y movimiento de gresión. 

En los pacientes periodontales se pueden utilizar todo tipo de aparatos, según el movimiento que se debe realizar. Son

muy útiles las placas de Haw ley, para movimientos menores. Cuando el movimiento a realizar es más complejo se suele

recurrir al uso de aparatología f ija, ya que nos permite controlar mejor las fuerzas aplicadas y la dirección de las

mismas. 

Se recomienda tomar un tiempo de espera de 4 a 6 meses luego del tratamiento periodontal para comenzar con el

tratamiento de ortodoncia (10).

INDICACIONES DEL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO EN EL PACIENTE PERIODONTAL.

A- Corrección de las discrepancias oclusales que pueden predisponer a trauma de la oclusión.

B- Cambio de posición de uno o varios dientes que dif icultan el control de placa microbiana.

C- Movimiento dentario para modif icar o eliminar defectos óseos.

D- Mejorar la estética.

E- Corrección de incompetencia labial ( factor agravante de cuadro gingival)

Fundamentalmente se refiere a corrección de prematuridades y discrepancias oclusales que sean excesivas

para tratarse mediante ajuste oclusal, como ser, molares en mordida cruzada asociados con contactos de

balanceo que desarticulan el lado de trabajo, dientes inclinados con fuerzas oclusales que no se transmiten al

axis de la pieza, sobremordida profunda que produce exceso de fuerzas laterales durante movimientos de

protrusión o excursión lateral, etc. El tratamiento ortodóncico podrá requerir complemento de ajuste oclusal sea

antes, durante, o después del mismo ya que se podrán ir generando nuevas interferencias (11).

B- Recordamos que la placa microbiana es el factor desencadenante de la patologIa gingivo-periodontal, por lo cual

piezas en malposición que dif iculten su remoción tienen indicación de corrección de posición. Como ser apiñamientos,

contactos abiertos, rotaciones, vestibularización excesiva, entre otras. Addy, M indica una clara relación de malposición

con cantidad de placa microbiana presente (12). 

Davies, J encontró que los niños tratados ortodóncicamente presentan menos placa microbiana que los no tratados,

sugiriendo un factor motivacional como causante de esta diferencia (13). Durante el tratamiento ortodóncico se sugiere

una profilaxis mensual para facilitar el control de los tejidos gingivo periodontales (14).

C- Ingberg en 1974 describe la extrusión forzada útil para ciertos casos como defectos de una o dos paredes , caries

subgingival, fracturas de tercio radicular coronal (15). 

Cuando se realiza la extrusión se arrastra consigo su aparato de soporte y ello produce nivelación de defectos

angulares con respecto al nivel de hueso adyacente (16, 17). Por supuesto que el largo radicular como la calidad del

soporte periodontal condicionarán la indicación de esta técnica. Este procedimiento se realiza en un lapso de tiempo de

un mes. La extrusión produce una serie de efectos benéficos sobre el periodonto debido a cambios en la composición

de la f lora subgingival que es forzada a convertirse en supragingival (18). También se ha registrado ligamento

periodontal más ancho, mayor grosor del cemento en la zona coronal, aumento de la altura ósea, menor grosor de

cemento en la zona apical y formación de hueso en dicha zona (17). 

El enderezamiento de molares es otra situación que beneficia la situación periodontal (19). 

Frente a estos casos las posibilidades son distalizar la corona o mesializar la raíz. 

La intrusión dentaria ha sido considerada como un movimiento peligroso. Se ha documentado formación de nueva

inserción tras este tipo de movimiento (20, 21). Pero también se ha documentado que la placa supragingival puede

convertirse en subgingival produciendo bolsas infraóseas (22). Concluímos entonces que no es el movimiento en sí el

responsable de la formación de bolsas infraóseas sino la placa microbiana, su cambio de posición, ya que piezas libres

de placa frente al mismo movimiento no dan este efecto negativo (23). No sucede lo mismo frente a movimientos de

gresión pues la placa supragingival no es dirigida nunca subgingivalmente aunque hay autores han encontrado

resultados que indican pérdida de inserción (14, 24). 

Los movimientos de inclinación facial de los incisivos deben ser delicados, ya que con facilidad pueden producir

dehiscencias en la cara vestibular de la pieza con recesión gingival asociada (23). Se ha registrado que si este

movimiento va acompañado de intrusión se genera ganancia de encía insertada (25). 

Hay autores que defienden la posición de realizar movimientos hacia defectos de 2 o 3 paredes favoreciendo la

regularización y el relleno de los mismos ( el relleno óseo no es sinónimo de regeneración pues se puede dar con

epitelio interpuesto sin presencia de ligamento periodontal) (26, 27).

IMPLICANCIAS PERIODONTALES EN EL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO.

El paciente adulto es quien por lo general recibe tratamiento combinado orto – periodontal. 

Se ha comparado la respuesta periodontal de adolescentes y adultos con periodonto normal y con adultos con
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periodonto reducido sano frente a tratamiento ortodóncico y no se encontraron diferencias signif icativas (28). Volvemos

a recalcar, si el paciente periodontal no es tratado y logrado salud periodontal por supuesto que se dará la aceleración

del proceso frente al tratamiento de ortodoncia. Una vez f inalizado el tratamiento activo de la enfermedad periodontal el

Periodoncista tiene que tener la seguridad que el paciente es capaz de mantener esa situación a largo plazo previo

comienzo del tratamiento de ortodoncia. Por otra parte como sabemos el paciente periodontal puede tener un período de

reactivación por lo cual los controles estrictos periodontales son imperativos. 

Algunos autores han recomendado la realización de f ibrotomías periódicas alrededor de las piezas a mover para

acelerar su movimiento. Las reacciones gingivales que puede producir no han sido bien estudiadas. Da lugar a

reducción del nivel de la cresta ósea (29). 

ENCIA QUERATINIZADA Y TRATAMIENTO DE ORTODONCIA.

Por años se defendió la postura que una banda de encía adherida era indispensable para mantener la salud

gingivoperiodontal (30, 31). 

Hoy día se considera necesario frente a piezas a ser restauradas con coronas totales y previo a ortodoncia en los

casos que lo amediten (32). Autores como Lang, N y Loe, H consideran que 1mm de encía insertada es el mínimo

aceptable compatible con salud periodontal (33). 

Pero el concepto más aceptado en nuestros días es que la cantidad de encía insertada no es tan importante sino las

medidas de higiene y el mantenimiento de esas zonas libres de inflamación (34). Estos conceptos se manejan y aceptan

para pacientes que no requieren tratamiento ortodóntico. Frente a ortodoncia y en casos donde la encía insertada es

escasa y los movimientos a realizar son a vestibular es prudente realizar cirugía mucogingival (35, 36). Piezas dentarias

con encía adherida mínima son más propensos a recesión tras movimientos ortodónticos recomendando injerto previo

(37). Los movimientos a vestibular deben de considerarse de riesgo de recesión gingival al igual que la presencia de

inflamación (38). Por otro lado movimientos de retrusión dentaria mejoran las recesiones y el uso de injertos no mostró

ganancia extra (2).

LESIONES Y COMPLICACIONES QUE PUEDEN PRODUCIRSE TRAS EL TRATAMIENTO ORTODONCICO.

La presencia de aparatología f ija muchas veces lleva a un cuadro de inflamación gingival. 

Existe una correlación entre exceso de material adhesivo y la hiperplasia gingival. 

Cuando el movimiento se produce en presencia de lesiones periodontales se da un empeoramiento del cuadro (4). Las

furcas por lo general responden mal al igual que los problemas mucogingivales no resueltos (39). La presencia de

reabsorción radicular se puede presentar frente a fuerzas intensas y de larga duración. Esto se torna en un gran

problema en pacientes con periodonto reducido donde la relación corono radicular ya esta comprometida (40). Es

importante en adolescentes realizar un diagnóstico correcto a nivel periodontal por la posibilidad de un cuadro de

Periodontitis Agresiva, la cual frente al tratamiento de ortodoncia se puede acelerar si no es tratada previamente (41).

Por otra parte se ha documentado que en estos cuadros frente a un tratamiento periodontal correcto el posterior

tratamiento ortodóntico es muy beneficioso (41). Los movimientos dentales en límites f isiológicos no producen lesiones

periodontales (4), al igual que mover piezas dentarias no aumenta la pérdida de inserción si existe salud periodontal (8).

Los movimientos intrusivos pueden ser beneficiosos siempre que la salud periodontal este presente(5). Frente a

movimientos extrusivos el complejo alveolar acompaña al diente aposicionando hueso por lo cual debemos acompañar la

ortodoncia con f ibrotomías circunferenciales y curetaje gingival a intervalos de 2 semanas para prevenir el

desplazamiento coronal de la encía con el aparato de inserción, por otra parte también disminuye la recidiva (42). Frente

a movimientos a vestibular muchas veces es necesario la realización de un injerto con el objetivo de tener encía

preortodóncia y así prevenir la recesión gingival y controlar la inf lamación (43).

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO PERIO-ORTODONCICO 

Una vez controlado el factor infeccioso a nivel periodontal podemos proceder con vuestro tratamiento ortodóncico (44).

- Los requisitos para comenzar con el tratamiento de ortodoncia son:

Existir hueso de soporte suficiente, dos tercios de la longitud de la raíz.

Saber que la oclusión podrá ser estabilizada una vez f inalizado el tratamiento.

Buen estado de salud general.

Paciente motivado y cooperador.

Durante el tratamiento de ortodoncia debemos realizar profilaxis cada 3 meses (4). Luego del tratamiento de ortodoncia

activo se procederá a la retención y estabilización, equilibrado oclusal, reposición protética si es necesario y por

supuesto etapa de mantenimiento integral de por vida.

- Las contraindicaciones al tratamiento ortodóncico son:

Patología periodontal no controlada adecuadamente

Paciente no colaborador.

Falta de espacio para realizar movimientos dentarios.

Cuando el movimiento no mejore la función, estado periodontal y la estética.

Falta de anclaje adecuado.

Cuando los movimientos impliquen situaciones desfavorables, por ejemplo fenestraciones.

Presencia de enfermedades sistémicas que lo contraindiquen.

RETENCIÓN 

La menor velocidad de aposición de hueso en los pacientes adultos implica mayores períodos de retención y la

eliminación gradual de los aparatos (4). 

En casos de diastemas anteriores muchas veces es recomendable la retención permanente (45). 

El uso de cinta de polietileno entrelazada es recomendada para realizar la f ijación (46) 
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FIGURA 1

FIGURA 2 

FIGURA 3

CONCLUSIONES

Siempre debemos realizar un diagnóstico integral previo tratamiento de ortodoncia.

La terapia básica es de carácter obligatorio en todo paciente.

La falta de encía insertada es prudente contemplarla previo tratamiento de ortodoncia.

La f ijación de brackets obliga a educar al paciente en la utilización de nuevos implementos de higiene para la

remoción de placa microbiana.

El tratamiento de recesiones gingivales debe realizarse previo tratamiento de ortodoncia si el movimiento es a

vestibular, si es a lingual o palatino el propio tratamiento ortodóntico puede colaborar en su solución.

La f ijación debe de tenerse en cuenta en caso de tratamiento de pacientes periodontales tratados

ortodoncicamente.

Los controles de mantenimiento deben ser más rigurosos al enfrentarnos a un tratamiento orto – periodontal.

No tener en cuenta las estructuras periodontales puede llevar a destrucción más rápida del aparato de soporte

dentario enfermo, recesiones gingivales, complicaciones mucogingivales y en algunos casos pérdidas

dentarias.
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