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RESUMEN

Actualmente una gran cantidad de pacientes adultos esta buscando tratamientos de
ortodoncia, muchos de los cuales probablemente tengan problemas periodontales. Si
se observa un cambio en el soporte periodontal, esta se puede asociar con inclinacién
de los incisivos, extrusion, rotacion, diastemas y desplazamiento de los dientes. Esto
sucede, cuando el ligamento periodontal ya no puede estabilizar los dientes contra
fuerzas externas.

Estos cambios oclusales que se manifiestan, también, con cualquier discrepancia
esquelética adicional, es lo mas frecuente que tiene como consecuencia una
maloclusion compleja, necesitando asi un enfoque de tratamiento multidisciplinario. La
enfermedad periodontal no es necesariamente una contraindicacion para el tratamiento
de ortodoncia siempre que la afeccion se haya estabilizado.

Sin embargo, la pérdida de hueso alveolar y estructura de tejidos blandos puede
plantear desafios considerables para la rehabilitacion oral. Es por eso, que el tratamiento
de ortodoncia de manera conjunta puede desempefiar un papel importante para
restablecer una denticion estética y funcional en estos casos.

La combinacion de una terapia periodontal previa bien planificada para cada paciente
en particular y un tratamiento ortodéntico posterior nos ayuda a optimizar el prondstico
de dientes periodontalmente comprometidos.

El movimiento ortoddntico en estos pacientes puede mejorar la estética y funcion, por lo
tanto, al realizar un tratamiento de ortodoncia las posibilidades de salvar y rehabilitar
una denticion deteriorada, podrian ser viables. Las especialidades de Ortodoncia y
Periodoncia son importantes que enfoquen su tratamiento de manera conjunta, para
garantizar el éxito del tratamiento.

Este trabajo busca evaluar los conocimientos necesarios que el ortodoncista debe
conocer para tratamiento en pacientes comprometidos periodontalmente, la relacion
interdisciplinaria de la periodoncia y ortodoncia, y el conocimiento de la biomecanica
ortodéncica empleada en estos pacientes.

PALABRAS CLAVE:

Ortodoncia, periodonto, gingivitis, enfermedad periodontal, movimientos ortodonticos



ABSTRACT

Currently a large number of adult patients are seeking orthodontic treatment, many of
whom probably have periodontal problems. If a reduction in periodontal support is
observed, this may be associated with incisor inclination, extrusion, rotation, diastema,
and tooth displacement. These changes occur when the periodontal ligament can no
longer stabilize the teeth against external forces.

These occlusal changes, also manifesting with any additional skeletal discrepancies,
most often result in a complex malocclusion that requires a multidisciplinary approach to
treatment.Periodontal disease is not necessarily a contraindication to orthodontic
treatment as long as the condition has stabilized.

However, the loss of alveolar bone and soft tissue structure can pose considerable
challenges for oral rehabilitation. That is why joint orthodontic treatment can play an
important role in restoring an aesthetic and functional dentition in these cases.

The combination of well-planned prior periodontal therapy for each individual patient and
subsequent orthodontic treatment helps us optimize the prognosis of periodontally
compromised teeth.

Orthodontic movement in these patients can improve aesthetics and function, therefore,
orthodontic treatment could improve the chances of saving and rebuilding a deteriorated
dentition. The teamwork of the orthodontist and periodontist is essential to optimize
treatment results.

The purpose of this work is to analyze the necessary aspects that the orthodontist must
know for treatment in periodontally compromised patients, the interdisciplinary
relationship of periodontics and orthodontics, and the knowledge of the orthodontic
biomechanics used in these patients.

KEYWORDS :

orthodontics, periodontium, gingivitis, periodontal disease, orthodontic movements



1.INTRODUCCION:

Lo que se busca comdnmente en un tratamiento de ortodoncia son la estética facial y
dental y la mejora de la funcidon masticatoria. Existen un gran porcentaje de pacientes
adultos que buscan tratamientos de ortodoncia, que se encuentran periodontalmente
comprometidos.

Como Profesionales de la salud bucal es importante tener conocimiento de la
enfermedad periodontal, su dx, y tratamiento. Pues al trabajar con pacientes
periodontalmente comprometidos, los movimientos ortoddnticos y sobre todo las fuerzas
ejercidas deben ser controladas, para asi no empeorar su condicion.

Los pacientes periodontalmente comprometidos manifiestan de manera comun los
siguientes signos: proclinacion de los incisivos superiores, ensanchamiento del
ligamento periodontal irregular, rotacién, extrusion, migracion, la pérdida de dientes o la
oclusion traumatica. Esto se debe a la disminucion del soporte periodontal
comprometido, dificultando , asi, el tratamiento periodontal al reducir las condiciones
para una buena higiene bucal , la funcién y la estética.

En todas las situaciones clinicas que se mencionaron anteriormente, realizar un
tratamiento de ortodoncia contribuye de manera significativa a la rehabilitacion general
(estética y funcional) del sistema maticatorio. Esta es la razén por la cual el trabajo de
ambas especialidades, ortodoncia y periodoncia, debe de ser evaluado de manera
conjunta para elegir la intervencion adecuada.

Esto puede implicar diferentes biomecanicas para el tratamiento ortodéntico en
pacientes con enfermedad periodontal, desde movimientos especificos como la
intrusion , extrusién y/o hasta procedimientos regenerativos que pueden facilitar a
corregir la maloclusiéon y mejorar la condicién periodontal . El plan de tratamiento final
debe ser individualizado y adaptado para satisfacer las necesidades, objetivos y
expectativas del paciente.



2. PERIODONTO:

Considerado el aparato de soporte de los dientes, esta formado por un conjunto de
estructuras, las cuales forman parte del sistema estomatognatico y son estas estructuras
las que se veran afectadas cuando el paciente sufre de enfermedad periodontal. (1)

El periodonto de proteccion y el periodonto de insercion, forman el periodonto. El
periodonto de proteccion, esta constituido por la encia, la cual se divide en: marginal,
adherida e interdental o papilar. El periodonto de insercién esta formado por: cemento,
ligamento periodontal y el hueso que rodea el alvéolo. (2)

La principal funcién del periodonto es adherir el diente al tejido éseo y preservar su
integridad en la cavidad bucal. El periodonto, conocido también como “aparato de
inserciéon” o “tejidos de sostén de los dientes” forma un complejo biolégico - funcional, la
cual a medida pasan los afios, pueden generar ciertos cambios y ademas esta
predispuesta a modificaciones relacionados con alteraciones de funcién y del
medioambiente bucal. (1)

Fig. 1. Estructuras que forman el periodonto.

Tomado de: Lindhe J, Thorkild K, Aradjo M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe.
Periodontologia Clinica e Implantologia en Odontologia. Cuarta Edicion. Editorial
Panamericana, Madrid; 2005

2.1. PERIODONTO DE PROTECCION
2.1.1. Encia:

Parte de la mucosa oral que recubre la apdfisis alveolar y delinea la parte
cervical de los dientes, estqd formada de una capa epitelial y un tejido conectivo
subyacente denominado lamina propia. Con la erupcién de los dientes, la encia toma su
forma y textura definitiva.(2). La encia tiene un color rosado coral , terminando en el
margen gingival libre , el cual tiene un contorno festoneado. (4) Hacia apical, la encia
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sigue con la mucosa alveolar laxa y es de color rojo oscuro, la cual esta separada por
la, unién mucogingival o también conocida como la linea mucogingival . (5)

Fig. 2. Linea Mucogingival. Tomado de: Lindhe J, Thorkild K, Aratjo M. Anatomia del
periodonto. En:Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia en Odontologia. Cuarta
Edicion. Editorial Panamericana, Madrid; 2005

2.1.1.1. Encia Marginal:

Llamada también encia libre o encia no adherida, es el borde de la encia que rodea a
los dientes. Casi siempre, es separada de la encia adherida por una depresién lineal
superficial, lamada el surco gingival libre. Este surco gingival tiene casi 1 milimetro de
ancho y la encia marginal forma la pared de tejido blando del surco gingival. (4)

La encia libre va desde la zona gingival con sentido apical hasta el surco gingival
libre que se encuentra a la altura de la union amelocementaria (CEJ).

2.1.1.1.1. EI margen gingival : Es redondeado, formando una pequefa
invaginacion o surco entre el diente y la encia . Al introducir hacia apical una
sonda periodontal en esta invaginacion, con direccion a la UAC, el tejido gingival
se separa del diente y se abre artificialmente una “bolsa gingival” o “grieta
gingival” , o lo que denominamos surco gingival.

Fig3. Margen gingival. Tomado de: Lindhe J, Thorkild K, Aradjo M. Anatomia del
periodonto. En:Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia en Odontologia
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- 2.11.1.2. Surco gingival: En condiciones normales la encia se
encuentra en relacion con la superficie adamantina, de tal manera que
no existe surco gingival , teniendo una medida aproximada de 1 mm de
ancho. Cuando culmina la erupcion del diente , el margen gingival libre
se localiza sobre la superficie del esmalte, y se extiende entre unos 1,5
mm y 2 mm desde la union amelocementaria en sentido coronario.

La encia libre forma todas las estructuras epiteliales y de tejido conjuntivo (CT) situadas
con direccién coronal de una linea horizontal trazada por la unién amelocementaria
(CEJ). El epitelio que cubre la encia libre puede representarse como sigue: ¢ Epitelio
bucal (OE), que mira hacia la cavidad bucal. « Epitelio del surco (OSE), que enfrenta al
diente sin estar en contacto con la superficie dentaria. * Epitelio de unién (JE), que
provee contacto entre la encia y el diente.

(a)

Tejido
conjuntivo

‘ ‘Fig. 4 Vista microscopica de la Encia Libre. Tomado de Lindhe J, Thorkild K,
Araujo M. Anatomia del periodonto. En:Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia
en Odontologia

12



2.1.1.2. Encia Adherida:

Continuacion de la encia marginal con direccion del 4pice hasta la union mucogingival.
Esta encia se encuentra fijada con firmeza al periostio del hueso alveolar y al cemento
por fibras del tejido conectivo, por esa razén es inmovil con relacién al tejido adyacente.
Esta encia es firme y resiliente(4) Presenta un puntillado caracteristico le dan un
parecido a la cascara de naranja. (5)

Otra caracteristica clinica relevante es el ancho de la encia adherida. Esta es la
distancia que existe entre la uniébn mucogingival y la proyeccion de la superficie externa
del surco gingival. (4)

EL ancho varia dependiendo de la zona y del maxilar. A nivel del maxilar superior
es ancha a nivel de los incisivos y angosta a nivel de los premolares. En el maxilar
inferior, la encia , en la zona lingual es particularmente angosta en el area de los
incisivos y ancha en la region de los molares. Tiene una variacion desde 1 milimetro
hasta 9 milimetros. (5)

2.1.1.3. Encia Interdental o Papilar:

Espacio por debajo del area de punto contacto, puede tener forma piramidal o tener
forma de “col”, esta forma se da por la relacion de contacto entre los dientes, el ancho
de las superficies dentarias proximales y el delineado de la uniébn cemento-esmalte. La
forma piramidal tiene lugar en las regiones anteriores, sin embargo, en la region de los
molares las papilas son planas en sentido vestibulo-lingual. En la zona de los
premolares y molares existen areas de contacto proximal, en lugar de puntos de
contacto. La concavidad denominada, col, se da a nivel de premolares y molares, y esta
se manifiesta segun la forma de las superficies de contacto interdental en donde existe
una papila vestibular y otra lingual o palatina separadas por la zona del col, la cual
histol6gicamente esta cubierta por un epitelio delgado no queratinizado. (5)

Fig. 5. Configuracion de la papila de un diente posterior “Col”. Tomado de:
Lindhe J, Thorkild K, Aradjo M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe. Periodontologia
Clinica e Implantologia en Odontologia.
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2.2. PERIODONTO DE INSERCION
2.2.1. CEMENTO:

Tejido conectivo duro, que se parece mucho al hueso, cubre la raiz del diente y
se encuentra estrechamente relacionado funcionalmente con los componentes del
ligamento periodontal, pues, este permite que se fijan al diente y ayudan con la
reparacion cuando el area radicular ha sido dafiada. Estd compuesta por una matriz
organica principalmente formada por colageno y sustancias granulares, las cuales son
en un 50% mineralizadas por hidroxiapatita. EI cemento no es vascularizado, carece de
vasos linfaticos e inervacion y no tiene la capacidad para remodelarse; sin embargo es
mas resistente a sufrir reabsorcion que el hueso. Esto tiene una gran importancia ya que
si no tuviese esta gran resistencia a la resorcion el manejo de las técnicas ortodonticas
terminaria en la pérdida de las raices. (6)

El cemento forma capas muy delgadas (20-30 um) en la unién cemento-esmalte,
las cuales se van engrosando a medida que nos acercamos a nivel apical (150-200

um).(1)

Densin ) Dentin

Cemamtum —

-

= |
= |

Fig. 6. Tipos de unién cemento-adamantina. Tomado de: A.R. Ten Cate (1985).
Oral Histology: Development, Structure, and Function. Second Edition. San Luis:
Mosby

Dado que el cemento es un tejido conectivo, la cantidad relativa de células, fibras
y sustancias granulares pueden variar considerablemente inclusive en el mismo diente.
Se consideran 2 tipos de cemento, acelular y celular. EI cemento acelular se encuentra
como una capa delgada inmediatamente junta a la superficie dentinaria de la raiz. El
cemento celular usualmente cubre el tercio apical de la raiz y se sobrepone al cemento
acelular. Como existe una gran variacion en el patrén de distribucién del cemento
acelular y celular, hay autores gue exponen una clasificacion adicional basada en la
composicion de la matriz fibrosa. (6) (1)

2.2.2. LIGAMENTO PERIODONTAL

Es un tejido conectivo blando que se encuentra entre el cemento y el hueso,
cubriendo la raiz del diente en su totalidad. Su rango de grosor varia entre 0.15-0.38
mm, encontrandose la parte mas delgada en el tercio medio de la raiz. A medida que va
avanzando la edad existe una disminucion progresiva del grosor. (1)

14
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Fig. 7. Corte histolégico del ligamento periodontal.Taken from: A.R. Ten Cate
(1985). Oral Histology: Development, Structure, and Function.Second Edition. San Luis:
Mosby

El ligamento periodontal, tiene como caracteristica principal ayudar al soporte
del diente en su posicion, permitiendo la adaptacion del diente a las fuerzas de la
masticacion. Otra de sus propiedades importantes , aparte de soportar y/o mantener el
diente en el hueso; actia como receptor sensorial o cual es estrictamente necesario
para el correcto posicionamiento de la mandibula durante una funcién normal.

Esta formado por células, sustancias granulares y componentes extracelulares
de fibras . Dentro de las células se encuentran los osteoblastos, osteoclastos,
fibroblastos, células epiteliales como los restos de Malassez, macréfagos, células
mesenquimatosas diferenciales y cementoblastos. EI componente extracelular consiste
en fibras colagenas bien definidas embebidas en sustancias granulares.

Entre las sustancias granulares se encuentran las glicoproteinas,
glucosaminoglicanos y glucolipidos. (1) El conjunto de fibras, se dividen en cinco tipos
(1) (2) (3) Estas son:

1. Fibras del grupo de la cresta alveolar: unidas al cemento justo debajo de la
unién cemento-esmalte yendo directamente a insertarse al hueso alveolar.

2. Fibras del grupo horizontal: Se extienden debajo de la cresta alveolar ,
desde el cemento hasta el hueso.

3. Fibras del grupo oblicuo: son las que se encuentran en mayor cantidad en el
ligamento y se extienden desde el cemento en direccidon oblicua para
insertarse en el hueso a nivel coronal.

4. Fibras grupo apical: van del cemento alrededor del 4pice de la raiz hasta el
hueso.

5. Fibras interradiculares: van entre raices de los dientes multirradiculares y
salen del cemento para fijarse en el hueso que forma la cresta del septum
interradicular.

Sin embargo se pueden encontrar otras fibras coldgenas que no son estrictamente parte
del ligamento periodontal pero que también estdn asociadas al mantenimiento de la
integridad funcional del diente. Se encuentran en la lamina propia de la encia y juntas
forman el ligamento de la encia, existen cuatro grupos
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1. Elgrupo dentogingival: son las mas numerosas y se extienden a partir
del cemento cervical hasta la ldmina propia de la encia libre y
adherida.

2. El grupo alveologingival: nacen desde la cresta 6sea hasta la encia
libre y adherida.

3. El grupo circular: grupo pequeio de fibras que forman una banda
alrededor del cuello del diente, las cuales se entrelazan con otro
grupo de fibras a nivel de la encia libre.

4. El grupo dentoperiosteal: Pasan a nivel interdental desde el cemento
de un diente hasta la cresta alveolar, luego al cemento del diente
adyacente, hasta pasar por todos los dientes de la arcada.

| Crest Grougy

| 5 Horizonsal
[ L Group

{J Oviique Group

r

Inferrodicular \&
Group -
A 8

Circulor Group

Alveciogingival
Group

Alveciar Bone

Fig. 8. Fibras periodontales. Tomado de A.R. Ten Cate (1985). Oral Histology:
Development, Structure, and Function. Second Edition. San Luis: Mosby

Las sustancias granulares constituyen una gran parte del ligamento periodontal.
Formadas en un 70% de agua lo que da un efecto importante sobre el diente ya que
ayuda a soportar las fuerzas y/o cargas excesivas. (1)

Las arterias dentales son las encargadas de la irrigacion del ligamento periodontal .
Estas arterias van a nivel intradseo y proporcionan ramificaciones alveolares que a su
vez ascienden a través del hueso para llegar a formar arterias interalveolares. Cuando
llegan al ligamento periodontal son llamadas arterias perforantes y se encuentran en
mayor cantidad en molares que en los incisivos y también en los dientes inferiores que
en los del maxilar superior. La inervacion del ligamento periodontal proviene tanto del
nervio dentario inferior como del superior. (1)
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2.2.3. HUESO ALVEOLAR

Es la porcion del maxilar y la mandibula que forma y sostiene a los alvéolos dentarios,
el cual consiste en una cortical externa, un centro esponjoso y hueso pegado al alvéolo.
El hueso cortical es el que esta pegado al alvéolo y se encuentra a nivel de la cresta
alveolar. La estructura del proceso alveolar mas importante es la ldmina dura, llamada
asi debido a su elevada radiopacidad. Es ahi donde se insertan todo el grupo de fibras
provenientes del ligamento periodontal. (1)

A nivel central de las raices dentales, la apdfisis alveolar del maxilar superior se
evidencia, que el hueso que recubre las superficies radiculares es mucho mas grueso
en la cara palatina que en la cara vestibular del maxilar

Las tablas palatina y vestibular varian de grosor de acuerdo a la zona, siendo de mayor
grosor a nivel de la tabla palatina y labial de los molares, sin embargo, es delgada en la
zona vestibular de la regién anterior. (4) (5)

Fig.9 . Corte Transversal de la Apofisis del Maxilar Superior. Tomado de: Lindhe J,
Thorkild K, Aradjo M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe. Periodontologia Clinica e
Implantologia en Odontologia.

Las superficies vestibular y lingual de la apofisis alveolar del hueso alveolar varian de
espesor en las diferentes regiones. Siendo mas delgada a nivel de incisivos y molares
en la cara vestibular. A nivel de las molares el hueso es mas ancho en la superficie
vestibular que en la lingual. (4) (5)

Fig. 10. Corte Transversal de la Apdfisis del Maxilar Inferior. Tomado de: Lindhe J,
Thorkild K, Aradjo M. Anatomia del periodonto. En: Lindhe. Periodontologia Clinica e
Implantologia en Odontologia. Cuarta Edicion. Editorial Panamericana, Madrid; 2005.
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Los osteoblastos son las células encargadas de producir la matriz orgéanica del hueso.
Durante la vida fetal, la apofisis alveolar se forma tempranamente, con depdésitos de
minerales en pequefias zonas de matriz mesenquimatica que estan en los alrededores
de los brotes dentarios. Estas diminutas areas mineralizadas aumentan de tamafio, se
fusionan, reabsorben y se remodelan hasta la formacién una masa 6sea continua en
torno de los dientes totalmente erupcionados. La hidroxiapatita es el principal
componente mineral del hueso , es aproximadamente 60% en peso. La materia organica
esta dada principalmente por colageno de tipo | en un 90%, con pequefias cantidades
de proteinas.

Los dos compartimentos del tejido 6seo son: el hueso mineralizado y médula 6sea. La
médula 6sea estd compuesta por adipocitos, estructuras vasculares y células
mesenquimatosas indiferenciadas , y el hueso mineralizado formado por laminillas
(hueso laminar)(5)

La Remodelacion Oseo es el mecanismo 6seo mas importante, relacionados a los
cambios de forma, reparacion de heridas, resistencia a fuerzas, y homeostasis de calcio
y fésforo en el organismo. El hueso tiene 99% de los iones de calcio del cuerpo, de tal
forma que es la principal fuente de liberacion de calcio cuando los niveles de calcio en
sangre bajan.

Se conoce como resorciéon 0sea, al proceso complejo relacionado con la aparicién de
superficies 6sea erosionadas (Lagunas de Howship) y células multinucleadas grandes
(osteoclastos).

Con respecto a la resistencia de las fuerzas en donde también se lleva a cabo una
remodelacion 6sea, al iniciarse el movimiento dentario mediante las fuerzas ortodonticas
se provoca una lesion en los tejidos que lleva a una respuesta inflamatoria. (7)

2.2.4. UNION DENTOGINGIVAL:

Es la union entre la encia y el diente. El componente epitelial de la unién consiste
en dos partes: un epitelio sulcular o crevicular, que es una extensién del epitelio oral;
por otra parte, existe el epitelio de unién, es el que se deriva del epitelio dental y se
encuentra en contacto con el diente. La unién de este epitelio y el diente se establece a
partir de estructuras denominadas desmosomas. (8)

Teniendo conocimiento cuales son las unidades anatdmicas que conforman un
periodonto sano con todas sus caracteristicas, entonces podemos establecer las
diferencias con un paciente periodontalmente comprometido, asi como en los cambios
gue ocurren en el sistema estomatognatico, especialmente en los tejidos de soporte de
los dientes.
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Fig. 11 Union dentogingival. Tomado de: A.R. Ten Cate (1985). Oral Histology:
Development, Structure, and Function. Second Edition. San Luis: Mosbhy

2.3. BIOTIPO PERIODONTAL:

Es importante evaluar el biotipo gingival al momento de determinar pardmetros
estéticos y funcionales en la rehabilitacion oral, de igual manera , para reconocer
pacientes con riesgo de recesiones y otras condiciones asociadas a la pérdida de
insercion.

Una de las clasificaciones mas antiguas de estos biotipos es mediante inspeccion
visual, que son las propuestas por Ochsenbein y Ross y por Olsson y Lindhe.

El biotipo periodontal se divide en 2 tipos:

- biotipo fino: Se caracteriza por una encia , festoneada, fina, de apariencia delicada y
translicida y estrechamente relacionados a dientes de forma cénica y triangular. Tiene
una zona pequefa del tejido queratinizado. Su grosor gingival es menor de 1.5 mm, y
el ancho es de 3.5-5 mm .

Suele presentar leve recesién gingival , también son hallazgos frecuentes en el hueso
alveolar subyacente , las dehiscencias y fenestraciones, hueso marginal delgado ,
pequefias areas de contacto proximal ubicadas cerca del borde incisal. Convexidades
cervicales sutiles en la corona.

- biotipo grueso: Se caracteriza por una encia , abultada, voluminosa con festoneado
plano de apariencia densa y fibrética, relacionada con coronas anatémicas
cuadradas.(3)

Presenta abundante tejido queratinizado, el grosor gingival es de mas de 2.0 mm, el
ancho varia de 5-6 mm. Su margen gingival es por lo general coronal a la union
amelocementaria, la cortical 6sea es gruesa, el hueso marginal es grueso. Posee
grandes zonas de unién ubicadas mas apicalmente, con predisposicion a Bolsa
profunda y posibles defectos 6seos después de la enfermedad periodontal.
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Fig. 12. Medicién mediante parametros visuales del Biotipo periodontal: a) biotipo
grueso; b) biotipo fino (3)

Otro método para determinar el biotipo gingival es a través de la transparencia de la
sonda dentro del surco gingival , este método es el que mas se utiliza en la actualidad,
puesto que ha demostrado ser sencillo y eficaz al momento de evaluar el espesor
gingival.

Fig. 13. Fotografias clinicas de dientes con diferentes biotipos periodontales: (a)
Biotipo delgado en maxilar. (b) Biotipo grueso en maxilar. (c) Biotipo delgado en la
mandibula. (d) Biotipo grueso en la mandibula (4)

El biotipo periodontal delgado es considerado factor de riesgo de la recesion gingival
(GR), especialmente durante el tratamiento de ortodoncia. Un estudio sobre la
prevalencia y la gravedad de GR en los incisivos del maxilar inferior durante el
tratamiento de ortodoncia mostr6 que un biotipo periodontal delgado antes del
tratamiento era un predictor importante de GR.(4)

Investigaciones realizadas por Sharma et al. (5), usando un calibrador de Vernier
modificado determino que la encia adherida presenta un espesor de 0,56 a 1,02 mm,
resultando las mujeres quienes reflejaban menores grosores. El grosor gingival, es muy
importante tenerlo en cuenta para los tratamientos que el profesional va a realizar.

El espesor de encia es determinante en la evolucion de las patologias mucogingivales
y la efectividad de la terapia periodontal. Lee et al. (6) revisaron el biotipo mediante
modelos 3D. Escanearon modelos de yesos en pacientes, realizando medidas del &rea
vestibular de la papila interdental, la cara vestibular de los 2 dientes centrales
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superiores, el ancho y el angulo de papila interdental. La investigacion da como
conclusiéon que las areas papilares de canino a canino, son las mas 6ptimas para
identificar el biotipo gingival.

Utilizaron también la tomografia computarizada para la clasificacion del biotipo gingival,
observando que era un método confiable y preciso en la medicion del biotipo, pues, mide
tejido blando por alteracion del contraste de la imagen y tejido duro, representado por
hueso alveolar no son significativas al determinarlo de manera clinica o radiogréfica. La
evaluacion se realizd por cone-beam, dando como conclusion que el biotipo gingival
tiene relacion con la posicion de la cresta 6sea, el grosor de cortical vestibulary el ancho
de tejido queratinizado, determinadas por las diferencias en el grosor de la cortical
vestibular de biotipos periodontales clasificados como finos o gruesos. (7)

Los dispositivos ultrasénicos, también, han sido utilizados para clasificar biotipos
gingivales, En un estudio que fue realizado por Miller et al. (8), quienes mediante un
dispositivo de medicion ultrasonica identificaron el espesor de la encia masticatoria. Los
resultados mostraron ser del 95%, demostrando ser un método poco invasivo y fiable.
Sin embargo, tal dispositivo ya no esta disponible comercialmente; demas, hacen que
sea dificil determinar la posicién correcta para una medicién precisa y reproducir con
éxito las mediciones. (9)

2.3.1. IMPORTANCIA DEL BIOTIPO GINGIVAL:

Muchas de las propiedades gingivales estan relacionadas por el tamafio, la posicion y
la forma de los dientes, también, por la edad y el sexo. Por ejemplo, el biotipo grueso
ante la recesién gingival, es mas resistente; mientras, el biotipo gingival delgado tiene
mayor predisposicion a la inflamacién, a la recesion y al sangrado.

El biotipo gingival grueso se caracterizado por tener una gran zona de tejido
gueratinizado y un borde gingival plano, adicionalmente posee un esquema dsea grueso
y es mas resistente a la inflamacion y al trauma; a diferencia del biotipo gingival delgado
gue posee una fina capa de tejido queratinizado y su borde es festoneado, debido a
gue tiene un esquema Osea delgada y tiene mas tendencia a la inflamacion y al trauma.
Cuando existe inflamacion de un biotipo periodontal delgado, se produce mayor
formacion de bolsas periodontales, y si se evidencia mediante el biotipo periodontal
grueso las consecuencias son las recesiones gingivales (10).

Es importante realizar una evaluacion minuciosa del biotipo periodontal, en la fase de
diagnéstico, pues generalmente se deben tratar interdisciplinariamente. El grosor
gingival debe quedar documentada para la planificacién del tratamiento de Ortodoncia,
la terapia periodontal no quirdrgica, la terapia mucogingival y demas procedimientos
periodontales que se requiera(11).

3. ENFERMEDAD PERIODONTAL
3.1. Definicion:

Se describen con cambios infecciosos e inflamatorios de los tejidos que se encuentran
alrededor de los dientes: hueso alveolar, ligamento periodontal y encia. Especificamente
se clasifican en gingivitis y periodontitis. Ambas se diferencian, de tal manera que la
gingivitis desencadena infeccion e inflamacion que afectan sélo a la encia, de tal forma
gue no existe pérdida de tejido de soporte o0 hueso, lo que no sucede con la periodontitis,
donde si existe destruccion del hueso alveolar. La gingivitis es la que se desarrolla antes
de la periodontitis, si bien no todos los casos de gingivitis provienen de una periodontitis,
ya que la predisposicion genética debe estar presente.

21



La periodontitis constituye la principal causa de pérdida de dientes en adultos (en los
nifios la causa principal es la caries). La pérdida de dientes tiene graves consecuencias:
complicaciones al masticar y al hablar, movilidad de los dientes adyacentes, afectacion
de la mordida, problemas estéticos (sobre todo si la pérdida es de incisivos), incluso
puede cambiar la expresion facial si hay mucha pérdida de hueso. A largo plaza un
deterioro en la calidad de vida.(12)

3.2. Clasificaciéon de la Enfermedad Periodontal :

La primera clasificacion se dio en 1999 por la Academia Estadounidense de Periodoncia
(American Academy of Periodontology, AAP) donde organiz6 el “International
Workshop for a Classification of Periodontal Diseases and Conditions”, publicando la
clasificacién que actualmente es utilizada para las enfermedades periodontales. En el
2017 La AAP y la Federacion Europea de Periodoncia (European Federation of
Periodontology, EFP) organizaron el “World Workshop on the Classification of
Periodontaland Peri-Implant Diseases and Conditions, donde a partir del 2018 entra en
vigencia una nueva clasificacion.

Segun la clasificacion del 99, las enfermedades periodontales se clasifica en ocho
grupos.

- Enfermedades gingivales

- Periodontitis crénica

- Periodontitis agresiva

- Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas
- Enfermedades periodontales necrosantes

- Absceso del periodonto

- Periodontitis asociada a lesiones endodénticas

- Condiciones y deformidades adquiridas o del desarrollo

En la clasificacion de 2017, se estableci6 una actual forma de clasificacion de la
periodontitis justificandose en estadios, y en el riesgo del progreso de la enfermedad
(13). Los cambios que se dieron con respecto a la clasificacion de 1999 estaban
relacionados a la inflamacién gingival inducida por placa bacteriana. La clasificacion que
se propuso en el 2017 fue la siguiente:

A. ENFERMEDADES Y ALTERACIONES PERIODONTALES:
Salud periodontal y enfermedades y alteraciones gingivales:

- salud periodontal y gingival
- gingivitis inducida por biofilm dental.
- enfermedades gingivales no inducidas por biofilm dental

Formas de Periodontitis

- Enfermedades periodontales necrotizantes
- Periodontitis
- Periodontitis como manifestacién de enfermedades sistémicas.

Otras alteraciones que afectan al periodonto

- Enfermedades y transtornos sistémicos que afectan a los tejidos de soporte.
- Abscesos periodontales y lesiones endodontico- periodontales.

- Deformidades o alteraciones mucogingivales .

- Trauma oclusal y fuerzas oclusales traumaticas.

- Factores relacionados con prétesis dentales y dientes
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B. ENFERMEDADES Y ALTERACIONES PERIMPLANTARES

- Salud perimplantar.

- Mucositis perimplantar.

- Perimplantitis

- Deficiencias perimplantares de tejidos duros y blandos

3.3. GINGIVITIS

Clinicamente se observa un enrojecimiento, edema y sangrado de la encia. El proceso
inflamatorio reside en la proporcion de tejido blando del periodonto y es un proceso
reversible.

La barrera gingival representa un entorno Unico que constituye el inico escudo interno
del cuerpo contra las bacterias en la biopelicula dental. Las moléculas liberadas de la
biopelicula se activan y activan la respuesta inflamatoria que incluye vasodilatacion con
la posterior migracién de neutréfilos, monocitos / macréfagos y linfocitos(14)

3.4. PERIODONTITIS

Se determina como una inflamacion de los tejidos gingivales que se establece por perder
insercién periodontal, como consecuencia que el ligamento periodontal ha destruido y
perdido hueso alveolar. Se caracterizan algunos signos y sintomas como: edema,
eritema, bolsas mayores a 6mm de profundidad, en estados de destruccion avanzada,
sangrado, supuracion, pérdida clinica de insercion y de hueso e incluso movilidad dental.
(15)

En la nueva clasificacion se establecieron tres formas diferentes de periodontitis,
basandose en su fisiopatologia:

 Periodontitis necrosante,
* Periodontitis como manifestacion directa de enfermedades sistémicas

» Periodontitis, que debe ser caracterizada adicionalmente aplicando un abordaje de
clasificaciéon mediante estadios y grados. En el estadio se describe la gravedad de la
enfermedad al inicio y la severidad pronosticada del manejo de la enfermedad, también
adicionalmente se identifican la extension y distribucién de la enfermedad en la boca. El
grado refleja el riesgo y la velocidad de progresion, las posibilidades de resultar en un
mal tratamiento y el impacto que se pueda dar sobre la salud general. (16)

La ausencia de sangrado al sondeo es indicador de salud gingival. Pacientes que tienen

periodontitis y son tratados con éxito tienen una alta probabilidad de reincidir en la
periodontitis , de tal forma no podemos asegurar que el paciente esta curado de la
periodontitis, lo ideal seria decir que la enfermedad periodontal se encuentra controlada
y para su mantenimiento es necesario realizar controles continuos (23).

La fisiopatologia de la periodontitis se caracteriza porque, por sus vias moleculares
llevan a la activacion de proteinasas que provienen del huésped que dan paso a la
pérdida de las fibras marginales del ligamento periodontal, como también a la migraciéon
apical del epitelio de la unién y facilita el progreso de la enfermedad a lo largo de la raiz,
la periodontitis tiene como caracteristica la destruccién tisular conjuntamente con la
pérdida constante de la insercion.

La pérdida dentaria se da especificamente por la periodontitis, ya que la causa principal
tanto en la gingivitis como en la periodontitis es la acumulacion de placa bacteriana en
el margen gingival y sobre todo a nivel interdental, pues esta zona es de dificil acceso
para la higiene dental.
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Al pasar del tiempo, si la placa bacteriana persiste a pesar de una buena higiene bucal,
esta puede ir madurando e invadiendo la encia, lo que da lugar a la proliferacion de
especies bacterianas, las cuales pueden destruir los tejidos periodontales,
principalmente el ligamento periodontal y el hueso alveolar, lo que denominamos
periodontitis. Cuanto mas severa es la enfermedad periodontal, mas es el riesgo que el
periodonto se destruya y, por consecuencia, mas probabilidad de perder el diente. (17)

Figl4. Enfermedad periodontal asociado a factores etiol6gicos locales maltiples.

Tomado de: Melsen B. Orthodontic forces and recurrence of periodontal disease: An
experimental study in the dog. European Journal of Orthodontics

4.PACIENTE PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS

4.1. Prevalancia de la enfermedad periodontal:

Los problemas periodontales contribuyen al desarrollo de la maloclusién en un nimero
considerable de pacientes adultos con ortodoncia. El riesgo de las retracciones
gingivales, la pérdida de insercién y la profundidad del sondaje > a 4mm aumenta con
la edad. (18)

Para tratar pacientes peridontalmente comprometidos, la colaboracién de ellos, al
tratamiento, es importante. Tomar decisiones como que piezas dentarias deben ser
retiradas , tiene que realizarse de manera planificada y estratégica, teniendo en cuenta
gue deberemos considerar de mantener o aumentar el reborde alveolar , pues muchos
de estos pacientes, los tratamientos de ortodoncia y periodoncia no bastan; teniendo la
probabilidad que se tenga que realizar un tratamiento integral y se tenga que realizar
una rehabilitacién dental completa, pueda que sea con implantes dentales o de manera
convencional (19).

4.2. Maloclusion y enfermedad periodontal:

La maloclusion dentaria no esté relacionada directamente con el dafio del periodonto.
Diversas investigaciones proponen a la maloclusion como principal riesgo para la que la
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enfermedad periodontal parezca. Debido a la fuerte relacioén que existen entre ellos. Por
ejemplo la relacion entre el apifiamiento y bolsa periodontal; apifiamiento y el nivel 6seo
y la pérdida 6sea y la rotacion dental.(19)

4.3. Ortodoncia y enfermedad periodontal:

Los tratamientos de ortodoncia pueden contribuir a la salud periodontal, ya que alinean
los dientes y equilibran la oclusion, lo que mejora la higiene, ya que facilita el acceso a
los dientes y reduce el trauma oclusal.

Sin embargo, los aparatos de ortodoncia fijos pueden aumentar la acumulacién de
biopelicula supragingival y deteriorar la salud periodontal.

La anatomia dentaria puede afectar la calidad y cantidad de biopelicula acumulada, lo
que puede conducir a un aumento en la cantidad de bacterias anaerobias patégenas en
biopelicula supra o subgingival durante el tratamiento de ortodoncia. Por eso, la
enfermedad debe controlarse mediante una higiene adecuada (2)

El tratamiento de ortodoncia puede ser complementado a la fase periodontal. Al perder
soporte el periodonto puede provocar el alargamiento, el espaciamiento y la proclinacion
de los incisivos, la rotacion y la inclinacién de los premolares y molares con la alteracion
de la oclusion posterior y la reduccion de la dimensidn vertical. Pero el movimiento de
los dientes con el tratamiento de ortodoncia también puede facilitar el manejo de varios
problemas estéticos y de restauracion en adultos. Estas dificultades pueden estar
relacionadas con fracturas subgingivales o pérdida de dientes, dientes de pilar
inclinados, espacio excesivo, implante inadecuado o , dientes extruidos, crestas
alveolares estrechas que impiden la colocacion del implante y otras afecciones(20)

4.4. Indicaciones para el tratamiento ortodéntico en pacientes periodontalmente
comprometidos:

Algunas indicaciones del tratamiento ortodontico en pacientes periodontalmente
comprometidos, con las que se obtienen resultados beneficiosos para la condicién
periodontal del paciente son :

1. Mejorar las discrepancias oclusales que pueden desencadenar un trauma por
oclusion: refiriéndose al mejoramiento de contactos excesivos los cuales no puedan
tratarse con ajuste oclusal mediante desgaste selectivo.

2.La malposicién de uno o varios dientes que dificultan el control de placa microbiana:
siendo la placa microbiana un factor desencadenante de la enfermedad periodontal,
dientes en mal posicion dificultan su remociéon, como por ejemplo los apifiamientos,
rotaciones, diastemas, condiciones que si se corrigen podrian aportar mejoria del control
de placa y de la enfermedad periodontal.

3. Movimientos dentarios para modificar o eliminar defectos éseos: entre ellos la
extrusion forzada con ortodoncia convencional o con mini-implantes . La intrusion
dentaria, movimiento que puede realizarse exitosamente con la ayuda de miniimplantes
Entre otros movimientos tenemos inclinacion vestibular de los incisivos, la cual se debe
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realizar delicadamente para no producir dehiscencias con recesion gingival
asociada.(21)

4. Mejorar la estética.
5. Correccion de incompetencia labial.
6. . Mejorar la posicion de los dientes y facilitar el tratamiento protésico

7. Distribuir adecuadamente las cargas oclusales, lo que trae como consecuencia la
reduccion del trauma oclusal y la movilidad dentaria.

8. Para el movimiento de dientes hacia zonas con mayor volumen éseo.

9. Mal posiciones localizadas con defectos mucogingivales.

Fig. 15 A. Paciente masculino de 38 afios con pérdida severa de insercion y largas
coronas clinicas antes del tratamiento. B. Intrusion con mecénica de tres piezas. C.
Intrusion de tres incisivos. D. Después de la intrusion. E. Retenedor lingual fijo
incorporado. F. Cinco afios después del tratamiento. G. 15 afios después del
tratamiento. Tomado de: Clin Orthod vol 40 (14): 703-719, 2006.

4.4.Contraindicaciones para el tratamiento ortodontico :

1. Patologia periodontal no controlada adecuadamente: en un ambiente donde se tenga
enfermedad periodontal activa esta puede ocasionar mayor dafio, ya que cuando los
dientes son desplazados en esta condicion la resorcion es normal o incluso puede
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aumentar y la formacion O6sea queda inhibida. Todas estas condiciones pueden
ocasionar como resultado una pérdida mas acelerada del hueso de soporte. (22)

2. Paciente no colaborador y fumador
3. Falta de espacio para realizar movimientos dentarios.

4. Cuando el movimiento no logre mejorar la funcion, la estética y la condicién
periodontal.

5. Falta de anclaje adecuado.
6. Cuando el movimiento implique situaciones desfavorables.

7. Presencia de enfermedades sistémicas que lo contraindiquen.

4.5. Cambios clinicos del paciente periodontalmente comprometido

Los signos clinicos mas caracteristicos son: resalte incisal aumentado, diastemas,
extrusiones y la inflamacion gingival de los dientes anteriores, a nivel radiografico se
evidencia cambios 6seos verticales, a la evaluaciéon periodontal se reflejan bolsas
profundas como consecuencia del inadecuado soporte del hueso alveolar y de la
insercién periodontal.

La importancia de manejar la inflamacién periodontal previo del tratamiento de
Ortodoncia es esencial para prevenir adicionalmente la unién del tejido conectivo, el
tratamiento se iniciard por manejar la periodontitis. Para realizar un tratamiento
ortoddntico y periodontal se debe realizar el raspado y el alisado radicular, la cirugia
periodontal con aumento de hueso , técnica de incisiones en el area interdental de la
papila para el cierre primario y la regeneracion en el area del defecto vertical
(dependiendo de la necesidad del paciente) .(23)

Fig 16. Fotografia intraoral de un paciente cuya pérdida de dientes posteriores produjo
una mordida profunda(24). Tomado de : Melsen B. Orthodontic forces and recurrence
of periodontal disease: An experimental study in the dog. Eur J Orthod 23

4.6. Consideraciones para el tratamiento ortoddntico en pacientes
periodontalmente comprometidos

4.6.1 CONTROL DE HIGIENE

Es importante tener una buena salud bucal para conseguir la salud periodontal, esta
se va a conseguir mediante una buena higiene bucal y atencion profesional , un pequefio
porcentaje de los pacientes con riesgo de desarrollar periodontitis es ocasionada por la
placa bacteriana , por lo que debemos tener en cuenta, también que el otro porcentaje
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de pacientes tienen otros tipos de riesgos y los factores modificadores que se adicionen
pueden ser responsables del desarrollo de enfermedades periodontales (25)

4.6.2 CONTROL DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

Si controlamos los factores locales y sistémicos, podremos tratar con éxito la
enfermedad periodontal. Este control resulta cuando se realiza el sondeo respectivo,
observando un sangrado ausente o minimo, de esta forma se vera las mejoras en la
profundidad de la sonda periodontal y los niveles de insercion, y a nivel clinico la
destruccién progresiva del hueso habra cesado. También debemos evaluar si existen
inflamaciones pues deberian ser nulas o ser minimas , el control de factores
modificadores es importante tenerlos en cuenta también, como la reduccion del
consumo diario de cigarrillos , el control de las enfermedades como la diabetes,
enfermedad cardiovasculares, hiperlipidemia y artritis reumatoide, entre otras(26).

Para que un paciente pueda ser tratado de manera integral debe tener una disminucion

significativa de la inflamacion, y una estabilizacién de la progresion de la enfermedad,
disminuyendo los factores predisponentes y controlando cualquier factor modificador,
como ya mencionamos, tratarlos de manera ortodéntica ayudara que exista una
prevalencia mas baja de la periodontitis en los pacientes con problemas periodontales
(23)

4.6.3 CONTROL DEL TRAUMA OCLUSAL

Al existir un trauma oclusal, el cual es originado por fuerzas excesivas, las lesiones
periodontales que se evidencian son relacionadas con defectos 6seos angulares,
provocando de tal manera inflamaciones en el periodonto y al ocasionarse la suma de
inflamacién con trauma oclusal o movimiento dental, lo mas probable que suceda es
una destruccion acelerada del periodonto (27).

Una mala posicion de los brackets asociada con un trauma, en pacientes
periodontalmente comprometidos durante el movimiento de un diente individual puede
conducir la placa supra gingival e iniciar cambios patoloégicos en el periodonto.

Las investigaciones indican que el trauma puede crear un deterioro cualitativo del
biofilm subgingival a perfiles bacterianos mas virulentos, asi la destruccién periodontal
es acelerada alrededor de los dientes con traumatismo oclusal y producen una movilidad
aumentada, para lo cual al colocar las bandas en los molares se debe tener un control
de higiene para mantener un control de la placa y evitar su acumulacion (28)

5.BIOMECANICA PARA EL TRATAMIENTO ORTODONTICO EN PACIENTES
PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS

5.1. Influencia de la fuerzas ortoddnticas sobre el periodonto sano:

No existen grandes diferencias entre las reacciones tisulares en el movimiento
dental fisiologico y las que se registran durante el movimiento ortodéntico de los
dientes. Las reacciones tisulares generadas por las fuerzas ortodéncicas son mas
notorias ; pues, los dientes se desplazan con mayor rapidez durante el tratamiento

(1)
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El hueso puede adaptarse a fuerzas funcionales que actian sobre él. Actia de
manera equilibrada y sisteméatica, depositando tejido 6seo en las &reas sometidas a
las fuerzas de traccion, y en las areas donde hay presion ocurre la resorcion de tejido
0seo.

Gracias a esta propiedad que tiene el hueso, el movimiento ortodéntico es posible ;
sin embargo es compleja debido a la presencia del ligamento periodontal.(21)

Durante el movimiento ortoddntico en los primeros segundos la fuerza intenta mover
la raiz dentaria contra el alvéolo, pero las fibras periodontales se lo impide y el efecto
hidraulico del liquido intersticial. Asi la carga se transfiere al hueso alveolar.

A medida que se avanza en el tiempo, dada a la porosidad de la cortical alveolar, el
liquido intersticial penetra a los tejidos vecinos, dejando de ejercer presion, asi la
raiz puede acercarse a la pared del alvéolo y es alli cuando las fibras del ligamento
periodontal del lado donde se aplico la fuerza se distienden y las del lado opuesto
se comprimen. Durante la fase critica de la aplicacion inicial de fuerza, la compresién
en areas limitadas del ligamento periodontal impide la circulacién en los vasos y la
diferenciacién celular, lo que trae como consecuencia la degradacién celular y de
las estructuras vasculares en lugar de la proliferacion y diferenciacion.

A nivel microscopico se observa lo que se conoce como el fendmeno de
hialinizacion.(21)

La hialinizacién es un proceso que se da en ciertas areas del ligamento periodontal
en donde hay concentraciones de tensiones, con una presion excesiva sobre los
tejidos periodontales, ocasionando una circulacién sanguinea lenta o casi nula,
dando como consecuencia la degeneracion o necrosis estéril de las fibras
periodontales.(1)

Estas é&reas hialinizadas retrasan el movimiento, ya que el tejido conjuntivo
saludable es indispensable para la remodelacién 6sea. Sin embargo, no siempre se
puede mantener la fuerza Optima a lo largo del tratamiento, y los movimientos
cuidadosamente ejercidos también pueden provocar pequefias areas de necrosis,
es importante recordar que el movimiento ortodéntico es un movimiento inducido
controlado en el que el tejido se recupera, ya que los fibroblastos tienen la capacidad
de sintetizar y degradar colageno simultaneamente, y, con ésta habilidad es posible
la remodelacion del ligamento periodontal en esas areas donde ocurre la
necrosis.(21)

Al aplicar una fuerza en el ligamento periodontal se reduce la circulacién sanguinea.
Si la intensidad es ligera y no llega a bloquear completamente la irrigacion de la
Zona, se iniciara una actividad osteoclastica que destruira y reabsorbera la pared
O6sea alveolar que se enfrenta al desplazamiento dentario, esto es lo que se
denomina Reabsorcion dsea Directa, la cual ocurre en el lado de presion.

Cuando las fuerzas son intensas, se produce un blogueo vascular, ocurriendo el
proceso de hialinizacién. Por la dificultad de reabsorberse, aparecen en el hueso
osteoclastos provenientes de otras zonas, los cuales conservan su vitalidad. En este
caso la reabsorcién no se inicia desde el lado dentario, sino que procede de la zona
alveolar mas profunda y lejana del periodonto. Entonces , si la fuerza aplicada es
demasiado intensa e impide la llegada de los osteoclastos al lugar, se reabsorbera
la raiz en lugar del hueso circundante y deja como consecuencia la pérdida
irreversible de cemento y, en ocasiones de la dentina.(29)
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La aplicacion de una fuerza continua sobre la corona del diente, lleva a un
desplazamiento dental dentro del alvéolo, que inicialmente se caracteriza por una
reduccion del espesor del ligamento periodontal, en particular en el area marginal.28

Si la duracion del movimiento se divide en un periodo inicial y un periodo
secundario, podra notarse una mayor resorcion Osea directa en el periodo
secundario, cuando el tejido hialinizado ha desaparecido después de la resorcién
Osea indirecta. La resorcién Osea directa puede ser observada durante la rotacion
de los dientes, cuando la raiz se desplaza en sentido paralelo a la superficie 6sea
sin producir compresién marcada.(30)

Las alteraciones permanentes que ocurren producto de algin movimiento realizado

dependen de la actividad celular. Cuando las condiciones son favorables aumenta
la cantidad de células y éstas se diferencian en osteoclastos y fibroblastos. El
espesor del ligamento periodontal aumenta por la remocién de hueso realizada por
los osteoclastos y la direccion de sus fibras se modifica.(1)

En el movimiento dentario ortodontico también ocurre el fenédmeno Illamado
“Aposicién Osea”; el cual es la formacion de hueso en el llamado lado de tensién,
debido a que el desplazamiento dentario pone en tension a las fibras periodontales
y el hueso alveolar reacciona ante un estimulo, neoformando nuevas capas de tejido
0seo. La aposicion es considerado como un mecanismo biolégico compensador que
trata de mantener el mismo espesor de hueso que soporta al diente; el hueso sigue
a la raiz en su desplazamiento remodelandose segun las exigencias funcionales o
la aplicacion de fuerzas ortodonticas.

Aunqgue la remodelacién 6sea es un proceso biologico al igual que el de la resorcion,
existe entre ellos una gran diferencia, puesto que en el lado de tensién no ocurre
este estrangulamiento u oclusion vascular que tanta importancia tiene en la zona de
presién. En el cuadro general de la neoformacion désea existen varias fases
importantes de distinguir desde el punto de vista cronolégico: (20)

1. En primer lugar se produce una tensién ligamentosa por la traccion que sufren las
fibras colagenas al separarse la raiz del hueso.

2. La tension ligamentosa estimula la actividad osteoblastica y forma un tejido
osteoide que dura de nueve a diez dias; ese tejido osteoide se comporta como un
tejido poco reabsorbible y evita la recidiva al cesar la accién de la fuerza ortodéntica.
El diente al tratar de volver a la posicion inicial, encuentra una capa osteoide que no
se reabsorbe e impide el movimiento dentario.

3. Mas tarde se inicia la calcificacion del tejido, por depésitos de sales minerales, y
la matriz osteoide se transforma en hueso.

4. Finalmente se lleva a cabo la reconstruccion del tejido fibrilar, en el nuevo espacio
gue se crea entre raiz y hueso, y el diente vuelve a tener soporte periodontal.
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Los cambios vasculares en el lado de tensiéon no son tan importantes porque el
movimiento radicular no influye sobre la corriente circulatoria; sin embargo se
requiere de un buen flujo sanguineo debido a los procesos metabdlicos ocurridos
durante la neoformacién y reconstruccion tisular.

Igualmente uno o dos dias luego de aplicada la fuerza se observa en el lado de
tension gran actividad proliferativa con aumento en el nimero de osteoblastos
procedentes de la diferenciacién de células mesenquimatosas, que existen en el
periodonto y de la corriente sanguinea.(20)

Con el movimiento dentario las fibras del lado 6seo se convertiran en fibras de la
matriz coldgena del nuevo hueso; las fibras intermedias del periodonto original seran
las fibras del lado 6seo; por ultimo, todas las fibras periodontales neoformadas por
la actividad proliferativa del fibroblasto daran lugar al plexo periodontal que conecta
las fibras procedentes de ambos lados.

5.2.Influencia de las fuerzas ortodoénticas sobre el periodonto comprometido

Ante la aplicacion de una fuerza ortodéntica, tanto en un periodonto sano , como
sobre un diente afectado por periodontitis se percibe inicialmente las siguientes
caracteristicas : ensanchamiento del espacio del ligamento , la desaparicion de la
lamina dura, acompafiado de movilidad dentaria, que va aumentando
progresivamente. Los dientes sometidos a estas fuerzas muestran también
sensibilidad a la percusién, y en algunos casos migran . Esta etapa se le puede
decir “traumatica”, con una duracion aproximada de dos meses , a la cual le sigue la
etapa “postraumatica”, en donde las alteraciones siguen progresando a lo largo del
tiempo.

En estas condiciones la enfermedad periodontal puede avanzar, encontrandose
sacos infradseos y defectos 6seos angulares, pérdida de hueso alveolar y, en
algunas situaciones pérdida adicional de insercion; pues el periodonto es incapaz
de poder adaptarse a las fuerzas traumaticas.(20)

Esta diferencia de comportamiento del periodonto se da . porque tanto el
componente inflamatorio traumatico como el que se origina por la placa bacteriana,
ejercen su accion sobre el periodonto simultdneamente, a nivel de la cresta alveolar
y apicalmente a ella.

Una vez determinada la influencia del trauma sobre el periodonto, tenemos que tener
en cuenta los siguientes aspectos:

1. Si se eliminara el trauma pero la inflamacién persiste , la hipermovilidad dentaria
no desaparecera , ni tampoco el infiltrado inflamatorio, ni el remodelado éseo. Estos
resultados pueden desencadenar la pérdida ésea , o que la inflamacién a nivel
supracrestal inhibe el potencial de regeneracion 6sea, a pesar de que se elimine
el trauma.

2. Cuando el trauma y la inflamacién son eliminados , se genera un proceso de
remodelado 6seo, a pesar de que la insercion no mejora, como consecuencia la
regeneracion de la cresta 6sea tampoco tiene lugar en estas condiciones.
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3. Si la inflamacion fuera eliminada, pero no el trauma, la hipermovilidad dentaria
disminuye, reduciéndose el ensanchamiento del espacio del ligamento y se puede
observar cierto grado de regeneracion 6sea, aunque el nivel de la altura de la cresta
0sea no mejora.

El periodonto se adapta a las fuerzas traumaticas, manteniendo un cierto grado de
movilidad dentariay ensanchamiento del espacio del ligamento, cuando existe salud
periodontal o sélo gingivitis. Cuando la periodontitis es avanzada y no esta
controlada el periodonto no se adapta a las fuerzas traumaticas, por lo tanto , la
movilidad y el ensanchamiento del espacio del ligamento progresan indefinidamente.
En cambio , cuando no existe periodontitis pero si trauma, la hipermovilidad se
reduce una vez que se acaba la fuerza.Lo mas importante es eliminar el proceso
inflamatorio antes que disminuir la movilidad de los dientes(31).

5.3. Fuerza ortoddntica y centro de resistencia en pacientes periodontalmente
comprometidos

En los pacientes con compromiso periodontal , el centro de resistencia se desplaza
apicalmente, como causa de la pérdida de insercién periodontal , donde las fuerzas
oclusales sobre los incisivos resultaron de inclinacion y extrusion, ya que las fuerzas
gue actian de manera horizontales conduciran al cizallamiento. De esta manera se
inicia un circulo que consiste en una mayor migracion y fuerzas de cizalla.(18)

R
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Fig 17. CR en pacientes periodontalmente comprometidos .El centro de resistencia se
desplaza apicalmente , debido a la pérdida de insercidn periodontal, en pacientes con
compromiso periodontal(32)
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Fig 18. Efecto de la pérdida de hueso marginal en la localizacion del centro de
resitencia (CR) (2)Cuando el diente se somete a una fuerza horizontal, se
convierte en una fuerza de cizalla en el ligamento periodontal que conlleva a la
extrusion relativa.Cuanto mas oblicua es la superficie, mayor sera la fuerza de
cizallamiento que ocasiona la extrusion.(19)

La ortodoncia es un trauma oclusal controlado, es necesario que la magnitud de la
fuerza utilizada sea la correcta para asi poder evitar dafos irreversibles en el
periodonto. Se pueden aplicar tres tipos de magnitud de la fuerza que son: fuerzas
inocuas, fuerzas leves y fuerzas pesadas.(29)

e FUERZAS INOCUAS :

Fuerzas de pequefia magnitud que son incapaces de producir algin movimiento
ortodontico.

e FUERZAS LEVES

Son las encargadas de iniciar el proceso del movimiento dentario. Con el
incremento de la intensidad de la fuerza, rapidamente se alcanza la fuerza
Optima, que es la que produce el movimiento dentario mas eficaz.

Un movimiento dental sin molestias y sin ningun dafio tisular para el paciente es
dada por una fuerza éptima.

Histolégicamente , es la que produce un nivel de estrés en el ligamento
periodontal. Una fuerza leve mantiene la vitalidad de los tejidos en toda su
extension e inicia una respuesta tisular maxima (aposicion y resorcion)

e FUERZAS PESADAS

Son las que producen gran cantidad de areas de hialinizacién en la zona de
compresion del ligamento periodontal El diente se mantendra inmavil por un largo
periodo de tiempo;pues , no habra resorcion frontal de la ldmina dura del alvéolo.
Estas fuerzas a diferencias de las otras fuerzas pueden producir dolor, movilidad
dentaria, reacciones pulpares no deseadas, reabsorciones radiculares y
modificaciones en la cresta 6sea alveolar.(33)
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FUERZAS LEVES FUERZAS PESADAS

Frontal Minante o a distancia
(en la pared del alvéolo)

Predominantemente Predominantemente

Fisiologicas Patoldgicas
Continuo Intermitente
Pequefio Grande, puede

provocar mov.
Ortopédico
Presente en los Grande (si las fuerzas
primeros 2 6 3 dias son continuas o
prolongadas

Fig 19. Diferencias entre las fuerzas leves y pesadas. Tomado de: Ferreira, Flavio.
Biomecanica del movimiento dentario. pp. 363-396. En: Ferreira, Flavio. Ortodoncia,
Diagnéstico y Planificacion Clinica.. Brasil; 2004

5.4. Movimiento ortodéntico en dientes con pérdida de soporte periodontal

Los movimientos dentales requeridos en los pacientes con compromiso periodontal
incluyen los movimientos sagitales y transversales para liberar el apifiamiento, la
verticalizacion de dientes inclinados en los espacios de extraccion y la intrusion
,combinados con retraccién o protaccion y cierre de diastema.

5.5. Movimientos ortodénticos especificos en pacientes periodontalmente
comprometidos.

5.5.1 Inclinacién o Tipping:

La pérdida de un molar permanente a menudo conduce a una inclinacion
progresiva, rotaciéon y lingualizacién de los dientes adyacentes .(19)

Con el tiempo, estos movimientos incontrolados de los dientes pueden provocar
mordeduras de tijera, interferencias laterales que no funcionan, contornos gingivales
deficientes, profundizacién de la mordida y extrusion de los dientes dientes opuestos
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(34). También pueden desarrollarse pseudobolsas debido a la tendencia del hueso a
seguir la unién cemento-esmalte desplazada hacia abajo del diente con inclinancion .

El tratamiento de ortodoncia de los molares inclinados a menudo requiere una
combinacion de verticalizacion y cierre de espacios. La verticalizacion de los dientes
generalmente produce una migracion apical del margen gingival y una disminucion en
la profundidad de la bolsa periodontal, Io que a su vez ayuda a mejorar el control de la
placa y el acceso a los margenes restauradores . Una vez que se ha verticalizado un
diente, se puede cerrar el espacio para ayudar a establecer contactos oclusales y / 0
preparar el espacio para una restauracion protésica.(21)

Los movimientos de inclinacion generalmente resultan en una distribucion desigual de
las tensiones dentro del ligamento periodontal, con mayores fuerzas activas y niveles
de compresién encontrados en los tejidos marginales (35). Los altos niveles de estrés
también ocurren normalmente en el hueso alveolar marginal donde se inserta el
ligamento periodontal (34). Es probable que las grandes tensiones que se producen en
los tejidos marginales causen un proceso de remodelacion negativo y, por lo tanto, una
pérdida 6sea neta en estos sitios. Es de destacar que el riesgo de pérdida 6sea en la
cresta alveolar por movimientos de inclinacion excesivos puede ser mayor en adultos .
Por lo tanto, los beneficios de cerrar espacios edéntulos en pacientes con pérdida 6sea
vertical significativa deben considerarse a la luz de estos riesgos potenciales.(34)

Se cree que el tipo de hueso depositado durante este proceso de modelado depende
de la cantidad de tension 6sea, con niveles mas altos dando como resultado la formacién
de hueso (23). Cabe sefialar que esos umbrales de deformacién no son uniformes entre
individuos o huesos .

Los avances recientes en los campos de ortodoncia y periodoncia han tenido un gran
impacto en el manejo de las crestas atréficas . El anclaje esquelético ha sido Gtil para
verticalizar los dientes con inclinacion , facilitando los movimientos de los dientes
durante el cierre del espacio y reforzando el anclaje . El riesgo de pérdida de anclaje es
particularmente alto en pacientes con soporte periodontal reducido. La posicion
relativamente apical de los mini tornillos también es Util para aplicar fuerzas de
ortodoncia mas cerca del centro de resistencia de un diente, reduciendo asi la
probabilidad de movimientos de inclinacién no deseados (57). A pesar de las ventajas
de los sistemas de anclaje esquelético, todavia hay una falta de evidencia de alta calidad
con respecto a su eficacia clinica.

Otro desarrollo importante ha sido la aplicacion de terapias de regeneracién periodontal
durante el tratamiento de ortodoncia. Los resultados clinicos de este enfoque combinado
son prometedores, con niveles aumentados de fijacién del tejido conectivo informados
en casos seleccionados (36)

5.5.2. Consideraciones para implantes dentales.

Los implantes dentales individuales son Utiles en estos casos siempre que haya hueso
adecuado en el sitio del receptor. Lamentablemente, la ausencia o extraccién de dientes
puede conducir a reducciones significativas en el ancho y la altura de la cresta alveolar
con el tiempo (37). Se han recomendado varios métodos para preparar futuros sitios de
implantes, incluido el injerto 6seo, la regeneracion guiada de tejido y el uso de ortodoncia
prerestaurativa (38)
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El reposicionamiento de los dientes en el arco puede resultar en una extensa
regeneracion del hueso alveolary los tejidos de soporte. El desarrollo del hueso alveolar
usando esta técnica puede ser particularmente Gtil en pacientes ausencia congénita de
incisivos laterales. En estos casos, la cresta alveolar de los incisivos laterales puede
prepararse para recibir futuros implantes permitiendo que los caninos erupcionen
adyacentes a los incisivos centrales y luego distalizandolos a sus posiciones normales
dentro del arco . Después del tratamiento, se esperaria que se produzca una deposicion
Osea en el aspecto mesial del canino distalizado porque esto representa un sitio de
tension.(39)

El uso de este protocolo de tratamiento particular da como resultado un ancho adecuado
del hueso alveolar, que es relativamente estable hasta 4 afios después del tratamiento,
segun los estudios. (40).

Se ha recomendado un protocolo de tratamiento similar para manejar los segundos
premolares congénitos faltantes . Aunque se puede esperar que un diente primario sano
dure un periodo considerable de tiempo, estos dientes pueden perderse ocasionalmente
como resultado de una resorcion radicular extensa, caries dental o infraoclusion (41). La
eliminacion tardia de los molares primarios anquilosados puede provocar una resorciéon
significativa de la cresta y defectos 6seos verticales, prohibiendo la colocacién de
implantes dentales en una posicion optima (39).

En cambio, se puede colocar un implante dental en el sitio del primer diente premolar
después de que se haya distalizado en el segundo espacio premolar (39). Una
consideracion importante en estas situaciones son los posibles efectos de mover los
dientes hacia areas con hueso alveolar reducido.
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Fig. 20. Consideraciones para implantes dentales.Gran defecto 6seo asociado con tres
incisivos mandibulares faltantes. (A) El nivel de hueso alveolar estaba en el tercio
apical de la raiz del incisivo lateral derecho mandibular (diente 42). La recesion
gingival también fue pronunciada, especialmente en el aspecto mesiovestibular de ese
diente. (B) El diente 42 se movié mesialmente a lo largo de la cresta alveolar utilizando
dispositivos fijos. Tanto la apariencia clinica
y radiografia periapical muestran formacion 6sea significativa distal a
diente 42 (flechas amarillas). (C) La restauracion final con implante.

La inflamacién gingival alrededor del diente 42 se ha resuelto, sin cambios
significativos en la union del tejido conectivo. Fotografias clinicas y radiografias
intraorales cortesia del Dr. Alberto Laino (Napoles, Italia). (21)
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5.5.3. Intrusidn en pacientes periodontalmente comprometidos

La intrusion de ortodoncia puede ser un complemento de tratamiento Util en varios
casos, incluido el manejo de incisivos extruidos y mordida profunda traumatica , y la
restauracion de incisivos muy desgastados (41).

5.5.3.1. Intrusién de dientes en labioversiéon y extruidos

La labioversion y extrusion de los dientes incisivos se observa cominmente en
pacientes con enfermedad periodontal avanzada . Una consecuencia de estos
cambios oclusales no deseados es el desarrollo de una mordida profunda
traumatica, que puede causar un trauma significativo en los tejidos blandos y duros
(42).

En los adultos, las mordidas profundas esqueléticas severas por lo general se tratan
usando la intrusion de los dientes y tiene una serie de efectos importantes en los
tejidos periodontales (42). La deposicién 6sea se produce a lo largo de las fibras del
ligamento periodontal estirado en los tercios medio y coronal de la raiz. Sin embargo,
la intensidad y la direccion de la fuerza intrusiva parecen jugar un papel importante
al influir en las respuestas de estos tejidos. Es probable que las fuerzas ligeras
reduzcan las tensiones en la parte marginal del ligamento periodontal, mientras que
las fuerzas dirigidas a través del eje largo de un diente favorecen la intrusién y limitan
el grado de hialinizacién (43)

La magnitud de la fuerza también afecta la reaccién de los tejidos a nivel apical, con
fuertes fuerzas intrusivas asociadas con un mayor grado de resorcién radicular .Los
efectos clinicos de la intrusion se han investigado ampliamente en animales y
humanos (43). En un estudio en animales, el uso de fuerzas ligeras y continuas
resultdé en intrusion pura sin pérdida de hueso marginal (18). Después del
desbridamiento quirdrgico, los dientes intruidos en los cinco monos Macaca
fascicularis tenian mayores niveles de fijacion, que se atribuyen a la migracion
coronal de las células del ligamento periodontal.

En dientes con mala higiene oral, sin embargo, se observé actividad osteoclastica
a nivel del hueso marginal (43). Una causa posible de la descomposicién de los
tejidos marginales es la respuesta inflamatoria que ocurre como resultado del
desplazamiento de la placa supragingival por debajo del margen gingival . Por otro
lado, la terapia periodontal meticulosa durante la intrusion expone la superficie de la
raiz a las células del ligamento periodontal y aumenta la probabilidad de
regeneracion del tejido conectivo (18).

Esto parece consistente con los hallazgos de un estudio experimental, que encontrd
gue los dientes intruidos en presencia de una buena higiene bucal tenian bolsas
menos profundos y relativamente estables en comparacién con aquellos expuestos
a una mala higiene bucal (44).

Los efectos de la intrusién no se limitan a los tejidos marginales, con depdésito de
hueso reportado en las superficies labiales y palatinas del proceso alveolar y cerca
de los apices de la raiz . Se informa que la formacién de hueso nuevo en estas areas
produce un pequefio aumento en el ancho bucolingual del proceso alveolar. Se ha
planteado la hipétesis de que este nuevo hueso se forma en respuesta a la carga
negativa creada por las fuerzas intrusivas en las estructuras adyacentes (44).

También se han informado hallazgos similares en una muestra de pacientes adultos
con mordida profunda con pérdida 6sea horizontal (44). En ese estudio, después de
la intrusion, el soporte 6seo aumentd y la longitud clinica de la corona disminuyé en
aproximadamente un 7%y 1,1 mm, respectivamente. Un gran nimero de pacientes
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experimentd poco o ningun cambio en el soporte 6seo o la longitud clinica de la
corona, aunque la variabilidad individual fue alta para ambos pardmetros clinicos.

Aunque se ha demostrado que la intrusibn de ortodoncia mejora el soporte
periodontal en condiciones Optimas, aun se debe considerar cuidadosamente
algunos de los efectos secundarios adversos que pueden ocurrir como resultado de
este movimiento dental, especialmente la resorcién y acortamiento de la raiz (21).
Los hallazgos de modelos animales y muestras humanas sugieren que la magnitud
de la fuerza juega un papel importante en el grado de pérdida de tejido, con fuerzas
mas pesadas asociadas con un mayor grado de resorcion de la raiz (45).

La magnitud de la fuerza intrusiva parece jugar un papel mas importante en el
desarrollo de la reabsorcion radicular que la cantidad de desplazamiento dental . Es
importante tener en cuenta que otros factores, como la susceptibilidad genética y los
antecedentes de traumas previos, también pueden aumentar el riesgo de
reabsorcién de raices en algunos pacientes.

Fig 21. Fotografia de pacientes con incisivos superiores extruidos y en labioversion
.Fotografia pretratamiento tomada después de la preparacion periodontal(6)Tomado
de. Melsen B. Ortodoncia del adulto. Edicion en. Amolca, editor. Dinamarca; 2013

5.5.3.2.Intrusién de incisivos desgastados

El desgaste incisal a largo plazo generalmente se asocia con una reduccién de la
longitud clinica de la corona, alturas desiguales del margen gingival y una sonrisa
"gingival" . Los tejidos gingivales de dientes fracturados o severamente desgastados
a menudo migran coronalmente si se permite que estos dientes continlen en
erupcién (46). Ademas de la cirugia clinica de alargamiento de corona, la intrusion
de ortodoncia puede ser una opcion viable para desplazar el hueso y los tejidos
blandos en una direccién apical.

Durante la intrusién los tejidos gingivales suelen seguir el camino de los dientes,
aungue en menor medida . Sin embargo, después del tratamiento de ortodoncia, la
cirugia mucogingival puede ser necesaria para aumentar la corona clinica.alturas y
eliminar bolsas que se desarrollan a partir de la estiramiento de las fibras gingivales
47).

5.5.4. Extrusion de ortodoncia

La extrusion de dientes se ha recomendado como un método efectivo para manejar
defectos infradseos de una y dos paredes . Existen varios informes de casos para
ilustrar los beneficios potenciales de la extrusion dental en los tejidos blandos y duros
adyacentes (14). En algunos informes han encontrado efectos favorables en las
bolsas periodontales preexistentes, incluida una reduccion en la profundidad de la
bolsa, una mayor zona de encia adherida y aposicion del hueso crestal . Aunque
algunos de estos cambios se han atribuido al mantenimiento periodontal regular que
a menudo se da durante el tratamiento , parece biolégicamente razonable que el
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estiramiento de las fibras del ligamento periodontal induzca cierta aposicién 6sea en
la cresta alveolar (14).

Una respuesta tisular similar también ha sido observada cuando se permite que los
dientes erupcionen naturalmente (99). Una situacién en la que la extrusion de
ortodoncia puede ser particularmente Gtil es en el desarrollo del sitio del implante

5.5.4.1. Consideraciones para el desarrollo del sitio del implante

La extrusion de dientes sin esperanza puede ayudar a desarrollar los tejidos blandos
y duros invertidos antes de la colocacion del implante . El efecto de la extrusion de
ortodoncia en el hueso alveolar se ha estudiado utilizando varios modelos animales.
En los monos Rhesus, se encontraron cantidades significativas de aposicién 0sea
en las superficies linguales, interproximales y apicales después de la extrusion
espontanea de los incisivos mandibulares.(14)

La extrusion de dientes tiene una serie de efectos deseables sobre la posicién del
margen gingival, la profundidad de bolsa y el ancho de la encia adherida. El margen
gingival normalmente sigue la direccién del desplazamiento del diente, pero en un
grado variable . En dientes con bolsas periodontales profundas, por ejemplo, el
desplazamiento coronal de los tejidos blandos va por detras del de los tejidos duros
(48)

Sin embargo, la extrusion de los dientes hace que el haz de fibras unido se
desplace coronal a la unién epitelial, invirtiendo asi la bolsa periodontal y reduciendo
su profundidad . El ancho de la encia adjunta también aumenta porque el margen
gingival libre se desplaza mas coronal que el margen mucogingival . Esta
observacién clinica ha sido confirmada en estudios con animales, que utilizaron
marcas de tatuajes como un registro objetivo de la posicion del margen mucogingival
(21).

5.5.4.2.Consideraciones para la direccidén de extrusion dental

Existe cierta controversia con respecto al angulo ideal y la direccién de extrusion al
preparar los sitios de implante. En general, los dientes pueden extruirse a lo largo
de su eje largo o con una aplicacién progresiva de torque de la raiz labial (14). En
presencia de un defecto angular, también se puede considerar la inclinacién gradual
mesiodistal de los dientes hacia el defecto . Cada método tiene una serie de ventajas
y desventajas. Al extruir dientes con torque de raiz labial, se cree que los tejidos
marginales siguen el apice de la raiz a medida que se mueve tanto bucal como
coronalmente (14).

Por otro lado, la aplicacién excesiva de torque de raiz en casos con placas labiales
reducidas, pero intactas, puede comprometer la integridad del hueso vestibular
restante y crear dehiscencias / fenestraciones éseas no deseadas. En tales casos,
pareceria mas razonable y menos destructivo extruir los dientes a lo largo de su eje
largo para que todo el periodonto se desplace coronalmente.

A pesar de estas consideraciones teéricas, todavia hay una falta de evidencia que
respalde el uso de cada método en diferentes situaciones clinicas. Se necesitan
estudios futuros para evaluar y comparar la eficacia de diferentes técnicas de
extrusion. Hasta entonces, la decision de utilizar una de estas técnicas debe basarse
en la cantidad y la arquitectura de los tejidos duros y blandos existentes.
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Sin embargo, independientemente del método utilizado, la extrusion se debe llevar
a cabo utilizando luz y fuerzas controladas, y en ausencia de bolsas periodontales
profundas . Ademas, se recomienda un corto periodo de estabilizacion después de
la extrusion para permitir que el hueso nuevo se mineralice y madure.(21)

Fig. 22. Paciente con enfermedad periodontal crénica que presenté un incisivo central
derecho superior alargado y mavil. Un retenedor lingual sostuvo el diente al momento
de la presentacion. (A) Se consideré que el diente tenia un mal prondstico y se tomé la
decision de reemplazarlo con un implante, después de la extrusion de ortodoncia. La
estética eracomprometido por la forma desfavorable del diente y la recesién gingival.
(B) Fotografias intraorales que muestran la extrusion gradual del diente con un
dispositivo preajustado en el borde. El diente se llené de raiz durante el tratamiento, y
la superficie oclusal se redujo gradualmente a medida que se extruia el diente. (C)
Radiografias periapicales del diente 11 antes del tratamiento, durante la extrusion de
ortodoncia y después de la colocacion del implante. Tenga en cuenta los defectos
0seos angulares presentes antes del tratamiento. Se puede ver cierta aposicion ésea
en la cresta alveolar durante la extrusion (flechas amarillas) y después del tratamiento.
(D) Fotografias extra e intraorales de la restauracion final con implante.(21)
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5.5.5. Tratamiento de paciente con defectos 6seos verticales

En dientes asociados con bolsas patologicas, al realizar el movimiento de dientes,
el riesgo de pérdida de insercion no debe ser pasado por alto. El abordaje del
tratamiento dependera del movimiento dental deseado. Si se realizara una intrusion
como parte del movimiento, primero se tendria que reducir la profundidad de las
bolsas antes del tratamiento ortodontico. Usualmente esto se consigue por el
desplazamiento apical del margen gingival, pero podria resultar dificultoso si existen
defectos verticales. En estas situaciones el abordaje indicado seria la regeneracion
tisular guiada (RTG) y la aplicacion de factores de crecimiento antes del tratamiento
ortodontico (21)

5.5.6. Procedimientos regenerativos y movimiento de ortodoncia dental.

Las técnicas regenerativas serian ventajosas si se asocian tanto a la extrusiébn como
a laiintrusion de dientes con defectos de inflamacion, y a la verticalizacion de molares
con inclinaciones . Ademas, si se puede evitar que el epitelio prolifera apicalmente,
un movimiento del diente corporal hacia o a través de un defecto intradseo podria
eliminar la bolsa periodontal de manera mas efectiva que en el pasado (10)

La regeneracion periodontal tiene como objetivo reconstruir los tejidos dafiados por
la enfermedad periodontal, y salvar , el hueso alveolar, el cemento y el ligamento
periodontal a sus niveles originales.(27)

Los injertos dseos también han demostrado que no impiden el movimiento de los
dientes Araujo et al.(49) investigaron el movimiento de ortodoncia en dientes de
ortodoncia en tomas de extraccion injertadas con injerto mineral de hueso bovino en
cinco perros beagle. No solo fue posible el movimiento dental en todos los casos,
sino que también se aceleraron las tasas de degradacién del injerto 6seo y el
recambio 6seo debido a la estimulacion ortoddncica.

Existe evidencia que la combinacién de ortodoncia con cirugia regenerativa
periodontal mejora la estética y la funcion en el tratamiento de los incisivos maxilares
extruidos con defectos de bolsa periodontal profunda y diastemas.

El cierre de diastemas e intrusion de dientes pueden reposicionar los puntos de
contacto interproximal mas cerca de la cresta 6sea alveolar y conducir a un
importante relleno papilar interdental. Ademas, la intrusion de ortodoncia acorta la
corona clinica del diente, mejora su perfil de emergencia y permite que los tejidos
blandos se adapten mejor a la encia.(49)
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Figura 22. Procedimientos Regenerativos.Paciente femenina de 58 afios con
periodontitis crénica: (A) migracion patolégica de los incisivos centrales
superiores; (B) la radiografia periapical presenta un defecto de infradseo en la
cara mesial del incisivo central derecho; (C) vista intraquirargica del defecto
estrecho profundo en el aspecto mesial del incisivo central derecho; (D) vista
oclusal del defecto periodontal después del desbridamiento y la planificacién de
la raiz; (E) el defecto se llené con una mezcla de mineral de hueso bovino con
biomaterial de colageno al 10%; (F) 2 semanas después de la cirugia
periodontal, se inici6 la terapia de ortodoncia; (G) evaluacion final al final del
tratamiento de ortodoncia: el reposicionamiento dental se logré en un periodonto
sano; y (H) la radiografia periapical final muestra el relleno éseo radiografico del
defecto 6seo(27)

6.RETENCION:

La retencién al finalizar el tratamiento ortodontico es fundamental, para asi evitar la
tendencia a la recidiva de las malposiciones corregidas, esta es una de las etapas mas
complicadas del tratamiento ortodontico. Esto se debe a que la maduracion y
remodelacion de las fibras conectivas gingivales, sobre todo de las supracrestales y las
del ligamento periodontal, que se produce después del movimiento ortoddntico, son
lentas.

En pacientes que evidencian una pérdida previa de soporte periodontal son susceptibles
a la recidiva debido a:

e Que los dientes corren mayor riesgo de tener movimientos indeseables
debido a las fuerzas oclusales o de otro tipo, inclusive siendo estas muy
ligeras.

e Ciertos hébitos, como el de interposicion lingual, tienden a desplazar los
dientes con soporte periodontal reducido.

e La posible inflamacion de los tejidos blandos y como consecuencia, una
menor resistencia de los dientes frente a las fuerzas comunes.
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En este tipo de pacientes se debe evitar el trauma oclusal como la inflamacion
periodontal después del tratamiento ortodéntico. Los dientes se mantienen en sus
nuevas posiciones debido a la retencion y estabilidad del tejido conectivo tanto del
ligamento periodontal como de la encia. Cualquier modificacion en las caracteristicas
del conectivo , como : separacién, destruccion, cambio de orientacion e inflamacion,
afecta a la estabilidad del diente, que en consecuencia puede adquirir cierto grado de
movilidad o al menos cambiar de posicion.

Ello queda demostrado cuando se observan los desplazamientos que experimentan los
dientes en numerosas situaciones clinicas.Después del tratamiento ortodontico también
cabe esperar cambios similares. El tejido conectivo adopta una posicion de
conveniencia y tiende a recuperar su posicion inicial aunque, como se ha demostrado,
las fibras conectivas del ligamento y las supracrestales no son elasticas. Esta resistencia
de las fibras a recolocarse adecuadamente en funcion de la nueva posicion del diente
fue demostrado por Reitman vy justifica la necesidad de una retencién inmediata y
generalmente permanente, mediante sistemas fijos y/o removibles. De todos los
movimientos ortoddnticos las rotaciones son los que mas tienden a recidivar, aunque en
los pacientes con soporte periodontal reducido , la recidiva se produce con todo tipo de
movimientos.

El uso de una placa removible tipo Howley es el método de retenciébn mas usado. Sin
embargo, en pacientes periodontalmente comprometidos concurren con frecuencia
otros factores como puede ser un mayor o menor grado de movilidad dental, la ausencia
de uno o més dientes y en ocasiones problemas disfuncionales y bruxismo , que obligan
a optar por un método de retencién mas individualizado.

El mayor desafio para el ortodoncista , sobre todo en pacientes con pérdida de la
dimensién vertical por ausencia de las piezas posteriores, es la estabilizacién de la
sobremordida debido a su gran recidiva. En estos casos se puede utilizar de manera
temporal una placa removible de retencién con los dientes ausentes incorporados. Una
vez realizada la rehabilitacion protésica se coloca la retencién definitiva.

Se recomienda para los pacientes adultos la retencién fija con alambre trenzado
adherido por lingual del sector anteroinferior y algunas veces a los primeros premolares,
porque impide la reapertura de los diastemas entre los incisivos , favoreciendo asi la
estabilidad de los dientes que tienen movilidad y evita las recidivas. Este de retencion
es simple, efectivo y se puede realizar inmediatamente, pero su duracion puede ser
limitada si no se ajusta la oclusion adecuadamente. Ademas el retenedor debe
confeccionarse de manera que no interfiera con la higiene oral del paciente.

Otro factor que compromete seriamente la estabilidad de los tratamientos y favorece la
recidiva es el bruxismo. En estos casos el método retentivo de eleccion es la
combinacion de una férula de descarga junto con una retencion fija en aquellas zonas
en gue los dientes presentan una importante movilidad

Las férulas blandas o semiblandas faciles de confeccionar por el profesional, también
constituyen un buen método de retencion. Estas placas muy ajustadas a los dientes,
resultan mas comodas para el paciente, son relativamente estéticas y practicamente no
intervienen con la fonacién ni con la deglucién.

Para evitar la reapertura de los espacios de los sitios de extraccion cerrados en adultos
, pueden contrarrestarse usando de retenedores unidos labialmente
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Figura 23. Seguimiento radiografico después de 7 afios de contencion fija. Las
radiografias de las regiones anterior maxilar y mandibular 7 afios después de la
finalizacion de la terapia de ortodoncia (b, d) muestran periodonto reducido pero
saludable, sin progresion de la destruccion del tejido periodontal en comparaciéon con
la situacion inicial (a c).

FIGURAZ24. Fotografia de contencion Fija en arcada superior e inferior (42) Janior JC.
CASE REPORT Treatment of Chronic Adult Periodontitis in a Patient with Negative
Overjet and Multiple Tooth Loss. J Clin Orthod. 2016;L(4):239-49.
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7. CONCLUSIONES

1. Un periodonto sano puede adaptarse a las fuerzas traumaticas manteniendo un cierto
grado de movilidad dentaria y ensanchamiento del espacio del ligamento. Cuando existe
una enfermedad periodontal, como la periodontitis, el periodonto no consigue adaptarse
a las fuerzas traumaticas, por lo que la movilidad y el ensanchamiento del espacio del
ligamento progresan indefinidamente.

2. La cooperacion del dentista general, el periodoncista y el ortodoncista ofrece grandes
posibilidades para el tratamiento de problemas combinados de ortodoncia-periodontal.
Indudablemente, la aplicacion de medidas de higiene oral es dificil durante el tratamiento
de ortodoncia

3. El tratamiento de ortodoncia puede ampliar las posibilidades de la terapia periodontal
en ciertos pacientes, contribuyendo a un mejor control de la microbiota, reduciendo las
fuerzas potencialmente peligrosas aplicadas a los dientes y finalmente mejorando el
prondstico general .

4 . Es necesario el conocimiento de los campos de periodoncia y ortodoncia, junto con
una estrecha cooperacion entre los médicos, amplian el espectro de las opciones de
tratamiento disponibles en muchas circunstancias

5. El conocimiento de nuevas técnicas y la actualizacion en cuanto al estudio del
diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento, asi como el estudio multidisciplinario nos
hard conseguir en periodoncia resultados clinicos satisfactorios.

6. Cuando existe un diagnéstico integral podemos combinar diversos planes de
tratamiento para lograr un mayor éxito en el tratamiento del caso; es alli donde se logra
combinar diferentes biomecénicas para optimizar el prondstico de dientes
periodontalmente comprometidos, luego de un tratamiento periodontal previo
establecido.
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