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R e s u m e n
Aún hoy los ortodoncistas evitan tratar individuos con lesiones periodontales
localizadas o generalizadas, por temer a las respuestas del periodonto frente a
las fuerzas ortodónticas.
La elaboración del tratamiento en forma conjunta con elperiodoncista, logra
resultados muy satisfactorios para el paciente desde el punto de vista
periodontal, ortodóntico y principalmente estético.
La Ortodoncia incrementa las posibilidades de salvar y restaurar una denti­
ción deteriorada. La presencia de afecciones gíngivo-periodontales tiene
influencia directa sobre el tratamiento ortodóntico, por lo que se impone una
correcta evaluación del estado periodontal antes de iniciar el mismo.
Palabras claves: ortodoncia lim itada, enfermedad periodontal; relación orto-perio.
Key words: Lim ited orthodontics, periodonta l d isease; re lation o rthodon tics-
periodontics.

1 . | In t r o d u c c ió n
Cada día es más dificultoso practicar una Odon­
to logía de manera aislada ya que m uchos ca­
sos c lín icos requieren para su reso lución la
co laboración de num erosos especialistas.
El avance tecno lóg ico  y los cam bios en los
patrones de conducta han conducido a un au­
mento en los tratam ientos ortodónticos, tanto
en jóvenes com o en adu lto s1.
El número de adultos que solicitan tratam ien­
to ortodóntico en los Estados Unidos supera
el 20% de los pacientes.
M uchos de ellos pueden ser susceptib les a la
enfermedad periodontal, haber recib ido trata­
m iento periodontal, o presentar piezas denta­
les periodontalm ente afectadas.
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De hecho, más del 75 % de los adultos m ayo­
res de 40 año s  p ad e ce n  e n fe rm e d a d
periodontal.
No obstante, el concepto clásico de que la en­
fermedad periodontal era de progresión 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 ep isod ios cortos de exacer­
bación separados por períodos largos de re­
m isión.
Esto ha ob ligado al especialista a fam iliarizar­
se con los problem as periodontales y con la
necesidad de realizar prev io  al tratam iento
ortodóntico, una correcta evaluación del esta­
do periodontal del paciente 2.

__________________________  CEDDU • Setiembre 2004



2 . | D e fin ic ió n . A lc a n c e  y
o p o rtu n id a d  d e  c a d a
e s p e c ia lid a d

Periodoncia (latín peri, a lrededo r y griego
odontos, del diente) es la ciencia que estudia
el periodonto, las enfermedades periodontales,
la prevención y el tratam iento de las m ismas.
El C o n ce jo  de la A m e r ic a n  A ca d e m y  o f
Periodontology sugiere la siguiente definición:

"la Periodoncia es la ram a de la Odonto lo­
g ía que tiene que ver con e l d iagnóstico y
tratam iento de los tejidos de soporte que
rodean a los d ientes o sus substitutos y la
im p lantación o transplantación de dientes
o sus substitutos. E l m anten im iento de la
sa lud  de estas estructuras y tejidos, logra­
do con proced im ientos periodontales, tam ­
b ién  se  co n s id e ra  re s p o n s a b ilid a d  d e l
periodoncista. Su  m eta debe ser e l cu idado
restaurativo pe rm anen te "3.

O rtodoncia  (latín o rto , d e recho  y g riego
odontos, diente) es la rama de la Odontología
que se ocupa del estudio del crecim iento del
complejo cráneofacial, desarrollo de la oclusión
y tra ta m ie n to  de las a n o rm a lid a d e s
dentofaciales 4.
Gnatologia (griego gnatos, maxilar o m andí­
bula y latín logia, tratado) es la ciencia exacta
que estudia el m ovim iento mandibular y los
contactos oclusales resultantes 5.
La in te g ra c ió n  de la P e r io d o n c ia  con  la
Ortodoncia y la Gnatologia se torna cada día
más frecuente, dando paso en la actualidad a
la Ortoperionatodoncia, una especialidad de
reciente aparición y futuro prom isorio.
El tratam iento ortodóntico no es una contra­
in d ic a c ió n  en p a c ie n te s  a d u lto s  con
peridontitis avanzada, ya que mejora las pos i­
b ilidades de salvar y restaurar una dentición
deteriorada 6. Está d irig ido a la corrección de
m aloclusiones, m alfunciones de la m usculatu­
ra orofacial y crecim ientos anóm alos del com ­
plejo cráneo facia l.4

Esto resulta claramente com probab le frente a
procedim ientos ortodón-ticos comunes, com o
los tendientes a lograr el enderezam iento de
los molares mandibulares, los que conllevan
al restab lecim iento dental, esqueleta l y del
soporte facial v e rt ica l7.
S in  e m b a rg o  está  d e m o s tra d o  que  la
aparatología fija frecuentemente provoca irri­
tación local, pudiéndose observar una inflama­
ción gingival crónica, cuya gravedad se rela­
ciona con hábitos de pobre higiene o de res­
piración o ra l8.
Por ende, se im pone la evaluación previa del
ind iv iduo con enfermedad periodontal, recor­
dando que esta última es una expresión em ­
p leada  para d e s c r ib ir  las a fe c c io n e s
inflam atorias p rovocadas por bacterias que
involucran las estructuras de soporte de los
dientes: encía, inserción conjuntiva y hueso
a lveo la r9.
Frente a un enfermo periodontal debem os an­
tes de e la b o ra r  el p lan  de t ra ta m ie n to
o r to d ó n t ic o  d e f in it iv o , e s t im a r c l ín ic a  y
radiográficamente la severidad de la enferm e­
dad periodontal a nivel gingival (sangrado du­
rante el sondaje) y los cam bios en los niveles
de inserción de los tejidos b landos (profundi­
dad de bolsas o nivel de inserción conjuntiva),
teniendo siem pre presente que los exámenes
rad io lóg icos muestran im ágenes de pérdidas
óseas de menor magnitud de lo que realm en­
te son 9.
M uchos de estos pacientes sufren m igración
de los dientes anteriores, dando lugar a espa­
cios y extrusiones que provocan graves p ro­
blemas funcionales y estéticos.
De todo lo expuesto se desprende que las in­
d icac iones más frecuentes del tratam iento
ortodóntico en pacientes periodontales, son
entre otras:
- desequilibrios oclusales que provocan cam ­

bios en la oclusión
- ap iñam ientos dentarios que d ificu ltan el

control de placa
- cierre de espacios que generan impactación

alimentaria
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m alposic iones y m igraciones secundarias
a enfermedad periodontal
paralelización de pilares de futuras próte­
sis

- m od ifica c ión  o e lim inac ión  de defectos
óseos mediante m ovim ientos dentarios 2.

Por su parte, la oportunidad y secuencia de
los tratamientos, dependerán de la decisión del
profesional.
Goldm an y Cohén aseguran que el m om ento
in d ic a d o  para  in ic ia r  lo s  m o v im ie n to s
ortodónticos, es luego de haber reducido la
inflam ación g ingival y de haber llevado a cabo
el curetaje de te jidos b landos y el raspado
radicular. Sugieren además que los proced i­
m ientos qu irúrg icos de elim inación de bolsas
sean  re a liz a d o s  d e sp u é s  de la te ra p ia
ortodóntica, ya que los m ovim ientos dentarios
p roduc idos acarrearán m od ificaciones en la
anatomía ósea con resultados más duraderos.
Zachrisson y Mathews concuerdan con que los
proced im ientos de curetaje y raspado deben
ser previos al tratam iento ortodóntico. Reco­
m iendan además, esperar de 4 a 6 meses an­
tes de in iciar m ovim ientos dentarios.
G lickm an en cambio, es de la opin ión de reali­
zar los proced im ientos qu irúrg icos de elim ina­
ción de bolsas antes del m ovim iento dentario,
ya que la inflam ación causa degeneración del
ligam ento periodonta l y d ism inuc ión  de su
capacidad  de transm itir fuerzas externas al
hueso, d isipándose así las fuerzas ortodónticas
y retardando el m ovim iento y la reestructura­
ción ósea 9.
Salle sugiere que en periodontitis incip ientes
y m oderadas se actúe de la siguiente manera:
a. terapia básica (control de higiene oral, p ro­

filaxis, raspado y alisado)
b. terapia oclusal
c. si es necesario, cirugía periodontal
d. 3 a 6 m eses de recuperación y estabilidad

(tiempo en el cual se realiza la repoblación
gingival)

e. co locación de aparatología ortodóntica
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f- control de placa y sondaje periodontal (mí­
nimo 3 veces al año).

En periodontitis severas en cambio, aconseja
los m ism os pasos secuencia les terapéuticos
anteriores pero con algunas m odificaciones; a
saber:
- lo s  c o n tro le s  de m a n te n im ie n to  y

ortodónticos deben hacerse m ensualm en­
te;

- las fuerzas utilizadas deben ser m ínimas;
- podrán mantenerse piezas con pronóstico

periodontal dudoso siem pre que contribu­
yan a sustentar la aparatología ortodóntica.

Si tenem os com plicac iones m ucoging iva les,
hace h incapié en considerar la oportun idad y
mom ento del tratam iento a instaurar:
- t ra ta m ie n to  m u c o g in g iv a l a n te s  de l

ortodóntico cuando exista m ínima encía in­
sertada, que pueda posib ilitar un aumento
de la recesión;

- tra tam ien to  m u cog in g iva l d espués, en
aquellos casos en los cuales haya quedado
un defecto una vez term inada la terapia
ortodóntica;

- tratam iento m ucoging iva l después, si ex is­
tiera una pieza que será pilar de prótesis.

Po r ú lt im o , c o n tra in d ic a  el t ra ta m ie n to
ortodóntico en los casos de:
- Enfermedad gingival y periodontal aguda

y/o crónica
Hiperplasia y/o fib rosis gingival
Grandes reabsorciones óseas

- Periodontitis juvenil localizada no con tro ­
lable y periodontitis juvenil generalizada

- Reabsorciones radiculares id iopáticas 1.

De lo anteriormente expresado, surge cla ra­
mente que todos los autores tienen una op i­
nión unánime con respecto a que la inflam a­
ción debe ser controlada antes de llevar a cabo
los proced im ientos ortodónticos 9.
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P r in c ip io s
b io m e c á n ic o s  y
fu n c io n a le s  q u e
ju s t i f ic a n  e l
e s t a b le c im ie n t o  d e  u n a
t e r a p é u t ic a  c o n ju n ta .

Breve reseña anátomo funcional
El periodonto está com puesto por el aparato
de sostén que alberga al diente en el alvéolo.
Lo constituyen: el cem ento radicular (RC), li­
gam ento  pe riodon ta l (PL), hueso  a lveo la r
propio(ABP) y la apófisis a lveo lar (AP), estruc­
turas éstas recubiertas por una porción de la
m ucosa oral denom inada mucosa gingival o
encía (G).10

El hueso alveolar conform a los alvéolos, for­
m ados po r hueso  co m pa c to  p e r ifé r ic o  y
alveo lar central, lugar donde se encuentran
alojados los dientes. Es difícil separarlo del
hueso basal maxilar o mandibular, pud iéndo­
se delim itarlo por una línea imaginaria horizon­
tal tangenc ia l a los áp ice s de los d ien tes

erupcionados. El hueso que constituye la pa­
red del a lvéolo se ve radiográficamente com o
una línea radiopaca y se denomina lámina dura.
Termina en punta en el sector anterior y se va
ap lanando hacia el sector de p rem o lares y
molares. Su porción más coronaria se llama
cresta ósea y se encuentra a unos 1.88 - 2.88
mm de la unión cemento esmalte.
El hueso cortical es más delgado en el m axi­
lar superior que en el inferior y puede presen­
tar defectos ovales o redondos sobre la super­
ficie radicular, conocidos com o fenestraciones.
Si esta ausencia ósea se extiende hasta la cres­
ta ósea, hablam os de dehiscencias.
Con respecto a la mucosa oral, podem os d iv i­
dirla en diferentes sectores:
- m u co sa  a ltam en te  e s p e c ia liz a d a  que

recubre la lengua,
- mucosa masticatoria que tapiza el paladar y
- mucosa gingival o encía, que cubre el p ro­

ceso alveolar y las porciones cervica les de
los dientes.

Por la temática de este trabajo nos centrare­
mos en la consideración de los 2 últimos ítems.
Está dem ostrado que el espesor de la m ucosa
palatal varía según el sector y la pieza denta­
ria considerada. Kydd y co laboradores (1971),
reportaron que su espesor prom edio 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 3 a 3.2 mm y
en los terceros molares de 3.9 a 4 mm. A lgu ­
nos autores afirman que es más fina en pa­
cientes del sexo femenino, que en los del sexo
m asculino 11. En lo que respecta al espesor de
la mucosa vestibular, se ha visto que es menor
en la m andíbula que en el maxilar. El ancho
gingival m áxim o se topografía en la región de
incisivos, m ientras que el m ínim o se encuen­
tra en c a n in o s  y p r im e ro s  p re m o la re s
mandibulares.
El ancho gingival lingual m andibular es m e­
nor en los in c is iv o s  y aum enta hacia los
molares 11.
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sondaje nos perm itirá
evaluar la presencia de
enferm edad12.
La encía adherida está
constitu ida por tejido
conectivo  que se en ­
cuentra en íntima rela­
ción con la superfic ie
del hueso y cem ento
radicular. Se extiende
desde el su rco  de la
encía lib re hasta una

A  su vez a la encía, se la puede d iv id ir con fi­
nes d idácticos en encía adherida (AG), encía
libre (FG) y papila interproxim al. Existe un pe­
queño surco d ispuesto horizontalmente y pa­
ralelo al margen gingival, ubicado a nivel del
lím ite cem ento adam antino (CEJ), que separa
la encía libre de la adherida.
Encía libre es la porción que se encuentra por
encima del m ism o. Termina suavem ente so ­
bre el d iente m ediante el ep ite lio de unión,
anterio rm ente llam ado inserc ión  ep ite lia l y
constituye la pared blanda del surco gingival.
Su porción más coronaria se denom ina mar­
gen gingival.
Entre el margen g ingival y la superfic ie dental
se encuentra el surco gingival. Un surco sano
m ide de 1 a 2 mm en las caras libres y de 2 a 4
mm en las caras proximales; tiene su pared
blanda recubierta por el epitelio del surco (con­
tinuación no queratinizada del epite lio oral). El
control de su profundidad y del sangrado al

línea que la separa del
resto de la m ucosa oral, llamada unión m uco
g ing iva l (MGJ). En el pa ladar no hay línea
m ucogingiva l, continuándose pues insensib le­
mente con la m ucosa palatina.
Su ancho varía entre 1 y 9 mm. Aum enta con
la edad y su sector más angosto está a la altu­
ra de premolares, m ientras que su porción más
ancha se puede ver en el sector de incis ivos.
La evaluación de la cantidad de encía adherida
presente es de gran importancia clín ica, ya que
su existencia en espesores m ínim os, im plica
una situación de riesgo ante la potencia l acu­
m ulación de placa bacteriana, con la pos ib ili­
dad de aparición de recesiones g ingivales.
Su función es mantener firm em ente unidos los
tejidos g ingivales al diente y al hueso a lveo lar
subyacente, confiriéndoles rig idez y resisten­
cia biomecánica. Esto lo logra mediante un s is ­
tema de fibras supraalveolares, las que además
controlan la posic ión de los d ientes en la arca­
da.
Papila interproxim al es la parte de la encía que
ocupa los espacios interdentarios. Toma su for­
ma de acuerdo con el tamaño, el contorno y la
posición de los dientes adyacentes; será an­
gosta en sentido V-L entre los d ientes anterio­
res y más ancha entre los posteriores 12.
Entre las papilas vestibu lares y las palatinas o
linguales de los dientes posteriores, la encía
formará una concavidad situada a apical del
punto de contacto, llamada Col, recubierta por
el epite lio de unión de los d ientes vec inos 12.
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Ligamento periodontal es el tejido conectivo
que rodea la superfic ie radicular y sostiene la
raíz del diente en el alvéolo. Las fibras princi­
pales que se insertan tanto en el cem ento
com o en el hueso se denom inan fib ras de
Sharpey y se dividen en grupos: de la cresta
alveolar (van de la cresta del proceso alveolar
al cemento) (ACF), horizontales (se disponen
en ángulo recto con respecto al eje longitudinal
del diente, insertándose en el cemento) (HF),
ob licuas (las más numerosas; se extienden en
dirección apical desde el hueso al cemento)
(OF), periap ica les (topografiadas de manera
irregu la r en la zona del periáp ice) (APF) e
interradiculares (presentes en zonas de bifur­
caciones y trifurcaciones).

Cumple la siguientes funciones:

Mecánica: transformando las fuerzas recibidas
en tensiones.
Nutricia: a través de sus vasos sanguíneos.
Genética: por su capacidad de producir cé lu­
las que se diferenciarán en célu las del cem en­
to, del te jido óseo y del p rop io  ligam ento
periodontal.
Sensorial: a través de propioceptores 12.
Cemento radicular es el tejido m esenquim al
calcificado, avascular, que constituye la cubier­
ta exterior de la raíz anatóm ica. Tiene un es­
pesor de 50 a 150 m ieras en el tercio coronal y
de 200 a 600 m ieras en el tercio apical. S irve
com o otro elemento de anclaje perm itiendo la
inserción de las fibras de Sharpey 10-3.

Biotipo periodontal
O lson  y L inde in trodu cen  el con cep to  de
Biotipo Periodontal, estableciendo una relación
directa entre las características m orfo lóg icas
del periodonto y el contorno y la forma de los
d ientes13.
A s í pues un diente con una corona triangular
y con áreas de contacto proxim ales pequeñas
ub icadas a inc isa l, con troneras am p lias y
pap ilas largas, parece estar asoc iado  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 c o m p ro b a d o  que m o v im ie n to s
ortodónticos en pacientes con este biotipo,

23



pueden generar retracciones y com plicaciones
m ucoging iva les.
Con respecto a los dientes con una corona cor­
ta y ancha y con grandes áreas de contacto
interproxim al ubicadas en el tercio medio del
diente, papilas cortas, troneras pequeñas, m u­
cosa gruesa y margen poco festoneado, pue­
de afirmarse que estarán asociados a un biotipo
periodontal ancho.13

Por su parte, M u lle r y Eger introducen el tér­
m ino fenotipo g ingival o periodontal, va lién­
dose en la observación clín ica de la variab ili­
dad  de l e sp e so r  y an cho  de lo s  te j id o s
queratin izados vestibulares y en la forma de la
corona de los dientes ánterosuperiores. Esta­
blecen entonces 3 b iotipos diferentes:
- 2/3 de los sujetos fueron asignados a un

biotipo periodontal normal (medio), con an­
cho y espesor de encía normal y dientes
relativamente delgados;

- 1 de cada 5 tenía un ancho y espesor de la
encía considerab lem ente m ayor y una for­
ma más cuadrangular de los incis ivos cen­
trales superiores;

- 12% de los ind iv iduos mostraban espesor
normal, dientes cuadrados y una fina zona
de tejido queratin izado 14.

Podem os finalm ente conclu ir que existe una
tendencia a la corre lación entre los tipos facia­
les y los b iotipos periodontales; a saber:
B io t ip o  F in o  (con  en c ía  m a rg in a l m uy
c o n to rn e a d a  y fin a ) - T ip o  fa c ia l la rg o
(dólicofacia l o dó licóprosopo);

B iotipo M edio (con encía contorneada y fina) -
Tipo facial medio (mesofacial o mesoprosopo);
B iotipo Grueso (con encía poco contorneada
y gruesa) - T ipo facial ancho (braquifacial o
braquiprosopo) 15.

Características de los procesos de
reabsorción y neoformación ósea
Las fuerzas aplicadas a los d ientes pueden in­
flu ir en el patrón de aposic ión y reabsorción
ósea.
En c ircu n s ta n c ia s  no rm a le s  el lig am en to
periodontal tiene un espesor uniform e de 0.5
mm alrededor de la raíz. Está constitu ido en
su m ayor parte por fibras co lágenas, presen­
tando además célu las m esenquim atosas, e le ­
m en to s  v a scu la re s  y n eu ra le s  y líq u id o s
hísticos. Esta configuración posib ilita la m ovi­
liza c ió n  de los d ien te s  m ed ian te  fu e rza s
ortodónticas.
La respuesta a una fuerza aplicada sobre ellos
dependerá de la magnitud de la m isma:
- fuerzas intensas darán lugar a una rápida

aparición de dolor, necrosis de los e lem en­
tos celu lares del ligamento periodontal y al
fenómeno de la «reabsorción basal» del hue­
so alveo lar cercano al diente sobre el cual
se aplican.

- fuerzas de m enor intensidad perm itirán la
supervivencia de las célu las del ligamento,
favoreciendo así una rem odelación alvéo lo
dental mediante una «reabsorción frontal»
casi indolora 16.
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El diente se mueve por medio de m ecanism os
de aposic ión ósea en el lado de tensión sobre
el ligamento y de reabsorción donde hay com ­
presión (presión).
En el prim er caso, se produce un aumento ce ­
lular luego de 30 a 40 horas de la aplicación de
la fuerza. A  su vez se constata el estiram iento
de sus fibras y el depósito de nuevo material
no m ineralizado alrededor de su porción rela­
cionada con la pared del hueso alveolar. Des­
pués de transcurridas algunas horas, toda el
área del lado de tensión se cubre por una capa
de te j id o  o s te o id e  que f in a lm e n te  se
mineraliza.
En el s it io  de p re s ió n  p o r su pa rte , la
reabsorc ión  d irecta de la pared del hueso
alveolar es llevada a cabo por los osteoclastos,
los que derivan de células indiferenciadas. Este
p roceso  com ienza 12 horas después de la
aplicación de la fuerza, acompañándose de un
aumento del ancho del ligamento y una gran
actividad celular con proliferación de elemen­
tos vasculares. El aparato de soporte fibroso se
reconstituye así casi por completo. No se co ­
nocen con certeza los factores desencade­
nantes de esta serie de reacciones biológicas;
sin embargo se manejan 2 teorías que intentan
explicarlo, la del efecto piezoeléctrico y la del
aumento de prostaglandinas respectivamente.4

Si la fuerza aplicada sobre el diente fuese de
una excesiva magnitud se producirá un fenó­
meno de reabsorción indirecta o socavante. La
presión exagerada de la pieza contra el hueso
alveolar provocará la degeneración y posterior
necrosis de la membrana periodontal, con la
consecuente aparición de tejido hialino (que
im pide la m ovilización dentaria). Este último
es finalmente elim inado por la acción de los
osteoclastos.
Todo el proceso descrito tiene com o lógica
consecuencia un enlentecim iento en el despla­
zam iento dentario.
En cond ic iones normales las tensiones y pre­
siones fisio lóg icas son toleradas por las estruc­
tu ra s  p e r io d o n ta le s  sin  que se p re sen te
reabsorción en el hueso.3

En aquellos casos donde exista d ism inución
del capital óseo pero se encuentre en estado
de salud, el organism o responderá de sim ilar
manera. Lo prim ordial será pues la calidad y
no la cantidad de hueso para obtener suceso
en el tratam iento ortodóntico.

Fundamentos biomecánicos de los
tratamientos de Ortodoncia
El tratam iento ortodóntico se basa en el prin­
cip io de que si se aplica una presión pro longa­
da sobre un diente, se producirá una m oviliza­
ción del m ism o al rem odelarse el hueso que
lo rodea. El diente se desplazará entonces a
través del hueso arrastrando su aparato de
sostén.
El hueso alveo lar está capacitado para resistir
p re s io n e s  e x a g e ra d a s  que s ig an  el eje
longitudinal del diente gracias a la distribución
de las fibras periodontales. Esto se pone en
evidencia en pacientes bruxóm anos, donde
las fuerzas de la o c lu s ió n  in ducen  a una
neoform ación ósea.3

Por su parte, la p re sen c ia  de una banda
queratinizada de encía insertada alrededor de
la porción cervical de los dientes, ha sido lar­
gamente considerada com o un requerim iento
cardinal para el m anten im iento de la salud
periodontal 17.
Esto se basa en el hecho com probado de que
un tejido conectivo denso cubierto por epite­
lio queratinizado, resistirá mejor los cuadros
inflam atorios que progresen hacia las estruc­
turas profundas del periodon to , que aquel
constitu ido por un porcentaje m ínim o de teji­
do fibroso conectivo y mucosa alveolar.
Muchos autores han tratado de establecer un
valor numérico para este fenóm eno bio lógico.
Lange y Loe concluyeron que 1mm de encía
insertada más 1 mm de encía libre, era la m ín i­
ma zona requerida para ser com patib le con la
salud periodontal.
Por tanto el efecto de las fuerzas ortodónticas
se lim ita rá  por lo g ene ra l a la parte  del
periodonto bordeada por tejido duro, mientras
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que el tejido conjuntivo supraóseo no resulta­
rá a fectado 6.
In ic ia n d o  el d e s a r ro llo  de la m e cá n ica
ortodóntica, defin irem os algunos térm inos que
la.relacionan con los m ovim ientos dentarios.
Los m ovim ientos de traslación serán aquellos
en los que se producirá un desplazam iento «in
totum» del órgano dentario (su corona y raíz
seguirán pues la m isma dirección).
Los de inclinación por su parte, se caracteriza­
rán por un desplazam iento que los desvía de
su posición vertical, o que hace que pierdan
sus perpendicu laridad con respecto a una re­
ferencia anatóm ica (su corona irá en una d i­
rección y su raíz en otra), m ientras que los de
rotación describ irán una trayectoria giratoria
o circu lar a lrededor de su eje longitudinal.
Cabe destacar que ciertos m ovim ientos com o
los de c ie rre  de e sp a c io s , in tru s io n e s  y
extrusiones, deben considerarse  po tenc ia l­
mente riesgosos.
El riesgo en el tipo de m ovim iento a realizar
dependerá del defecto óseo presente. Melsen
asegura que la mecanoterapia debe ser d ife­
rente según las cond ic iones del caso clín ico.
En defectos óseos verticales que aparecen fre­
cuentemente en zona de premolares y molares
m esia lizados por falta de dientes vecinos, el
tratam iento ind icado será la extrusión denta­
ria ya que el hueso tiende a seguir el m ovim ien­
to dentario en sentido oclusal, lo que elim ina­
ría el defecto vertical. En pérdidas óseas hori­
zon ta les a lrededo r de d ien tes ex tru ído s y
vestibularizados, esta autora aconseja la in­
trusión pura sin inclinación, con lo que se gana
inserción conjuntiva y d ism inución de la co ­
rona clín ica com o consecuencia de la e lim ina­
ción del epite lio de la bolsa por m edios quirúr­
gicos.
Vanarsdall no comparte esta opinión, pues dice
que la in t ru s ió n  g ene ra  c re s ta s  ó se a s
anguladas a lo largo de las raíces, haciendo al
paciente más susceptib le a un futuro cuadro
de com prom iso  periodontal. Sugiere que si el
ob jetivo del tratam iento es ganar inserción
periodontal, la terapia adecuada debe ser la
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regeneración  gu iada, previa al m ov im iento
ortodóntico 9.
La intrusión puede ser un tratam iento fiab le
cuando se realiza mediante una fuerza ligera
(5 a 15 g por diente), que pasa por el centro de
resistencia del m ism o y en ausencia de infla­
mación gingival. Una de sus fina lidades es la
de aumentar el soporte periodontal reducido,
posib ilitando así una nueva fijación del tejido
conjuntivo.
Cabe cuestionarse si los resultados obtenidos
serán duraderos. Para Proffit existen dos fac­
tores prim arios que determ inan la posic ión fi­
nal de equ ilibrio del diente:
- presión causada por lengua, lab ios y m eji­

llas en sus posic iones de reposo;
- fu e rza s  p ro d u c id a s  p o r la a c t iv id a d

m etabólica del ligamento periodontal.
Si el periodonto está sano podrá com pensar
las fuerzas en desequilibrio de la lengua, labios
y mejillas.
Cuando está com prom etido, estas fuerzas no
serán contrabalanceadas y los d ientes pueden
sufrir m ovim ientos m igratorios.
Para Melsen, este desequ ilib rio  sería p rovoca­
do por el desplazam iento apical del centro de
resistencia del diente, com o consecuencia de
la pérdida ósea.
Por tanto, si la pérdida ósea persiste luego del
tratam iento, deberá realizarse la contención
definitiva de los dientes para m antenerlos en
su nueva posición 9.

Algunos procedimientos terapéuticos
periodontales.
Frente a cada caso clín ico  se debe determ inar
el proced im iento más aprop iado con la fina li­
dad de lograr m ovim ientos dentarios. Aunque
en algunas instancias se pueda llevar a cabo el
tratam iento parcial con aparatos secciona les
o rem ovib les, se requiere habitualmente del
em pleo de aparatología que actúe en am bas
arcadas, con m ovim ientos de los dientes en
los tres planos del espacio 10.
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Es bien sab ido que el éxito del tratam iento
ortodóntico depende en parte de la integridad,
salud y forma de los tejidos periodontales.
Para contrarrestar la tendencia de los aparatos
ortodónticos a aumentar la acum ulación de
placa, debem os evitar aditamentos com p le­
jos, tales com o ganchos, cadenas elásticas,
excesos de resina en la base de los brackets,
bandas en molares, etc.. Gracias a la in troduc­
ción de nuevos materiales y técnicas, esto es
hoy posible, al sustitu irse las cadenas elásti­
cas por las ligaduras metálicas y las bandas
molares por los tubos de adhesión.
Con  el f in  de lo g ra r  e s to s  o b je t iv o s  se
instaurará una terapia de mantenim iento que
constará de profilaxis dentaria periódica (en
intervalos de 3 meses), registro de la profun­
didad y sangrado al sondaje, existencia o no
de s u p u ra c ió n  a s í co m o  de re c e s io n e s
gingivales, evaluación del nivel óseo, etc.
Aún teniendo presente estos preceptos, po ­
drán aparecer algunas secuelas del tratam ien­
to o r to d ó n t ico  a n ive l de las e s tru c tu ras
periodontales:
- L igam en titis .- deb ida  al traum a oc lusa l,

com o consecuencia del m ovim iento denta­
rio generado; resolutiva, pues cede al aliviar
la fuerza ejercida y tras la espera de un tiem ­
po prudencial.

- Reabsorción  rad icu lar en la zona ap ica l.-
todo m ovim iento lleva im plíc ito cierto gra­
do de trauma oclusal que produce alteracio-
nes en la c ir c u la c ió n  de lo s  te j id o s
p e r ia p ica le s , p re sen tándose  n ec ro s is  y
reabsorción del cemento radicular a partir
de las célu las multinucleadas; esta lesión es
autolim itante y resolutiva.

- Necrosis pulpar.- cuando la fuerza ejercida
es exagerada y dirigida hacia el ápice, pue­
de producirse una alteración de la c ircu la­
ción del tejido pulpar con la consecuente de­
generación y muerte del m ismo.

- Atrofia g ingival o form ación de abscesos
periodontales.- las pérdidas óseas importan­
tes pueden acom pañarse de atrofia gingival

--------------- ®
con resultados estéticos desfavorables, o de
form ación  de sacos periodonta les con la
c o n s ig u ie n te  a c u m u la c ió n  de p la ca
bacteriana y aparición de abscesos.

- H iperplasia g in g iva l3.

Alternativas terapéuticas frente a defectos
estéticos gingivales.
Podem os d ivid ir a las alteraciones del contor­
no del margen gingival, (aquellas en las que la
relación entre el margen gingival y/o la cresta
ósea con respecto al lím ite am elocem entario
está d istorsionada y el periodonto de protec­
ción no mantiene un contorno arm ónico con
relación a un diente o un grupo de dientes) en:
- discrepancia marginal gingival pura.- el mar­

gen gingival se halla a más de 3 mm del lí­
mite am elocem entario cubriendo la corona
an a tó m ica ; el h ueso  a lv e o la r  no está
involucrado. El tratam iento sugerido es la
Gingivectom ía re sp e ta n d o  la zona
¡nterproximal.

- d iscrepancia marginal g ing ivo periodontal.-
clín icam ente se observan ¡guales caracte­
rísticas que en el caso anterior, pero el mar­
gen g ing iva l óseo está a n ivel del lím ite
am elocem entario o a una distancia m enor
de 1 mm (generalmente por problem as de
erupción). El tratam iento aconsejado es el
Colgajo con osteotomía.

- ausencia de papila interdentaria.- es una se­
cuela com ún en pacientes que sufrieron en­
ferm edad periodontal, o en casos donde se
so luciona ortodónticam ente un ap iñam ien­
to dentario. La presencia o ausencia de la
papila está determ inada en gran parte por
la distancia existente entre la altura de la
cresta ósea y el punto de contacto, la pos i­
ción de los dientes adyacentes y la forma
del espacio  ¡nterproxim al. El tratam iento
deberá ser pues interd iscip linario, abarcan­
do técnicas que irán desde recontornear los
dientes, reacondic ionar prótesis, realizar c i­
rugía de te jidos b landos, hasta m od ificar
ortodónticam ente la posición de los d ien­
tes.
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FACTORES
PREDISPONENTES
(factores de riesgo)

FACTORES
DESENCADENANTES

* Corticales delgadas - biotipo gingival
* Dehiscencias y fenestraciones
* Malposición/tratamiento ortodóntico
* Fuerzas musculares y lugar de

inserción de frenillos
* Ausencia de encía insertada
‘ Edad
* Movilidad

R * Coronas, obturaciones y prótesis
¿ removibles mal diseñadas
0 * Laceraciones, traumatismos
E * Cepillado traumático
S * Hábitos lesivos
| * Tratamiento periodontal
O * Movimiento ortodóntico fuera del
N límite del proceso alveolar

PROBLEMAS ___________
ESTÉTICOS

HIPERSENSIBILIDAD
DENTINARIA

I
MAL HIGIENE

I
INFLAMACIÓN

- recesiones gingivales.- se considera rece­
s ión  al cam b io  de po s ic ió n  del m argen
gingival hacia apical, que resulta en la ex­
posic ión del cem ento radicular en la cav i­
dad bucal. De etio logía multifactorial, apa­
rece com o consecuencia de una sucesión
de situaciones de diversa índo le12.

Las recesiones g ingivales vestibulares o labia­
les de cualqu ier causa, se acompañarán s iem ­
pre de deh iscencias del hueso alveolar, en una

corre lación m ilim étrica entre
ellas.
D u ran te  el t ra ta m ie n to
ortodóntico  hay s ituaciones
que p red isponen  o in c lu so
desencadenan la aparición de
recesiones, por ejemplo:

a- extrusión de d ientes retenidos.- espec ia l­
m ente cuando  ésta se rea liza en zonas
recubiertas por mucosa y no por encía in­
sertada.

La posición en que un diente erupciona a tra­
vés del hueso alveolar, tiene una influencia
profunda en la cantidad de encía que se esta­
blecerá alrededor del m ismo. Cuando lo hace
cerca de la línea m ucogingival, con poca o nin­
guna encía en su cara labial, pueden produc ir­
se recesiones g ingivales en pacientes jóvenes.
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A s í entonces, la erupción a vestibular de d ien­
tes permanentes, lleva a reducir el espesor del
área g ingival y a prom over la pérdida de tejido
queratin izado entre éstos, en vías de erupción
y los dec iduos en vías de reabsorción. Por
ende, algunos autores sugieren la técnica de
cirugía interceptiva mucogingival, com o un
procedim iento efectivo para garantizar su con­
servación 18-19'20-21.

b- m ovim ientos ortodónticos que impulsan el
d iente fuera de las cortica les a lveo lares.-
causan reabsorción de la tabla externa y pre­
d isponen a la form ación de recesiones

S igu iendo un criterio clín ico , las recesiones
pueden clasificarse en:
R e ce s ió n  ap a ren te  (donde  el lím ite
am elocem entario no está expuesto).

Recesión verdadera (donde el límite se encuen­
tra expuesto)

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

------------------- ®
El p roced im ien to  ind icado es la cobertura
radicular en la zona de la recesión, d iscutién­
dose la necesidad de realizar o no injertos
gingivales autógenos y la oportunidad de la
m ism a (antes o d e sp u é s  del tra tam ien to
ortodóntico).
Ngan, Burch y Wei dem ostraron que la reali­
z a c ió n  de un in je rto  de en c ía  a d h e r id a
queratinizada en la cara vestibular de un inci­
sivo inferior con recesión, no puede conside­
rarse en sí m isma com o el m otivo de mejoría
de la recesión post ortodóntica, pues en pa­
cientes en los cuales no se llevaron a cabo in­
jertos preortodónticos el resultado obtenido
fue muy s im ila r22.
M ille r por su parte, clasifica a las recesiones
según la posib ilidad de éxito en el tratam ien­
to:
Clase I- El tejido interproxim al se conserva y la
recesión no pasa la línea m ucogingiva l.
Pronóstico bueno

Clase II- El tejido interproxim al se conserva
pero la recesión pasa la línea m ucogingiva l.
Pronóstico bueno
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i ) ----------------------
Clase III- Parte del tejido interproxim al se ha
perdido ( la cobertura radicular só lo debe ha­
cerse hasta donde hay tejido interproximal)
P ronóstico  com prom etido

C lase IV- Todo el tejido interproxim al se ha
perdido.
No se recom ienda cirugía.

Técnicas quirúrgicas periodontales para
cubrir recesiones
Colgajo desplazado lateral.- descrito por Grupe
y Warren en 1956. Se realiza cuando la rece­
sión gingival se presenta adyacente a zonas
edéntulas, o donde hay gran cantidad de en­
cía insertada. Consta de un so lo acto qu irúrg i­
co, m anteniéndose la irrigación del colgajo.
Colgajo desplazado coronal.- se lleva a cabo
en los casos de Clase I de Miller, cuando hay

encía insertada a apical del borde de la rece­
sión.
Injerto de tejido conectivo .- p ropuesto  por
Langer y Langer en 1985. Es más conse rvado­
ra que la técn ica  em pleada en los in jertos
g ing iva le s  lib res, al re p o s ic io n a r el te jido
epitelial en el p a lad a r, lo que hace más fácil y
rápido el postoperatorio que cuando se deja el
lecho cruento. Está ind icado en C lase I y II de
Miller.
También existen d iscrepancias en cuanto a la
forma de preparación de la superfic ie radicular
que recibirá el colgajo.
M ille r preconiza para la realización de un injer­
to gingival libre autogénico, com enzar con la
rem oción del tejido marginal y el raspado y
alisado de la raíz dentaria y continuar con una
aplicación tópica durante 5 m inutos, de ácido
cítrico saturado de pH 1. Inmediatamente p ro ­
cede a lavar con agua en spray y a enjuagar
detenidamente la zona 23.
Según F. de Harfin la preparación quím ica con
ácido cítrico, no mejora los resultados obten i­
dos en com paración con los lugares donde
só lo se realizó raspado y alisado de la superfi­
c ie 12.
Otra instancia en la que buscam os conservar
la salud periodontal es cuando hacem os des­
cubiertas con técnica quirúrgica conservado­
ra. Hace algunos años era necesario exponer
la corona dentaria de la pieza retenida m edian­
te un extenso desgaste óseo, para perm itir la
co locación de la ligadura en lazo a nivel de su
lím ite am elocem entario. Este proced im iento
tra ía  c o n s ig o  la a p a r ic ió n  de d a ñ o s
periodontales irreversib les, anqu ilosis y even­
tualmente reabsorción radicular externa. A c ­
tualmente, con el adven im iento de la técnica
adhesiva, la resección  ósea qu irú rg ica  será
menor ya que alcanzará con exponer una pe­
queña área del diente com o para dar cabida a
la base de un aditamento ortodóntico. Por lo
tanto, se m inim izará la posib ilidad de que apa­
rezcan retracciones gingivales y reabsorciones
radiculares, tanto en la pieza así tratada com o
en sus vecinas 24.
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Alternativas terapéuticas frente a defectos
óseos.
- Cam bio de la m orfo log ía de los defectos

óseos mediante técn icas de m ovim ientos
dentarios, por ejemplo:
- Erupción posterior (desplazamiento den­

tario a oclusal acom pañado del proceso
alveolar)

- Enderezam iento de molares inclinados
(reduce o elim ina la bolsa infra ósea)

- M o v im ie n to  m esia l o d ista l hacia el
defecto(da lugar a la cicatrización y re­
generación del hueso con aumento de
«la cantidad de aparato de sostén»)

- T é cn ica s  qu irú rg icas  periodon ta les , por
ejemplo:
- Regeneración mediante injerto óseo
- Técnica de nueva inserción (defecto de

tre s  p a re d e s , in s e rc ió n  de te j id o
conjuntivo)

- Regeneración tisular guiada
- Osteoplastia y osteotomía 25' 26

4 .  C a s o  c l ín ic o
Paciente de sexo femenino de 38 años de edad,
que llega a la consulta derivada por su Odon­
tó logo (postgrado de Periodoncia), contando
en su h is to r ia l con  un tra ta m ie n to  de
ortodoncia realizado en su adolescencia.

Examen facial
Braquiprosopo y braqu ifac ia l
De Frente:Ligera d ism inución del tercio su­

perior y aumento del inferior.
Mentón desviado a la izquierda.
Labios com petentes, el superior
algo fino.
Surco labio mentoniano marcado.

De Perfil: Labio superior retruído.
Papada algo marcada

En la inspección bucal se observa paradencio
superficial y profundo afectado, bolsas de 4 y
5 mm y com plicación m ucoging iva l en el sec­
tor ánteroinferior. La pieza 41 se repone m e­
diante una férula de resina.



D iagnóstico
periodonta i: g ing iv itis
marginal generalizada,
periodontitis grave en
el sector
ánteroinferior con
com plicación
m ucoging iva l.

Radiográficam ente se observa pérdida ósea
invo lucrando el sector ántero inferior.

No presenta signos ni síntom as de
d isfunción tem porom andibular.

Aná lis is cefalom étrico de frente.
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Aná lis is
cefalom étrico de
perfil.

D iagnóstico ortodóntico: Paciente de sexo fe ­
menino de 38 años de edad, biotipo braqui, sin
disfunciones. Perfil convexo. Mentón retruído.
Con contacto labial. Morfológicamente presenta
clase III canina derecha y clase II canina izquier­
da. Relación m olar sin determ inar por presen­
tar oclusión invertida.
Verticalización y extrusión de los incisivos cen­
trales superiores. Ap iñam iento ánteroinferior
con vestíbu lo posición de los caninos. M arca­
da e n d o g n a c ia  de l m a x ila r  s u p e r io r  y
sobrem ordida.

Objetivos del tratamiento:
Recuperación de la salud periodontal.
Protrusión e intrusión de los incis ivos superio­
res.
Corrección de la sobrem ordida.
Corrección de la llave canina, lograr guía inci­
siva y canina.
Protrusión inferior y corono plastia.
Plan de tratam iento periodontal:
Terapia básica:
- elim inación de placa bacteriana supra y sub

gingival,
- elim inación de factores retentivos de placa,
- raspado y alisado de las superfic ies denta­

rias,
Tratam iento de la com plicación m ucogingival,
finalizado el tratamiento de ortodoncia (en caso
de ser necesario).

Control:
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Evaluación radiográfica
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Finalizado el tratam iento ortodóntico
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g
Coronoplastia de las piezas 31 y 42 Contención inferior fija

LABORAT ORIO ESPECIALI Z ADO
EN APARAT OLOGÍA FU N CION AL
Dirección Técnica: Dra. Giselle García Moreira

Laboratorista: Gerardo Papa
Dirección: Vázquez 1470 apto. 402
Tel.: 402 74 49 • CeL: 099 219 278

E-mail: gerarpap@montevideo.com.uy
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5 .  C o n c lu s io n e s .
Los pacientes con afecc iones periodonta les
podrán recibir tratamiento ortodóntico, debién­
dose realizar una correcta evaluación previa del
estado periodontal.
Las fuerzas ortodónticas y los m ovim ientos
dentales m antenidos dentro de lím ites b io ló ­
g icos no producirán lesiones periodontales.
Los m ovim ientos ortodónticos mal ejecutados
aumentarán el riesgo de aparición de efectos
periodonta les adversos, sobre todo si la h ig ie­
ne oral es pobre. La inflam ación gingival pre­
d ispondrá al increm ento de la pérdida ósea
durante el tratam iento ortodóntico
La terapia de m antenim iento y el control pe­
riód ico lograrán resultados muy beneficiosos
para el paciente.
El em pleo de fuerzas suaves, el evitar el uso
de elásticos interm axilares y el control de las
reabsorciones periapicales, son conductas a
tener siem pre presentes.

S u m m a r y

S t il l to d a y  the o r th o d o n t is t  d on ' t tre a t
g en e ra lize d  or lo ca l p e r io d on ta l d isease ,
wondering how the «peridontium» will respond
to orthodontic forces.
The interrelationship of the orthodontist and
periodontist, arch ives very satisfactory results
from  the periodontal, orthodontic and mainly
aesthetic point of v iew  for the patient.
Tooth m ovem ent shou ld  on ly be undertake
with healthy periodontal tissues. In cases of
a ttachm ent and/or a lveo la r bone loss the
b iom echan ics em ployed m usí be adapted.
L ig h te r  fo rc e s , are re q u ire d  to p ro d u ce
m ovem ent com parab le to that in the normal
periodontum .
The presence of affections g ing ivoperiodonta l
in f lu e n c e  d ire c t ly  on the  o r th o d o n t ic
treatment, th a t 's  why a correct evaluation of
the p e riodon ta l State is a lw ays necessa ry
b e fo re  the  b e g in n in g  the  o r th o d o n t ic
treatment.
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