Influencias Periodontales en
el Tratamiento Ortodontico

Resumen

Dra. Alicia Picapedra (Autor)
Dr. Carlos Sassi (Colaborador)

Aun hoy los ortodoncistas evitan tratar individuos con lesiones periodontales
localizadas o generalizadas, por temer a las respuestas del periodonto frente a

las fuerzas ortodonticas.

La elaboracion del tratamiento en forma conjunta con el periodoncista, logra
resultados muy satisfactorios para el paciente desde el punto de vista
periodontal, ortoddntico y principalmente estético.

La Ortodoncia incrementa las posibilidades de salvar y restaurar una denti-
cion deteriorada. La presencia de afecciones gingivo-periodontales tiene
influencia directa sobre el tratamiento ortodéntico, por lo que se impone una
correcta evaluacion del estado periodontal antes de iniciar el mismo.

Palabras claves: ortodoncia limitada, enfermedad periodontal; relacién orto-perio.

Key words: Limited orthodontics, periodontal disease; relation orthodontics-

periodontics.

1. | Introduccién

Cada dia es mas dificultoso practicar una Odon-
tologia de manera aislada ya que muchos ca-
sos clinicos requieren para su resolucién la
colaboracion de numerosos especialistas.

El avance tecnoldgico y los cambios en los
patrones de conducta han conducido a un au-
mento en los tratamientos ortoddnticos, tanto
en jovenes como en adultos .

El nimero de adultos que solicitan tratamien-
to ortodéntico en los Estados Unidos supera
el 20% de los pacientes.

Muchos de ellos pueden ser susceptibles a la
enfermedad periodontal, haber recibido trata-
miento periodontal, o presentar piezas denta-
les periodontalmente afectadas.

18

De hecho, mas del 75 % de los adultos mayo-
res de 40 anos padecen enfermedad
periodontal.

No obstante, el concepto clasico de que la en-
fermedad periodontal era de progresién con-
tinua y de la vejez, se encuentra hoy con los
estudios de Socransky, Lindhe y Nyman, que
demuestran que es una enfermedad de sitios,
que progresa con episodios cortos de exacer-
bacién separados por periodos largos de re-
mision.

Esto ha obligado al especialista a familiarizar-
se con los problemas periodontales y con la
necesidad de realizar previo al tratamiento
ortodéntico, una correcta evaluacion del esta-
do periodontal del paciente 2.
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2. | Definicion. Alcance y
oportunidad de cada
especialidad

Periodoncia (latin peri, alrededor y griego
odontos, del diente) es la ciencia que estudia
el periodonto, las enfermedades periodontales,
la prevencion y el tratamiento de las mismas.

El Concejo de la American Academy of
Periodontology sugiere la siguiente definicion:

“la Periodoncia es la rama de la Odontolo-
gia que tiene que ver con el diagndstico y
tratamiento de los tejidos de soporte que
rodean a los dientes o sus substitutos y la
implantacion o transplantacion de dientes
0 sus substitutos. El mantenimiento de la
salud de estas estructuras y tejidos, logra-
do con procedimientos periodontales, tam-
bién se considera responsabilidad del
periodoncista. Su meta debe ser el cuidado
restaurativo permanente”?,

Ortodoncia (latin orto, derecho y griego
odontos, diente) es la rama de la Odontologia
que se ocupa del estudio del crecimiento del
complejo craneofacial, desarrollo de la oclusion
y tratamiento de las anormalidades
dentofaciales “.

Gnatologia (griego gnatos, maxilar o mandi-
bula vy latin logia, tratado) es la ciencia exacta
que estudia el movimiento mandibular y los
contactos oclusales resultantes °.

La integracion de la Periodoncia con la
Ortodoncia y la Gnatologia se torna cada dia
mas frecuente, dando paso en la actualidad a
la Ortoperionatodoncia, una especialidad de
reciente aparicion y futuro promisorio.

El tratamiento ortoddntico no es una contra-
indicacién en pacientes adultos con
peridontitis avanzada, ya que mejora las posi-
bilidades de salvar y restaurar una denticién
deteriorada 8. Esta dirigido a la correccién de
maloclusiones, malfunciones de la musculatu-
ra orofacial y crecimientos anémalos del com-
plejo craneofacial. ¢

Esto resulta claramente comprobable frente a
procedimientos ortodén-ticos comunes, como
los tendientes a lograr el enderezamiento de
los molares mandibulares, los que conllevan
al restablecimiento dental, esqueletal y del
soporte facial vertical 7.

Sin embargo estd demostrado que la
aparatologia fija frecuentemente provoca irri-
tacién local, pudiéndose observar una inflama-
cién gingival crénica, cuya gravedad se rela-
ciona con habitos de pobre higiene o de res-
piracién oral 8.

Por ende, se impone la evaluacién previa del
individuo con enfermedad periodontal, recor-
dando que esta Ultima es una expresion em-
pleada para describir las afecciones
inflamatorias provocadas por bacterias que
involucran las estructuras de soporte de los
dientes: encia, insercién conjuntiva y hueso
alveolar°.

Frente a un enfermo periodontal debemos an-
tes de elaborar el plan de tratamiento
ortodéntico definitivo, estimar clinica y
radiograficamente la severidad de la enferme-
dad periodontal a nivel gingival (sangrado du-
rante el sondaje) y los cambios en los niveles
de insercion de los tejidos blandos (profundi-
dad de bolsas o nivel de insercién conjuntiva),
teniendo siempre presente que los exdmenes
radiolégicos muestran imagenes de pérdidas
6seas de menor magnitud de lo que realmen-
te son °.

Muchos de estos pacientes sufren migracion

de los dientes anteriores, dando lugar a espa-

cios y extrusiones que provocan graves pro-

blemas funcionales y estéticos.

De todo lo expuesto se desprende que las in-

dicaciones mas frecuentes del tratamiento

ortodéntico en pacientes periodontales, son

entre otras:

- desequilibrios oclusales que provocan cam-
bios en la oclusién

- apifnamientos dentarios que dificultan el
control de placa

- cierre de espacios que generan impactacion
alimentaria
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- malposiciones y migraciones secundarias
a enfermedad periodontal

- paralelizacion de pilares de futuras prote-
sis

- modificaciéon o eliminaciéon de defectos
6seos mediante movimientos dentarios 2.

Por su parte, la oportunidad y secuencia de
los tratamientos, dependeran de la decision del
profesional.

Goldman y Cohen aseguran que el momento
indicado para iniciar los movimientos
ortodonticos, es luego de haber reducido la
inflamacion gingival y de haber llevado a cabo
el curetaje de tejidos blandos y el raspado
radicular. Sugieren ademas que los procedi-
mientos quirdrgicos de eliminacion de bolsas
sean realizados después de la terapia
ortodontica, ya que los movimientos dentarios
producidos acarrearan modificaciones en la
anatomia Gsea con resultados mas duraderos.

Zachrisson y Mathews concuerdan con que los
procedimientos de curetaje y raspado deben
ser previos al tratamiento ortodéntico. Reco-
miendan ademds, esperar de 4 a 6 meses an-
tes de iniciar movimientos dentarios.

Glickman en cambio, es de la opinion de reali-
zar los procedimientos quirtrgicos de elimina-
cién de bolsas antes del movimiento dentario,
ya que la inflamacion causa degeneracion del
ligamento periodontal y disminucién de su
capacidad de transmitir fuerzas externas al
hueso, disipdndose asi las fuerzas ortoddnticas
y retardando el movimiento y la reestructura-
cién désea .

Salle sugiere que en periodontitis incipientes
y moderadas se actle de la siguiente manera:

a. terapia basica (control de higiene oral, pro-
filaxis, raspado y alisado)

b. terapia oclusal
si es necesario, cirugia periodontal

d. 3 a 6 meses de recuperacion y estabilidad
(tiempo en el cual se realiza la repoblacion
gingival)

e. colocacion de aparatologia ortoddntica
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f- control de placa y sondaje periodontal (mi-
nimo 3 veces al afo).

En periodontitis severas en cambio, aconseja
los mismos pasos secuenciales terapéuticos
anteriores pero con algunas modificaciones; a
saber:

- los controles de mantenimiento vy
ortodonticos deben hacerse mensualmen-
te;

- las fuerzas utilizadas deben ser minimas;

- podran mantenerse piezas con prondstico
periodontal dudoso siempre que contribu-
yan a sustentar la aparatologia ortoddntica.

Si tenemos complicaciones mucogingivales,
hace hincapié en considerar la oportunidad y
momento del tratamiento a instaurar:

- tratamiento mucogingival antes del
ortodéntico cuando exista minima encia in-
sertada, que pueda posibilitar un aumento
de la recesion;

- tratamiento mucogingival después, en
aquellos casos en los cuales haya quedado
un defecto una vez terminada la terapia
ortodéntica;

- tratamiento mucogingival después, si exis-
tiera una pieza que serd pilar de proétesis.

Por Gltimo, contraindica el tratamiento
ortodontico en los casos de:

- Enfermedad gingival y periodontal aguda
y/o cronica

- Hiperplasia y/o fibrosis gingival
- Grandes reabsorciones dseas

- Periodontitis juvenil localizada no contro-
lable y periodontitis juvenil generalizada

- Reabsorciones radiculares idiopéticas .

De lo anteriormente expresado, surge clara-
mente que todos los autores tienen una opi-
niéon unanime con respecto a que la inflama-
cion debe ser controlada antes de llevar a cabo
los procedimientos ortoddnticos °.
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3.  Principios
biomecanicos y
funcionales que
justifican el
establecimiento de una
terapéutica conjunta.

Breve resena anatomo funcional

El periodonto estd compuesto por el aparato
de sostén que alberga al diente en el alvéolo.

Lo constituyen: el cemento radicular {RC), li-
gamento periodontal (PL), hueso alveolar
propio(ABP) y la ap&fisis alveolar (AP), estruc-
turas éstas recubiertas por una porcién de la
mucosa oral denominada mucosa gingival o
encia (G)."°

El hueso alveolar conforma los alvéolos, for-
mados por hueso compacto periférico y
alveolar central, lugar donde se encuentran
alojados los dientes. Es dificil separario del
hueso basal maxilar o mandibular, pudiéndo-
se delimitario por una linea imaginaria horizon-
tal tangencial a los apices de los dientes

erupcionados. El hueso que constituye la pa-
red del alvéolo se ve radiograficamente como
una linea radiopaca y se denomina lamina dura.
Termina en punta en el sector anterior y se va
aplanando hacia el sector de premolares y
molares. Su porcidn mas coronaria se llama
cresta Osea y se encuentra a unos 1.88 - 2.88
mm de la unién cemento esmalte.

El hueso cortical es mas delgado en el maxi-
lar superior que en el inferior y puede presen-
tar defectos ovales o redondos sobre la super-
ficie radicular, conocidos como fenestraciones.
Si esta ausencia Osea se extiende hasta la cres-
ta dsea, hablamos de dehiscencias.

Con respecto a la mucosa oral, podemos divi-
dirla en diferentes sectores:

- mucosa altamente especializada que
recubre la lengua,

- mucosa masticatoria que tapiza el paladary

- mucosa gingival o encia, gue cubre el pro-
ceso alveolar y las porciones cervicales de
los dientes.

Por la tematica de este trabajo nos centrare-
mos en la consideracion de los 2 Ultimos items.

Estd demostrado que el espesor de la mucosa
palatal varia segln el sector y la pieza denta-
ria considerada. Kydd y colaboradores (1971},
reportaron que su espesor promedio entre los
incisivos centrales y laterales es de 2.8 a2.9
mm, entre los premolares de 3 a 3.3 mm, a ni-
vel de los segundos molares de 3a 3.2 mmy
en los terceros molares de 3.9 a 4 mm. Algu-
nos autores afirman que es mas fina en pa-
cientes del sexo femenino, que en los del sexo
masculino ™. En lo que respecta al espesor de
la mucosa vestibular, se ha visto que es menor
en la mandibula que en el maxilar. El ancho
gingival méaximo se topografia en la regién de
incisivos, mientras que el minimo se encuen-
tra en caninos y primeros premolares
mandibulares.

El ancho gingival lingual mandibular es me-
nor en los incisivos y aumenta hacia los
molares .
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sondaje nos permitira
evaluar la presencia de
enfermedad®?.

La encia adherida esta
constituida por tejido
conectivo que se en-
cuentra en intima rela-
cién con la superficie
del hueso y cemento
radicular. Se extiende
desde el surco de la
encia libre hasta una

A su vez a la encia, se la puede dividir con fi-
nes didacticos en encia adherida (AG), encia
libre (FG) y papila interproximal. Existe un pe-
queno surco dispuesto horizontalmente y pa-
ralelo al margen gingival, ubicado a nivel del
limite cemento adamantino (CEJ), que separa
la encia libre de la adherida.

Encia libre es la porcidn que se encuentra por
encima del mismo. Termina suavemente so-
bre el diente mediante el epitelio de unidn,
anteriormente llamado insercion epitelial y
constituye la pared blanda del surco gingival.
Su porcidén mas coronaria se denomina mar-
gen gingival.

Entre el margen gingival v la superficie dental
se encuentra el surco gingival. Un surco sano
mide de 1a2 mm en las caras libresyde 2a 4
mm en las caras proximales; tiene su pared
blanda recubierta por el epitelio del surco (con-
tinuacién no queratinizada del epitelio oral). El
control de su profundidad y del sangrado al

Margen:gingival Epitelio del surco

Encia libre Surco gingival

Encia insertada Epitelio de unién

Linea \_
mucogingival ﬂ Fibras gingivales
Mucosa &)

alveolar

GQ Fibras peiodontales
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linea que la separa del
resto de la mucosa oral, llamada union muco
gingival (MGJ). En el paladar no hay linea
mucogingival, continuandose pues insensible-
mente con la mucosa palatina.

Su ancho varia entre 1 y 9 mm. Aumenta con
la edad y su sector mas angosto esta a la altu-
ra de premolares, mientras que su porcidén mas
ancha se puede ver en el sector de incisivos.
La evaluacidn de la cantidad de encia adherida
presente es de gran importancia clinica, ya que
su existencia en espesores minimos, implica
una situacion de riesgo ante la potencial acu-
mulacién de placa bacteriana, con la posibili-
dad de aparicion de recesiones gingivales.

Su funcién es mantener firmemente unidos los
tejidos gingivales al diente y al hueso alveolar
subyacente, confiriéndoles rigidez y resisten-
cia biomecanica. Esto lo logra mediante un sis-
tema de fibras supraalveolares, las que ademas
controlan la posicion de los dientes en la arca-
da.

Papila interproximal es la parte de la encia que
ocupa los espacios interdentarios. Toma su for-
ma de acuerdo con el tamano, el contorno y la
posicién de los dientes adyacentes; serd an-
gosta en sentido V-L entre los dientes anterio-
res y mas ancha entre los posteriores 2.

Entre las papilas vestibulares y las palatinas o
linguales de los dientes posteriores, la encia
formara una concavidad situada a apical del
punto de contacto, llamada Col, recubierta por
el epitelio de unidn de los dientes vecinos 2.
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Papila

Area de contacto

______ Papilas vestibular
y palatina

Area de contacto

Col

Ligamento periodontal es el tejido conectivo
que rodea la superficie radicular y sostiene la
raiz del diente en el alvéolo. Las fibras princi-
pales que se insertan tanto en el cemento
como en el hueso se denominan fibras de
Sharpey vy se dividen en grupos: de la cresta
alveolar (van de la cresta del proceso alveolar
al cemento) (ACF), horizontales (se disponen
en angulo recto con respecto al eje longitudinal
del diente, insertdandose en el cemento) (HF),
oblicuas (las mas numerosas; se extienden en
direccién apical desde el hueso al cemento)
(OF), periapicales (topografiadas de manera
irregular en la zona del peridpice) (APF) e
interradiculares (presentes en zonas de bifur-
caciones y trifurcaciones).

Cumple la siguientes funciones:

Mecanica: transformando las fuerzas recibidas
en tensiones.

Nutricia: a través de sus vasos sanguineos.

Genética: por su capacidad de producir célu-
las que se diferenciaran en células del cemen-
to, del tejido 6seo y del propio ligamento
periodontal.

Sensorial: a través de propioceptores "2

Cemento radicular es el tejido mesenquimal
calcificado, avascular, que constituye la cubier-
ta exterior de la raiz anatomica. Tiene un es-
pesor de 50 a 150 micras en el tercio coronal y
de 200 a 600 micras en el tercio apical. Sirve
como otro elemento de anclaje permitiendo la
insercion de las fibras de Sharpey °3.

Biotipo periodontal

Olson y Linde introducen el concepto de
Biotipo Periodontal, estableciendo una relacién
directa entre las caracteristicas morfologicas
del periodonto y el contornoy laforma de los
dientes™.

Asi pues un diente con una corona triangular
y con areas de contacto proximales pequenas
ubicadas a incisal, con troneras amplias y
papilas largas, parece estar asociado a un
biotipo periodontal fino con un delgado y alta-
mente festoneado margen gingival, un tejido
blando de poco espesor y un hueso alveolar
fino.

Se ha comprobado que movimientos
ortodonticos en pacientes con este biotipo,
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pueden generar retracciones y complicaciones
mucogingivales.

Con respecto a los dientes con una corona cor-
ta y ancha y con grandes areas de contacto
interproximal ubicadas en el tercio medio del
diente, papilas cortas, troneras pequenas, mu-
cosa gruesa y margen poco festoneado, pue-
de afirmarse que estaran asociados a un biotipo
periodontal ancho.™

Por su parte, Muller y Eger introducen el tér-
mino fenotipo gingival o periodontal, valién-
dose en la observacién clinica de la variabili-
dad del espesor y ancho de los tejidos
queratinizados vestibulares y en laforma de la
corona de los dientes anterosuperiores. Esta-
blecen entonces 3 biotipos diferentes:

- 2/3 de los sujetos fueron asignados a un
biotipo periodontal normal (medio), con an-
cho y espesor de encia normal y dientes
relativamente delgados;

- 1decada5 tenia unanchoy espesor de la
encia considerablemente mayor y una for-
ma mas cuadrangular de los incisivos cen-
trales superiores;

- 12% de los individuos mostraban espesor
normal, dientes cuadrados y una fina zona
de tejido queratinizado ™.

Podemos finalmente concluir que existe una
tendencia a la correlacion entre los tipos facia-
les y los biotipos periodontales; a saber:

Biotipo Fino (con encia marginal muy
contorneada y fina) - Tipo facial largo
(délicofacial o délicoprosopo);
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Biotipo Medio (con encia contorneada y fina) -
Tipo facial medio (mesofacial o mesoprosopo);

Biotipo Grueso (con encia poco contorneada
y gruesa) - Tipo facial ancho (braquifacial o
braquiprosopo) .

Caracteristicas de los procesos de
reabsorcion y neoformacion ésea

Las fuerzas aplicadas a los dientes pueden in-
fluir en el patrén de aposicidon y reabsorcion
Osea.

En circunstancias normales el ligamento
periodontal tiene un espesor uniforme de 0.5
mm alrededor de la raiz. Esta constituido en
su mayor parte por fibras colagenas, presen-
tando ademads células mesenquimatosas, ele-
mentos vasculares y neurales y liquidos
histicos. Esta configuracidn posibilita la movi-
lizacion de los dientes mediante fuerzas
ortododnticas.

La respuesta a una fuerza aplicada sobre ellos
dependera de la magnitud de la misma:

- fuerzas intensas daran lugar a una rapida
aparicion de dolor, necrosis de los elemen-
tos celulares del ligamento periodontal y al
fenémeno de la «reabsorcion basal» del hue-
so alveolar cercano al diente sobre el cual
se aplican.

- fuerzas de menor intensidad permitiran la
supervivencia de las células del ligamento,
favoreciendo asi una remodelacién alvéolo
dental mediante una «reabsorcién frontal»
casi indolora 6.
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El diente se mueve por medio de mecanismos
de aposicion 6sea en el lado de tension sobre
el ligamento y de reabsorciéon donde hay com-
presion (presion).

En el primer caso, se produce un aumento ce-
lular luego de 30 a 40 horas de la aplicacion de
la fuerza. A su vez se constata el estiramiento
de sus fibras y el depédsito de nuevo material
no mineralizado alrededor de su porcion rela-
cionada con la pared del hueso alveolar. Des-
pués de transcurridas algunas horas, toda el
area del lado de tensién se cubre por una capa
de tejido osteoide que finalmente se
mineraliza.

En el sitio de presién por su parte, la
reabsorciéon directa de la pared del hueso
alveolar es llevada a cabo por los osteoclastos,
los que derivan de células indiferenciadas. Este
proceso comienza 12 horas después de la
aplicacion de la fuerza, acompanandose de un
aumento del ancho del ligamento y una gran
actividad celular con proliferacion de elemen-
tos vasculares. El aparato de soporte fibroso se
reconstituye asi casi por completo. No se co-
nocen con certeza los factores desencade-
nantes de esta serie de reacciones bioldgicas;
sin embargo se manejan 2 teorias que intentan
explicarlo, la del efecto piezoeléctrico y la del
aumento de prostaglandinas respectivamente.*

Si la fuerza aplicada sobre el diente fuese de
una excesiva magnitud se producira un feno-
meno de reabsorcién indirecta o socavante. La
presion exagerada de la pieza contra el hueso
alveolar provocara la degeneracion y posterior
necrosis de la membrana periodontal, con la
consecuente aparicion de tejido hialino (que
impide la movilizacion dentaria). Este Gltimo
es finalmente eliminado por la accion de los
osteoclastos.

Todo el proceso descrito tiene como légica
consecuencia un enlentecimiento en el despla-
zamiento dentario.

En condiciones normales las tensiones y pre-
siones fisiolégicas son toleradas por las estruc-
turas periodontales sin que se presente
reabsorcion en el hueso.?

En aquellos casos donde exista disminucién
del capital 6seo pero se encuentre en estado
de salud, el organismo responderé de similar
manera. Lo primordial seréd pues la calidad y
no la cantidad de hueso para obtener suceso
en el tratamiento ortododntico.

Fundamentos biomecanicos de los
tratamientos de Ortodoncia

El tratamiento ortodéntico se basa en el prin-
cipio de que si se aplica una presiéon prolonga-
da sobre un diente, se producird una moviliza-
cién del mismo al remodelarse el hueso que
lo rodea. El diente se desplazara entonces a
través del hueso arrastrando su aparato de
sostén.

El hueso alveolar esté capacitado para resistir
presiones exageradas que sigan el eje
longitudinal del diente gracias a la distribucién
de las fibras periodontales. Esto se pone en
evidencia en pacientes bruxémanos, donde
las fuerzas de la oclusién inducen a una
neoformacion ésea.?

Por su parte, la presencia de una banda
queratinizada de encia insertada alrededor de
la porcién cervical de los dientes, ha sido lar-
gamente considerada como un requerimiento
cardinal para el mantenimiento de la salud
periodontal .

Esto se basa en el hecho comprobado de que
un tejido conectivo denso cubierto por epite-
lio queratinizado, resistird mejor los cuadros
inflamatorios que progresen hacia las estruc-
turas profundas del periodonto, que aquel
constituido por un porcentaje minimo de teji-
do fibroso conectivo y mucosa alveolar.

Muchos autores han tratado de establecer un
valor numérico para este fendbmeno bioldgico.
Lange y Lée concluyeron que Tmm de encia
insertada mas 1 mm de encia libre, era la mini-
ma zona requerida para ser compatible con la
salud periodontal.

Por tanto el efecto de las fuerzas ortoddnticas

se limitard por lo general a la parte del
periodonto bordeada por tejido duro, mientras
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que el tejido conjuntivo supradseo no resulta-
ré afectado®.

Iniciando el desarrollo de la mecéanica
ortoddntica, definiremos algunos términos que
la.relacionan con los movimientos dentarios.

Los movimientos de traslacion seréan aquellos
en los que se producird un desplazamiento «in
totum» del 6rgano dentario (su corona vy raiz
seguiran pues la misma direccién).

Los de inclinacidén por su parte, se caracteriza-
ran por un desplazamiento que los desvia de
su posicién vertical, o que hace que pierdan
sus perpendicularidad con respecto a una re-
ferencia anatémica (su corona ird en una di-
reccidon y su raiz en otra), mientras que los de
rotacion describirdn una trayectoria giratoria
o circular alrededor de su eje longitudinal.

Cabe destacar que ciertos movimientos como
los de cierre de espacios, intrusiones y
extrusiones, deben considerarse potencial-
mente riesgosos.

El riesgo en el tipo de movimiento a realizar
dependeré del defecto 6seo presente. Melsen
asegura que la mecanoterapia debe ser dife-
rente segln las condiciones del caso clinico.
En defectos 6seos verticales que aparecen fre-
cuentemente en zona de premolares y molares
mesializados por falta de dientes vecinos, el
tratamiento indicado serd la extrusion denta-
ria ya que el hueso tiende a seguir el movimien-
to dentario en sentido oclusal, lo que elimina-
ria el defecto vertical. En pérdidas dseas hori-
zontales alrededor de dientes extruidos y
vestibularizados, esta autora aconseja la in-
trusién pura sin inclinacién, con lo que se gana
insercion conjuntiva y disminucion de la co-
rona clinica como consecuencia de la elimina-
cién del epitelio de la bolsa por medios quirtr-
gicos.

Vanarsdall no comparte esta opinién, pues dice
que la intrusién genera crestas Oseas
anguladas a lo largo de las raices, haciendo al
paciente mas susceptible a un futuro cuadro
de compromiso periodontal. Sugiere que si el
objetivo del tratamiento es ganar inserciéon
periodontal, la terapia adecuada debe ser la

regeneracion guiada, previa al movimiento
ortodéntico °.

La intrusién puede ser un tratamiento fiable
cuando se realiza mediante una fuerza ligera
(5 a 15 g por diente), que pasa por el centro de
resistencia del mismo y en ausencia de infla-
macion gingival. Una de sus finalidades es la
de aumentar el soporte periodontal reducido,
posibilitando asi una nueva fijacién del tejido
conjuntivo.

Cabe cuestionarse si los resultados obtenidos
seran duraderos. Para Proffit existen dos fac-
tores primarios que determinan la posicion fi-
nal de equilibrio del diente:

- presioén causada por lengua, labios y meji-
llas en sus posiciones de reposo;

- fuerzas producidas por la actividad
metabdlica del ligamento periodontal.

Si el periodonto esta sano podra compensar
las fuerzas en desequilibrio de la lengua, labios
y mejillas.

Cuando estd comprometido, estas fuerzas no
seran contrabalanceadas y los dientes pueden
sufrir movimientos migratorios.

Para Melsen, este desequilibrio seria provoca-
do por el desplazamiento apical del centro de
resistencia del diente, como consecuencia de
la pérdida 6sea.

Por tanto, si la pérdida 6sea persiste luego del
tratamiento, debera realizarse la contencion
definitiva de los dientes para mantenerlos en
su nueva posicion °.

Algunos procedimientos terapéuticos
periodontales.

Frente a cada caso clinico se debe determinar
el procedimiento méas apropiado con la finali-
dad de lograr movimientos dentarios. Aunque
en algunas instancias se pueda llevar a cabo el
tratamiento parcial con aparatos seccionales
o removibles, se requiere habitualmente del
empleo de aparatologia que actiie en ambas
arcadas, con movimientos de los dientes en
los tres planos del espacio .
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Es bien sabido que el éxito del tratamiento
ortoddntico depende en parte de la integridad,
salud y forma de los tejidos periodontales.

Para contrarrestar la tendencia de los aparatos
ortodénticos a aumentar la acumulacion de
placa, debemos evitar aditamentos comple-
jos, tales como ganchos, cadenas elasticas,
excesos de resina en la base de los brackets,
bandas en molares, etc.. Gracias a la introduc-
cién de nuevos materiales y técnicas, esto es
hoy posible, al sustituirse las cadenas elasti-
cas por las ligaduras metdlicas y las bandas
molares por los tubos de adhesion.

Con el fin de lograr estos objetivos se
instaurara una terapia de mantenimiento que
constard de profilaxis dentaria periodica (en
intervalos de 3 meses), registro de la profun-
didad vy sangrado al sondaje, existencia o no
de supuracién asi como de recesiones
gingivales, evaluacién del nivel 6seo, etc.

Aln teniendo presente estos preceptos, po-
dran aparecer algunas secuelas del tratamien-
to ortoddntico a nivel de las estructuras
periodontales:

- Ligamentitis.- debida al trauma oclusal,
como consecuencia del movimiento denta-
rio generado; resolutiva, pues cede al aliviar
la fuerza ejercida y tras la espera de un tiem-
po prudencial.

- Reabsorcion radicular en la zona apical.-
todo movimiento lleva implicito cierto gra-
do de trauma oclusal que produce alteracio-
nes en la circulacién de los tejidos
periapicales, presentdndose necrosis y
reabsorcion del cemento radicular a partir
de las células multinucleadas; esta lesion es
autolimitante y resolutiva.

- Necrosis pulpar.- cuando la fuerza ejercida
es exagerada y dirigida hacia el apice, pue-
de producirse una alteracién de la circula-
cion del tejido pulpar con la consecuente de-
generacion y muerte del mismo.

- Atrofia gingival o formacién de abscesos
periodontales.- las pérdidas éseas importan-
tes pueden acompanarse de atrofia gingival

Q

con resultados estéticos desfavorables, o de
formacién de sacos periodontales con la
consiguiente acumulacion de placa
bacteriana y aparicién de abscesos.

- Hiperplasia gingival 3.

Alternativas terapéuticas frente a defectos
estéticos gingivales.

Podemos dividir a las alteraciones del contor-
no del margen gingival, (aquellas en las que la
relaciéon entre el margen gingival y/o la cresta
6sea con respecto al limite amelocementario
esta distorsionada y el periodonto de protec-
cién no mantiene un contorno arménico con
relacién a un diente o un grupo de dientes) en:
- discrepancia marginal gingival pura.- el mar-
gen gingival se halla a mas de 3 mm del li-
mite amelocementario cubriendo la corona
anatdémica; el hueso alveolar no esta
involucrado. El tratamiento sugerido es la
Gingivectomia respetando la zona
interproximal.

- discrepancia marginal gingivo periodontal.-
clinicamente se observan iguales caracte-
risticas que en el caso anterior, pero el mar-
gen gingival 6seo estd a nivel del limite
amelocementario 0 a una distancia menor
de 1 mm (generalmente por problemas de
erupcion). El tratamiento aconsejado es el
Colgajo con ostectomia.

- ausencia de papila interdentaria.- es una se-
cuela comun en pacientes que sufrieron en-
fermedad periodontal, o en casos donde se
soluciona ortoddnticamente un apifiamien-
to dentario. La presencia o ausencia de la
papila estd determinada en gran parte por
la distancia existente entre la altura de la
cresta 6sea y el punto de contacto, la posi-
cion de los dientes adyacentes y la forma
del espacio interproximal. El tratamiento
debera ser pues interdisciplinario, abarcan-
do técnicas que iran desde recontornear los
dientes, reacondicionar prétesis, realizar ci-
rugia de tejidos blandos, hasta modificar
ortoddénticamente la posicién de los dien-
tes.
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EREIaRES FACTORES
PREDISPONENTES DESENCADENANTES
(factores de riesgo)

* Corticales delgadas - biotipo gingival * Inflamacion

* Dehiscencias y fenestraciones

* Coronas, obturaciones y protesis

* Malposicion/tratamiento ortodontico E removibles mal disenadas
* Fuerzas musculares y lugar de c * Laceraciones, traumatismos
insercion de frenillos E * Cepillado traumético

* Ausencia de encia insertada S * Habitos lesivos

* Edad | * Tratamiento periodontal

* Movilidad (o] * Movimiento ortoddntico fuera del

N limite del proceso alveolar

PROBLEMAS <
ESTETICOS

HIPERSENSIBILIDAD

DENTINARIA = ee B T
correlacién milimétrica entre
+ ellas.
MAL HIGIENE Durante el tratamiento

it " ortodéntico hay situaciones
que predisponen o incluso

desencadenan la aparicion de

recesiones, por ejemplo:

a- extrusion de dientes retenidos.- especial-
mente cuando ésta se realiza en zonas
recubiertas por mucosa y no por encia in-
sertada.

La posicién en que un diente erupciona a tra-
vés del hueso alveolar, tiene una influencia
profunda en la cantidad de encia que se esta-
blecera alrededor del mismo. Cuando lo hace
cerca de la linea mucogingival, con poca o nin-
guna encia en su cara labial, pueden producir-
se recesiones gingivales en pacientes jovenes.

INFLAMACION

~ - recesiones gingivales.- se considera rece-
sion al cambio de posicion del margen
gingival hacia apical, que resulta en la ex-
posicidon del cemento radicular en la cavi-
dad bucal. De etiologia multifactorial, apa-
rece como consecuencia de una sucesion
de situaciones de diversa indole'.

Las recesiones gingivales vestibulares o labia-
les de cualquier causa, se acompanaran siem-
pre de dehiscencias del hueso alveolar, en una
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Asi entonces, la erupcién a vestibular de dien-
tes permanentes, lleva a reducir el espesor del
&rea gingival y a promover la pérdida de tejido
gueratinizado entre éstos, en vias de erupcion
y los deciduos en vias de reabsorcién. Por
ende, algunos autores sugieren la técnica de
cirugia interceptiva mucogingival, como un
procedimiento efectivo para garantizar su con-
servacion '8.19.2021,

b- movimientos ortoddnticos que impulsan el
diente fuera de las corticales alveolares.-
causan reabsorcién de la tabla externa y pre-
disponen a la formacion de recesiones

Siguiendo un criterio clinico, las recesiones
pueden clasificarse en:

Recesiéon aparente {(donde el limite
amelocementario no esta expuesto).

Recesion verdadera (donde el limite se encuen-
tra expuesto)

La conducta terapéutica a seguir en estos ca-
sos es blanco de controversias.

El procedimiento indicado es la cobertura
radicular en la zona de la recesion, discutién-
dose la necesidad de realizar o no injertos
gingivales autégenos y la oportunidad de la
misma (antes o después del tratamiento
ortoddntico).

Ngan, Burch y Wei demostraron que la reali-
zacién de un injerto de encia adherida
queratinizada en la cara vestibular de un inci-
sivo inferior con recesidn, no puede conside-
rarse en si misma como el motivo de mejoria
de la recesidon post ortoddntica, pues en pa-
cientes en los cuales no se llevarcn a cabo in-
jertos preortodénticos el resultado obtenido
fue muy similar 22,

Miller por su parte, clasifica a las recesiones
segln la posibilidad de éxito en el tratamien-
to:

Clase |- El tejido interproximal se conserva y la
recesion no pasa la linea mucogingival.

Prondstico bueno

Clase II- El tejido interproximal se conserva
pero la recesién pasa la linea mucogingival.
Prondstico bueno
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Clase llI- Parte del tejido interproximal se ha
perdido ( la cobertura radicular sélo debe ha-
cerse hasta donde hay tejido interproximal)

Prondstico comprometido

Clase IV- Todo el tejido interproximal se ha
perdido.

No se recomienda cirugia.

Técnicas quirurgicas periodontales para
cubrir recesiones

Colgajo desplazado lateral.- descrito por Grupe
y Warren en 1956. Se realiza cuando la rece-
sién gingival se presenta adyacente a zonas
edéntulas, o donde hay gran cantidad de en-
cia insertada. Consta de un solo acto quirlrgi-
co, manteniéndose la irrigacién del colgajo.

Colgajo desplazado coronal.- se lleva a cabo
en los casos de Clase | de Miller, cuando hay
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encia insertada a apical del borde de la rece-
sion.

Injerto de tejido conectivo.- propuesto por
Langer y Langer en 1985. Es méas conservado-
ra que la técnica empleada en los injertos
gingivales libres, al reposicionar el tejido
epitelial en el paladar, lo que hace mas facil y
réapido el postoperatorio que cuando se deja el
lecho cruento. Estd indicado en Clase | y Il de
Miller.

También existen discrepancias en cuanto a la
forma de preparacion de la superficie radicular
que recibira el colgajo.

Miller preconiza para la realizacion de un injer-
to gingival libre autogénico, comenzar con la
remocion del tejido marginal y el raspado y
alisado de la raiz dentaria y continuar con una
aplicacion tépica durante 5 minutos, de acido
citrico saturado de pH 1. Inmediatamente pro-
cede a lavar con agua en spray y a enjuagar
detenidamente la zona .

Segun F. de Harfin la preparacion quimica con
acido citrico, no mejora los resultados obteni-
dos en comparacién con los lugares donde
soélo se realizé raspado y alisado de la superfi-
cie'?,

Otra instancia en la que buscamos conservar
la salud periodontal es cuando hacemos des-
cubiertas con técnica quirargica conservado-
ra. Hace algunos anos era necesario exponer
la corona dentaria de la pieza retenida median-
te un extenso desgaste 6seo, para permitir la
colocacion de laligadura en lazo a nivel de su
limite amelocementario. Este procedimiento
traia consigo la aparicion de danos
periodontales irreversibles, anquilosis y even-
tualmente reabsorcion radicular externa. Ac-
tualmente, con el advenimiento de la técnica
adhesiva, la reseccion 6sea quirlrgica sera
menor ya que alcanzara con exponer una pe-
quena area del diente como para dar cabida a
la base de un aditamento ortodéntico. Por lo
tanto, se minimizara la posibilidad de que apa-
rezcan retracciones gingivales y reabsorciones
radiculares, tanto en la pieza asi tratada como
en sus vecinas .
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Alternativas terapéuticas frente a defectos
Oseos.

- Cambio de la morfologia de los defectos
6seos mediante técnicas de movimientos
dentarios, por ejemplo:

- Erupcién posterior (desplazamiento den-
tario a oclusal acompanado del proceso
alveolar)

- Enderezamiento de molares inclinados
(reduce o elimina la bolsa infra 6sea)

- Movimiento mesial o distal hacia el
defecto(da lugar a la cicatrizacién vy re-
generacion del hueso con aumento de
«la cantidad de aparato de sosténn»)

- Técnicas quirlrgicas periodontales, por
ejemplo:
Regeneracion mediante injerto éseo

Técnica de nueva insercion (defecto de
tres paredes, insercion de tejido
conjuntivo)

- Regeneracion tisular guiada
- Osteoplastia y ostectomia 252

4. Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 38 anos de edad,
que llega a la consulta derivada por su Odon-
télogo (postgrado de Periodoncia), contando
en su historial con un tratamiento de
ortodoncia realizado en su adolescencia.

Examen facial
Braquiprosopo y braquifacial

De Frente:Ligera disminucién del tercio su-
perior y aumento del inferior.

Mentén desviado a la izquierda.

Labios competentes, el superior
algo fino.

Surco labio mentoniano marcado.
De Perfil: Labio superior retruido.
Papada algo marcada

En la inspeccion bucal se observa paradencio
superficial y profundo afectado, bolsas de 4 y
5 mm y complicacién mucogingival en el sec-
tor anteroinferior. La pieza 41 se repone me-
diante una férula de resina.
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Diagndstico
periodontal: gingivitis
marginal generalizada,
periodontitis grave en
el sector
anteroinferior con
complicacion
mucogingival.

Radiograficamente se observa pérdida 6sea
involucrando el sector antero inferior.

No presenta signos ni sintomas de ¥ e
disfuncion temporomandibular. AL

Andlisis cefalométrico de frente. A §
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Analisis
cefalométrico de
perfil.

Diagndstico ortodontico: Paciente de sexo fe-
menino de 38 anos de edad, biotipo braqui, sin
disfunciones. Perfil convexo. Mentdn retruido.
Con contacto labial. Morfolégicamente presenta
clase lll canina derecha y clase Il canina izquier-
da. Relacién molar sin determinar por presen-
tar oclusién invertida.

Verticalizacién y extrusion de los incisivos cen-
trales superiores. Apinamiento anteroinferior
con vestibulo posicion de los caninos. Marca-
da endognacia del maxilar superior y
sobremordida.

Objetivos del tratamiento:
Recuperacion de la salud periodontal.

Protrusién e intrusion de los incisivos superio-
res.

Correccién de la sobremordida.

Correccién de la llave canina, lograr guia inci-
siva y canina.

Protrusién inferior y corono plastia.

Plan de tratamiento periodontal:

Terapia basica:

- eliminacién de placa bacteriana supra y sub
gingival,

- eliminacion de factores retentivos de placa,

- raspado vy alisado de las superficies denta-
rias,

Tratamiento de la complicacién mucogingival,

finalizado el tratamiento de ortodoncia (en caso

de ser necesario).




e T

CLORHEXIDING .~

rInBUrEws=-=" ’; ;
CLORHEXIDINﬁ e

38 CEDDU - Setiembre 2004



Evaluacién radiogréfica
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Finalizado el tratamiento ortodéntico

40 CEDDU - Setiembre 2004




Coronoplastia de las piezas 31y 42 Contencioén inferior fija

LABORATORIO ESPECIALIZADO
EN APARATOLOGIA FUNCIONAL

Direccion Técnica: Dra. Giselle Garcia Moreira
Laboratorista: Gerardo Papa
Direccion: Vazquez 1470 apto. 402
Tel.: 402 74 49 » Cel.: 099 219 278
E-mail: gerarpap@montevideo.com.uy
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5. Conclusiones.

Los pacientes con afecciones periodontales
podran recibir tratamiento ortodéntico, debién-
dose realizar una correcta evaluacion previa del
estado periodontal.

Las fuerzas ortoddnticas y los movimientos
dentales mantenidos dentro de limites biol6-
gicos no produciran lesiones periodontales.

Los movimientos ortodénticos mal ejecutados
aumentaran el riesgo de apariciéon de efectos
periodontales adversos, sobre todo si la higie-
ne oral es pobre. La inflamacién gingival pre-
dispondra al incremento de la pérdida 6sea
durante el tratamiento ortodéntico

La terapia de mantenimiento y el control pe-
riédico lograran resultados muy beneficiosos
para el paciente.

El empleo de fuerzas suaves, el evitar el uso
de elasticos intermaxilares y el control de las
reabsorciones periapicales, son conductas a
tener siempre presentes.

Summary

Still today the orthodontist don’ t treat
generalized or local periodontal disease,
wondering how the «peridontium» will respond
to orthodontic forces.

The interrelationship of the orthodontist and
periodontist, archives very satisfactory results
from the periodontal, orthodontic and mainly
aesthetic point of view for the patient.

Tooth movement should only be undertake
with healthy periodontal tissues. In cases of
attachment and/or alveolar bone loss the
biomechanics employed must be adapted.
Lighter forces, are required to produce
movement comparable to that in the normal
periodontum.

The presence of affections gingivoperiodontal
influence directly on the orthodontic
treatment, that’s why a correct evaluation of
the periodontal state is always necessary
before the beginning the orthodontic
treatment.
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