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INTRODUCCION.

Este trabajo trata de revisar la relacién entre dos entidades de Ia
odontologia la periodoncia y la ortodoncia.

Para los pacientes con enfermedad periodontal, Ia terapia
ortodéntica puede ser utilizada para corregir o modificar factores
locales como los dientes mal alineado que dificulta la higiene,
para las fuerzas oclusales alrededor del eje o del diente, para
mejorar la arquitectura 6sea y gingival.

Los pacientes periodontalmente susceptibles que han
experimentado un cambio, migracion, extrusién, proyeccidn y
perdida dental pueden beneficiarse del movimiento dental para
corregir  los factores etiolégicos locales, malposiciones
predisponentes, ciertos defectos 6seos y bolsas periodontales. A
veces es necesario realizar cirugia mucogingival dependiendo del
estado de laencia,si no hay suficiente encia insertada,
estableciendo de esta manera un equilibrio funcional y estético
que favorezca la recuperacion de los tejidos periodontales.

En los ultimos afios la terapia ortodontica se ha empleado
conjuntamente con la terapia periodontal en pacientes adultos que
generalmente presentan la enfermedad, la cual se ve acentuada
por algun tipo de maloclusién. Aun el tratamiento ortoddntico
puede ser realizado en aquellos pacientes que presentan un
soporte periodontal disminuido y movilidad dental patolégica de
uno o varios dientes; o en paciente que has sido sometidos
anteriormente a la terapia periodontal para devolver ia salud a los
tejidos.

Los dientes pueden ser reposicionados por medio de la creacién
de fuerzas controladas sobre el diente, que es la esencia de la
ortodoncia.




CAPITULO |

CONSIDERACIONES PARA EL MOVIMIENTO ORTODONTICO
DE LA TERAPIA PERIODONTAL.

El cuidado periodontal debe ser dirigido hacia ia eliminacion de la
infeccion bacteriana y prevencién de reinfeccién. Esto involucra la
creacion  de un ambiente de mayor auto limpieza y menos
propenso a albergar bacterias patégenas. La terapia apropiada
para cada individuo depende del tipo, severidad y morfologia
creada por la enfermedad especifica, asi como la cooperacion de!
paciente es también un factor importante para el buen resultado
de ésta. Las areas accesibles para la remocién de la placa
podrian no permitir una adecuada higiene bucal en individuos
menos motivados. Independientemente de esto, la eliminacién de
la placa bacteriana es un factor importante para evitar la
enfermedad periodontal. Los objetivos de la terapia deben ser
realistas ya que las medidas de higiene bucal por si solas han
sido inefectivas en la eliminacién de |a inflamacion cuando existen
en bolsas periodontales profundas. Los estudios clinicos han
mostrado que la profilaxis a intervalos cortos y reguiares puede
prevenir la enfermedad. Desafortunadamente, un gran numero de
pacientes no siempre cumplen con los esquemas de
mantenimiento sugeridos o recomendados. Las demandas ideales
de higiene bucal pueden no ser realistas para muchos pacientes.

Los individuos menos motivados pueden ser cuidados y tratados

b2




de una manera en que puedan prevenir 0 minimizar la posibilidad
de una reinfeccién tantc como sea posible. El tratamiento debe
ser dependiendo de las demandas, necesidades y circunstancias
personales. El cuidado periodontal debe ser dirigido hacia la
eliminacién de la infecciéon bacteriana y prevencién de una nueva
reinfeccién. Se debe crear un ambiente de mayor autolimpieza
para evitar que se alberguen bacterias patdgenas. La terapia
apropiada para cada individuo depende del tipo, severidad vy
destruccidn creada por una enfermedad especifica siendo
importante e indispensable la cooperacion del paciente. (1)

 Los factores locales pueden desempefar un papel importante en
la retencion de placa y el desarrollo de la gingivitis.

Los dientes mal alineados o apifiados es uno de estos factores,
puesto que hay dificultad de conservar una higiene bucal
satisfactoria, puede conducir a la inflamacién formar crateres
interproximales profundos a causa de l|a falta de hueso

interproximal. (1,32)

1.1 DISMINUCION DEL ACUMULO DE PLACA.

Por muchos afios se ha reconocido que la placa bacteriana es el
principal factor etioldgico en el inicio y progresion de la gingivitis y
periodontitis. Los dientes apifiados suelen ser muy dificiles de
limpiar y hacen practicamente imposible la introduccién del hilo
dental y otros auxiliares de limpieza; por lo general estos se
presentan en las zonas anteriores inferiores de la boca. Los

dientes inclinados, con frecuencia en una zona edentula, crean




sitios de acumulacién de placa que son dificiles de limpiar:
ademas, abren el contacto distal creando una zona de
impactacion de alimentos. Los dientes en malposicion también
pueden crear relaciones oclusales anormales que favorecen al
trauma por oclusién. La formacién de contactos anormales con la
arcada opuesta puede iniciar el desarrollo de habitos de bruxismo.
Los dientes en linguoversién tienen superficies de contacto
agrandadas y modifican los espacios de los nichos gingivales, los
cuales alojan papilas mas pequefias y un reborde vestibular de
tejido blando. £l uso del hilo dental suele ser imposible alrededor
de estos dientes. (1)5).

Todo el equipo odontoldgico debe promover Ia higiene bucal del
paciente, motivandolo e intruyendolo en su higiene bucal la cual

beneficiara el tratamiento.(5)

1.2 MEJORAR LA FORMA GINGIVAL Y OSEA

Para mejorar la forma gingival y 6sea debemos saber que hay una
interrelacion entre la posicion de un diente, la forma de la encia y
hueso que lo rodean. Un ejemplo tipico de esto seria la inclinacion

del primer o segundo molar inferior inclinado hacia un espacio




mesial edentulo; los cuales al tener un espacio estrecho entre Ia
corona y el hueso, provocan inflamacién la cual puede
evolucionar en una bolsa periodontal. Al corregir esta inclinacion
de los dientes por medio de el tratamiento ortodéntico podemos
mejorar la forma del periodonto y asi reducir las posibilidades de

una cirugia 6sea.(43)

1.3 FACILITAR LOS REEMPLAZOS PROTESICOS.

En tratamientos protésicos la alineacién de los dientes pilares
puede resultar de gran importancia, ya que se reduce el riesgo de
sufrir lesiones pulpares en el momento de realizar la preparacion y
contorno al del diente, dandonos como resultado un ambiente

propicio para ia salud periodontal. (7)

1.4 MEJORAR LA ESTETICA:

Cuando hay malposicion dentantaria, migracién, giroversion,
extrusion, coronas clinicas reducidas de los dientes, la
arquitectura gingival se encuentra aiterada ocacionando asi
acumulo de placa dentobacteriana y por lo tanto se puede
presentar la enfermedad periodontal.

La terapia a seguir se debe determinar y se hara ya sea por
movimiento ortodéntico o quirdrgico, logrando el mejoramiento
estético y previniendo la instalacién de la- enfermedad

periodontal.




En pacientes con periodontitis avanzada y destruccion de la
Cresta o6sea en la zona de los dientes centrales, |a papila puede
estar ausente produciendo espacios poco estéticos entre los
dientes después del tratamiento ortodéntico, ya que no llegan a

tener una forma triangular interdental normal.(33)

1T5MIGRACION.

Hay dos factores importantes que desempefian una funcion en el

mantenimiento de la posicién normal de los dientes:

1) La salud y la altura normal del periodonto.

2) Las fuerzas que se ejercen sobre los dientes. Estas pueden ser
las fuerzas de oclusion o la presién de los labios, carrillos vy
lengua.

Los siguientes factores son importantes en relaciéon con las

fuerzas de oclusion:

» Morfologia del diente e inclinacion de las cuspides.

» Los contactos prematuros en el segmento posterior provocan
un desplazamiento de la mandibula hacia delante, dafiando a
los dientes anteriores que responden migrando a una posicién
donde pueden eludir las fuerzas excesivas que estan

recibiendo.

Y

Numero de dientes.

Tendencia fisiolégica hacia la migracion mesial.

Y

La naturaleza y localizacién de las relaciones del punto de

\'%

contacto, atriccion proximal incisal, oclusal y la inclinacién axial

de los dientes.




Las alteraciones en cualquiera de estos factores desencadenan
una secuencia interrelacionada de cambios en un diente Unico o

En varios, que trae como resultado migracion patoldgica. Por lo
tanto, ésta ocurre bajo condiciones que debilitan el soporte
periodontal o aumentan o modifican las fuerzas que se ejercen

sobre el diente . (7)

En la migracion a causa de la enfermedad periodontal se crea un
desequilibrio entre las fuerzas que mantienen al diente en
posicion y las fuerzas oclusales y musculares. El diente con
soporte debilitado no es apto para mantener su posicién normal
en la arcada y se aleja de la fuerza oponente, a menos que se
detenga por el contacto proximal. La fuerza que mueve a este
diente es factible que se origine por factores como los contactos
oclusales o la presion de la lengua. Es importante entender que la
anormalidad de la migracion patolégica reside en el periodonto
debilitado. La fuerza en si no necesita ser anormal. Cuando se
reduce el soporte periodontal, las fuerzas que son aceptables
para el periodonto intacto se vuelven dafinas. Como ejemplo esta
el diente con contactos proximales anormales. Estos convierten el
componente anterior de la fuerza normal en fuerza de cufia, que
mueve al diente en direccidon oclusal o incisal. La fuerza de curia
es soportada por el periodonto intacto, pero causa la extrusion del
diente si el soporte periodontal esta debilitado por la enfermedad.

Al cambiar de posicion, el diente esta sujeto a fuerzas oclusales




anormales que agravan la destruccion periodontal y ia migracion
dental.
La migracion patolégica puede continuar después de que el diente
ya no haga contacto con su antagonista. La presion de ia lengua,
del bolo alimenticio durante la masticacion y del tejido inflamatorio
cronico proliferante proporciona una fuerza.(7)
Las fuerzas no necesitan ser anormales para causar migracion si
el periodonto esta lo suficientemente debilitado. Estos cambios
ocurren en las siguientes condiciones.
En los dientes cuyo soporte se debilita por destruccion
periodontal, se menciona que la presién del tejido de granulacion
de las bolsas periodontales contribuyen a la migracion patologica.
(7)
Selwyn en 1973 realizo un estudio sobre migracion patolégica;
Examindé 30 pacientes, de quienes la mayor queja fue el
movimiento de los incisivos centrales superiores. El
desplazamiento  dental fue observado visualmente vy
. radiograficamente, 45 pacientes con enfermedad periodontal pero
sin migracion patoldgica fueron usados como grupo control.
Especificamente fueron 3 los objetivos del estudio:
1) La estimacion de la prevalecia de la migracion patologica
en los dientes anteriores en pacientes con periodontitis
moderada a severa.
2) Determinar si la pérdida de insercion fue mas grande en
el desplazamiento de los dientes.

3) Estudio las causas de la migracion patoldgica. (8)




El examen visual consistié en el registro del overbite, morfologia
labial y la habitual postura de los tejidos blandos. EI examen
radiografico consistid en una radiografia lateral de craneo,
periapicales o una ortopantomografia. Selwyn notd una
prevalencia alta de clase Il esquelética en pacientes con gran
perdida de hueso y migracion de los incisivos. Se encontrd una
mayor perdida de hueso en pacientes con migracion patolégica
que los del grupo control. Por las observaciones clinicas
publicadas en este estudio de Sewyn se establecié que el mayor
factor en la etiologia de [a migracién patoidgica es la destruccién
de las estructuras de soporte.

Towfighi y col. En 1997 investigaron ia prevalencia, etiologia y la
naturaleza de la migracidn patolégica de los dientes anteriores. La
prevalencia de la migracion patoldégica se estudio en 343
pacientes que buscaron tratamiento en The Postdoctoral
Periodontal Clinic at the University of Texas Health Science
Center in San Antonio.

Los pacientes fueron examinados consecutivamente por la
presencia o ausencia de desplazamiento dental con periodontitis
de moderada a severa. El diagnéstico de la migracién patolégica
se realizd sobre las manifestaciones del paciente de migracion
dental en los Gltimos 5 afios. La evidencia clinica de la migracion
patologica fue verificada en la boca del paciente.

El diagnéstico de periodontitis severa a moderada se baso en la

perdida de hueso y sondeo de la profundidad de la bolsa. Los




tipos de migracién patoldgica registrados fueron: formacién de
diastemas, vestibularizacién, extrusion y espacios edéntulos.

Los resultados indicaron que la migracién patolégica en los 343
paciente con periodontitis de moderada a severa fue de 30 (+/-)
2.5%.(8)

|1.6 MALPOSICION DENTARIA.

Los factores etiologicos que causan la malposicion de los dientes
pueden ser hereditarios, o congénitos, pero generaimente son
factores locales. Los casos de maloclusiones severas maloclusién
suelen tener una etiologia hereditaria y exigen de tratamiento

ortodontico.

Tanto el periodoncista como el dentista de practica general no
deben intentar ningun tratamiento en caso de maloclusidones
severas siendo estrictamente necesario ser tratados por el

ortodoncista.(33)




Un estudio realizado por Griffiths demostré mayor acumulacion de

placa en dientes con malposicién en comparacién con los dientes
bien alineados. (1,33)




1.7 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES:

El tratamiento ortodéntico no es considerado como la solucién
definitiva de la periodontitis pero si uno de los medios mas
disponibles para mejorar los factores locales ambientales a trevés
del movimiento dental que puede ser usado para modificar el sitio
especifico en donde existe un progreso de la enfermedad
periodontal.

Los pacientes periodontalmente susceptibles que han
experimentado un cambio, migracién, extrusién, proyeccién o
perdida dental pueden beneficiarse por medio del movimiento
dental corrigiendo los factores etiolégicos locales, como
malposiciones, ciertos defectos dseos y bolsas periodontales, en
los problemas oclusales se requiere de la reposicion de los
dientes para establecer una buena oclusion y asi eliminar
interferencias, restableciendo la guia incisiva y corrigiendo la
pérdida de la dimensién vertical. Los objetivos del tratamiento
deben ser claramente delineados y preestablecidos antes de
utilizar cuaiquier dispositivo © aparato ortodéntico. Las
indicaciones y contraindicaciones mas comunes se enlistan en la
siguiente tabla.(1)(30)




INDICACIONES:

1.

o o

Topografia gingival adversa, proximidad
radicular, espacio de tronera, contactos

abiertos, falta de paralelismo, mala
distribucion de los pilares.
Dientes anteriores brillantes,

incompetencia labial, falta de guia incisal.
Discrepancia de la oclusion previniendo el
desgaste selectivo para la estabilidad y
distribucion de ia fuerza.

Curva de Spee grave y un esquema
oclusal cerrado con traumatismo oclusal o
necesidades restaurativas.

Inclinacion severa los dientes.
Traumatismo oclusal con seudo-Clase I
con mordida cruzada anterior, mordida

CONTRAINDICACIONES.
1. Falta de control inflamatoric previo
a, o falta de mantenimiento de la

salud periodontal durante el
movimiento dentario.

2. Falta de control oclusal
(traumatismo  oclusal, habitos

parafuncionales) en individuos
susceptibles periodontalmente.
3. Raices cortas o resorcion radicular

idiopatica.
4. Incapacidad de retener los dientes
individuales después del

movimiento © de asegurar un
tratamiento restaurador en casos
de mutilacién displacias
esqueletales graves o problemas
de habitos musculares.

10.

cruzada posterior, contactos
prematuros en relacion céntrica.

Mejoramiento de defectos gingivales y
0seos, proporcion coronalrai< pobre,
hueso interdentaric desnivelado.
Mordidas profundas anteriores vy
traumatismo oclusal con falta de guia
incisal anterior.

Mordidas  abiertas  anteriores vy
traumatismo oclusal con falta de guia
incisal anterior.

Traumatismo oclusal
excesivo/movilidad excesiva, espasmo
muscular, Discrepancia grave entre Ia
maxima posicién intercuspidea (IC) y
la relaciéon céntrica (RC).
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Para pacientes con enfermedad avanzada y gran numero de
bolsas profundas la cirugia ¢sea (ostectomia) puede estar
contraindicada. La erupcién de un diente puede reducir la
profundidad de las bolsas, proporcionando asi una mejor
topografia 6sea y gingival fisiolégica, de esta manera se preserva
una mayor cantidad de tejido de insercién, para mantener el
diente por largo plazo.

Antes de una prétesis o de un procedimiento de restauracion, el
movimiento dental puede permitir una adecuada preparacién
llevando a los dientes a una posicién paralela, creando espacios
para pénticos, mejorarando la relacion corona-raiz, corrigiendo
defectos 6seos y mucogingivales, estableciendo una buen
refacion oclusal y proporcionado espacios adecuados para
obtener una mejor distribucion de los dientes.Losdientes que tiene
probles de bifurcacidén se deben considerar con un prondstico
pobre o reservado.

Una vez que los dientes han sido alineados, el tejido muestra una
menor tendencia de sangrado al sondeo suave, pueden requerir
de un raspado y alisado radicular o curetaje, para controlar y
prevenir la enfermedad periodontal.

El alineamiento de los dientes mejora la topografia ¢sea y del
tejido blando.

Se ha reportado que la erupcion forzada reduce defectos 6seos
pudiendo ayudar en el manejo de dientes fracturados. Para

pacientes que han perdido hueso en dientes individuales, la




corona clinica puede reducirse desgastandolas mecanicamente
proporcionando una relacién corona-raiz mas favorable
(quedando la misma cantidad de hueso en la raiz clinica). (10)

Un estudio reciente ha mostrado que la altura de hueso alveolar
estaba reducido en un hombre joven de 19 arfios de edad , en
regiones donde existié severa maloclusién (8mm de separacion)
comparada con las regiones correspondientes en hombres sanos
con oclusién cercana a lo ideal.(1,11)

El movimiento dental puede ser necesario para permitir |a
correccidén de los problemas oclusales. Los pacientes con
mordidas anteriores abiertas, maloclusiones severas Clase II,
division | tienen una  inefectiva guia incisiva permitiendo
interferencias de dientes cruzados y fuerzas excesivas.

La correccion de las discrepancias entre la relacién céntrica y las
interferencias de la posicion intercuspidea lateral pueden requerir
del movimiento dental obtener una buena oclusién y volver a

ganar una buena guia incisiva. (11)

Se piensa que los clinicos han usado al movimiento dental para
ayudar a estabilizar la oclusidn y el desgaste selectivo para
reducir el trauma y la movilidad; no todos los estudios han sido
capaces de relacionar la maloclusion con la enfermedad
periodontal. Tambien se han mostrado renuentes ha aceptar que
la oclusidon tiene alguna relacidn con la patdégenia de las
enfermedades periodontales. Esto puede ser debido a la habilidad

limitada para corregir o haber corregido ciertos tipos de mal




oclusion. Por ejemplo, el desgaste selectivo (la forma mas
frecuente de terapia oclusal periodontal) es una técnica definitiva
que puede ser usada en el patron esquelético Clase | con una
denticion intacta, es suficiente el esmalte presente para llevar a
cabo este procedimiento de desgaste selectivo.

El tratamiento ortodédntico completo 0 movimiento dental limitado
puede ser de gran ayuda para prevenir o interceptar la progresion

de la enfermedad periodontal.




CAPITULO Il

PRINCIPIOS BIOMECANICOS

Son de suma importancia en la ortodoncia del adulto. Por lo tanto,
la fuerza ortoddntica aplicada en adultos debe ser ligera. Estas
fuerzas ligeras producirdn el movimiento dentario deseado vy
evitaran un dafio posterior a los tejidos. Si la fuerza es bastante
fuerte como para exceder la presién sanguinea capilar en el
ligamento periodontal, se produce una isquemia local seguida por
alteraciones degenerativas en el ligamento, (hialinizacién) Es
preferible que la fuerza aplicada en el adulto sea del tipo
continuas. En tanto que la fuerza continua actua por periodos mas
prolongados, la fuerza continua es una duracion
comparativamente mas corta (hasta unas pocas semanas). Al
disminuir rapidamente la magnitud de la fuerza, e! tejido se
reorganiza apropiadamente antes de la reactivacion de los
elementos activos. De este modo, si se forma una zona
hialinizada en tanto sera rapidamente eliminada. También hay
menos riesgos de reabsorcion radicular y lesion pulpar cuando se

usan fuerzas continuas.

En la etapa inicial del tratamiento ortodoéntico en adultos se
recomienda una fuerza continua de 20-30 g. En los movimientos
de rotacién 50-80 g. En los movimientos generales, lo que

corresponde a una distancia de movimiento de 0,5-1 mm (por




mes), dependiendo del grado de pérdida dsea marginal y la
cantidad de hueso alveclar remanente. Clinicamente, se distingue
una fuerza ortodéntica apropiada por el hecho de que los dientes
tratados estan sensibles no por mas de | 0 2 dias después de la
reactivacion.

Los dientes con tratamiento de conductos o traumatizados con
aspecto radiografico normal podran ser movidos ortoddnticamente
siempre que se utilicen fuerzas ininterrumpidas ligeras. La
seleccion del anclaje apropiado para el movimiento ortoddntico
puede presentar problemas mayores en adultos, en especial en
los edéntulos parciales y en aqueilos con cantidades reducidas de
hueso alveolar. Se recomiendan barras palatinas para estabilizar

molares y premolares. (15)

2.1 REACCION DEL DIENTE Y LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES
ANTE UNA FUERZA APLICADA.

Organo dental: La aplicacion de presién constante a la corona de
un diente provocara un cambio de posicion si la fuerza aplicada
es de duracidn e intensidad suficientes siempre y cuando no esté
obstaculizando por la oclusién o por otro diente. Sandstedt
demostro esto histologicamente por primera vez en 1901(21).
Por ejemplo, la presién lingual sobre la superficie labial de un
incisivo hace que este se desplace en sentido lingual si hay
espacio y si el diente opuesto no hace presién sobre su aspecto

lingual. Este movimiento es primordialmente de inclinacién,




salvo que se utilicen aparatos especiales para lograr un
movimiento en cuerpo del diente.

Se ha afirmado que variaciones en la intensidad de la fuerza
cambian el eje de rotacion. Oppenheim afirmé que si estas eran
suficientemente ligeras, el eje de rotacion se localiza en el apice
o cerca del mismo. Las fuerzas excesivas desplazan el eje de
rotacién hacia arriba, en direccién de la corona. Si la fuerza se
aplica cerca del margen incisal, el eje de rotacidon puede,
aproximarse a la cresta lingual, desplazando al apice hacia labial
. Sicher sefiala que el eje se encuentra cerca del &pice para
movimientos funcionales, los que son confirmados por la entrada
de vasos y nervios en este punto.

Esto no toma en consideracion la reaccidn biclogica a diferentes
magnitudes de fuerza, el efecto hidraulico, el intento de la
naturaleza para proteger “el cordén umbilical” de las estructuras
en el apice. Sin embargo, sefialé que los dientes unirradiculares
experimentan menor presidén en el apice, debido a su
configuracién. Parece, por lo tanto, que existen dos ejes de
rotacion: el eje mecanico, basado en las leyes de la fisica, y el
eje biologico, basado en la reaccidén tisular, presiones
hidraulicas, actividad tisular y mecanismos de proteccion. El
primero se ha confirmado por experimentos fisicos precisos
utiizando modelos figurados; el segundo mediante estudios
histolégicos sobre la reaccidn real osteoblastica y osteoclastica

a las presiones aplicadas.(15)




El paquete vascuionervioso: Las fuerzas leves pueden causar
hiperemia en el tejido pulpar. Los pacientes en ocasiones
presentan sensibilidad a los cambios térmicos y pulpitis después
de ajustar los aparatos ortodonticos. Si la presiéon es fuerte,
puede presentarse degeneracién parcial o total de la pulpa, y el
diente se obscurecera debido a |la hemorragia y a la necrosis.
Los experimentos indican que durante el tratamiento ortodontico
existe menor sensibilidad a las pruebas eléctricas de vitalidad
pulpar . La reaccidén puipar se normaliza después de haber

terminado el tratamiento ortodéntico.

El cemento: La superficie de la raiz generalmente posee una
capa cementoide organica acelular sobre el cemento . Al aplicar
presiones ortoddnticas, esta capa cementoide protectora se
puede ser perforada formando &areas semilunares de resorcion
en el cemento . Si las fuerzas empleadas son intermitentes o si
el tratamiento ha sido terminado, los cementoblastos rellenan
estas zonas, pero el cemento nunca presenta el mismo aspecto

microscopico de la estructura original.

Dentina: Con grandes presiones , la solucién de continuidad de
la capa cementoide y la resorcién del cemento van seguidas por
resorcién de la dentina en algunos casos.

Si el dano a la dentina es solo una zona socavada bajo el
cemento, los cementoblastos penetran a la depresidén y reparan

el dafio a la dentina con una substancia parecida al cemento.




El esmalte: En el esmalte no se observan cambios tisulares

como resultado del movimiento dentario por si mismo.

La modificacion en la estructura del hueso alveolar, para que

pueda continuar el desplazamiento dental, depende las

caracteristicas del hueso alveolar, de la actividad fisiologica de
los tejidos que rodean al diente y de la aplicacién de la fuerza.

a) En cuando a las caracteristicas del hueso, debemos
recordar que en el adulto el hueso alveolar presenta diferente
densidad; el hueso es mas esponjoso en el area apical, las
areas marginal y media presentan un hueso denso con
escasos espacios vasculares; es agui donde se localiza la
mayoria de los cambios inducidos por las fuerzas
ortodénticas. Cuando la densidad es menor y existe una
mayor vascularizacion la resorcion osea es mas facil; el
hueso alveolar compacto tiene escasos espacios medulares
y la reaccidon es mas tardia, aun cuando se use la misma
intensidad de fuerza. Es importante recordar que en la
denticidon adulta la lamina alveolar vestibular y lingual son de
hueso denso y las paredes mesial vy distal son de hueso
esponjoso y vascularizado, esto explica el porque es mas
facil realizar un desplazamiento en direccidon mesio-distal que
vestibulo-lingual(15).

b) En lo que respecta a la actividad fisiolégica, la capacidad de

reorganizacion de las fibras colagenas depende del equilibrio
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hormonal, la edad y la salud del paciente, que determinan la
rapidez de la proliferacién tisuiar y la diferenciacion celular.

c) En la aplicacién de la fuerza, si se aplican fuerzas ligeras
pero continuas se producira un desplazamiento relativamente
grande del diente siguiendo a los cambios tisulares de la
zona margina, si las fuerzas aplicadas son intensas el
movimiento dental es mas lento debido a que se debe
esperar la remocion del tejido hialinizado para que se pueda
efectuar el desplazamiento. (42)

El desplazamiento del diente a través del hueso se debe al
proceso de resorcién el cual comienza entre las 12 y 40
horas siguientes a la aplicacion de la fuerza. En el lado de
presion se inicia la proliferacion de éstas células existen otras
células vasculares y cantidades elevadas de prostaglandinas
que inducen la resorcidon osea. (43)

La resorcion dsea se presenta en dos formas:

1) Por resorcién directa también llamada frontal.

2) Resorcién indirecta o hialinizacion.

La resorcion ésea directa se presenta en el lado de presién como
reaccion inicial a la aplicacion de la fuerza ortodéntica ligera e
implica la formacién de osteoclastos directamente a lo largo de Ia
superficie del hueso que corresponde al sitio donde se encuentran
comprimidas las fibras y en donde se reduce la circulacion
sanguinea, sin que se interrumpa de manera total la irrigacion de

la zona. (44)
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El estrechamiento de los vasos produce un microaneurisma por la
estenosis y dilatacién de las venas, lo que provoca ia salida de
moléculas de oxigeno que se situan entre las espiculas del hueso
alveolar creando un medio favorable para el mecanismo de
resorcidn . directa. La resorcion directa en los individuos jovenes
inicia a las 12 horas después de haber apiicado la fuerza y se
detiene después de las 40 horas. El ancho del ligamento
periodontal aumenta debido a una actividad celular muy elevada
y a la proliferacion de estructuras vasculares; gracias a la
abundante irrigacion la resorcion y la reconstrucciéon son rapidas.
En cambio, en el lado de tensién el aumento celular se produce
entre las 30 y 40 horas siguientes a al aplicacion de la fuerza; a
medida que ocurre el estiramiento, un nuevo material
mineralizado es depositado alrededor de las fibras que se
encuentran en estrecha relacion con el hueso alveolar, toda la
pared osea en el lado de tensidon es cubierta por una capa
osteoide. (42) sin embargo, cuando se aplica una fuerza
demasiado intensa se presiona tanto el diente contra la pared del
hueso alveolar, que la actividad vital en la membrana periodontal
se paraliza, se bloquea la circulacion sanguinea y en
consecuencia la membrana periodontal responde con
degeneracion local y necrosis. A esta respuesta se le denomina
hialinizacién; es un fendmeno casi inevitable durante el
desplazamiento ortodéntico por lo que debe describirse

detalladamente éste fendmeno bicldgico. (42)




La hialinizacion se define como | degeneracion de membrana
periodontal producida por la compresion; se caracteriza por la lisis
celular con desaparicion de los capilares, formando una masa de
aspecto vidrioso o hialino; este proceso depende de la morfologia
de la zona comprimida, la magnitud de |a fuerza sobre el diente y
de |la duracién de ésta fuerza.

Los cambios en el tejido periodontal durante el proceso de
hialinizacién se presentan en 3 fases:

1) Degeneracion tisular.

2) Eliminacién del tejido dafado.

- 3) Reconstruccion del tejido de soporte.

Una vez que se haya realizado la reparacion de! ligamento
periodontal se lleva a cabo la aposicion osea que habra de
compensar la cantidad de tejido éseo reabsorbido e impide que el
diente que se ha desplazado en el hueso experimente una
regresion, debido a que el tejido 6seo nuevo fija el diente en su
nueva posicion.

La aposicién dsea es provocada por la tension de las fibras y el
hueso, que actua como estimulo para la formacién de nuevas
capas de tejido 6seo. La aposicion es considerada como un
mecanismo biologico que trata de mantener el espesor del hueso
gue soporta al diente; ésta aposicion se produce en el lado de
tensidén en varias etapas:

1. Al aplicar una tensién las fibras colagenas del ligamento

periodontal se separan del hueso.




2. Latension ligamentosa estimula la actividad osteoblastica y se
produce la formacién de un tejido osteoide que se encuentra
presente de 9 a 10 dias, el tejido osteoide, es un tejido poco
reabsorbible y evita la recidiva al cesar la actividad de la fuerza
ortodéntica.

3. Posterior a la formacion de osteocide se inicia la calcificacion
del tejido, por el depdsito de sales minerales y la matriz
osteoide se transforma en hueso.

4. Una vez formado el hueso se lleva a cabo la reconstruccion
del tejido fibrilar y el diente vuelve a tener un buen soporte
periodontal.

El desplazamiento dental se efectian, y los tejidos que sufrieron

los cambios, posteriormenté vuelven a su equilibrio al eliminar las

fuerzas de ortodoncia, sin embargo, si la fuerza se reactiva la
pared del hueso alveolar hacia la que el diente es desplazado

probablemente va a sufrir resorcién ésea directa. (27)

El ligamento periodontal esta integrado por dos componentes muy
importantes:

Primero encontramos el fluido tisular pericdontal constituido por
glcosaminoglucanos, sales y agua. Una de sus funciones es la de
actuar como primer amortiguador duranie la aplicacién de las
fuerzas ortodonticas para impedir que se produzca el
desplazamiento dental, éstas fuerzas son trasmitidas vy
distribuidas a todo el espacio periodontal, la reduccidn de éste

espacio por {a aplicacién de las fuerzas compresivas hace que el




fluido tisular sea exprimido fuera de este espacio. Si la intensidad
de la fuerza logra vencer el primer amortiguador entra en funcion
el mecanismo fibrilar el cual estd formado principalmente por
fioras colagenas que actian como resorte, ademas sujetan al
diente y amortiguan las fuerzas aplicadas. En la de presion, se
disminuye el espacio periodontal, por la compresidon de las fibras,
generando la vasoconstriccion es ésta zona, que activa el proceso
de recambio fibrilar en el lado contrarioc o lado de tensién, en
donde se observa un ensanchamiento del espacio periodontal y
un estiramiento excesivo de las fibras, las cuales al romperse
permiten el desplazamiento dental inicial y activa el sistema de
regeneracion fibrilar. (27)

El desplazamiento inicial se produce al desplazarse el diente y
ocupar el espacio que se genera por la compresion de las fibras:
para que se pueda continuar el desplazamiento es necesario que

el hueso alveolar sea modificado.




CAPITULO lll
MOVIMIENTO ORTODONTICO EN PACIENTES
PERIODONTALMENTE COMPROMETIDOS.

Como se menciond anteriormente los movimientos ortoddnticos
realizados en pacientes con tejidos periodontalmente sanos y con
eficiente control de placa, producen cambios tisulares reversibles.
Sin embargo, en los ultimos afios se ha hecho importante el
empleo de un tratamiento ortoddntico en pacientes adultos que
han sido sometidos a terapia periodontal previa para devolver la
salud a los tejidos, aun cuando la altura de los tejidos de soporte
se hallan reducido. La terapia ortoddéntica puede realizarce
conjuntamente con la terapia periodontal para poder rehabilitar de
manera integral al paciente.

Debemos recordar que la enfermedad periodontal es ocasionada
por las bacterias que se localizan en la placa dentobacteriana
supragingival que se acumula alrededor de los dientes, sabemos
que existen factores que precipitan la acumulacién y retencidon de
esta placa, como son la presencia de restauraciones con
margenes desbordantes, prétesis mal ajustadas y malposiciones
dentarias que desencadenan la enfermedad periodontal (18).
Griffiths y Addy en 1981, realizaron estudios que muestran una
mayor acumulacién de placa en dientes con mala posicion
comparada con los dientes bien alineados; sin embargo, en
cuanto a la presencia de malposiciones debemos considerar que

si éstas intervienen en el desarrollo de la enfermedad periodontal;




esta puede provocar la migraciéon patolégica de los dientes
originando una malposicion.

La fibrosis gingival puede provocar el desplazamiento de los
dientes, debido al estado severo con un aumento de tejido
fibroso, creando diastemas entre dos o mas dientes, incluso el
desplazamiento puede ser de tal magnitud que ocasionara la
protusion de los incisivos superiores, la rotacion de los premolares
y molares generando una disminucion en la altura de la mordida,
produciendo una oclusion traumatica para los tejidos
periodontales. Cuando el paciente presenta periodontitis, la
perdida 6sea es la responsable de la movilidad dentaria en
diferentes grados y de los desplazamientos patologicos que hacen
mas compleja y severa la enfermedad periodontal.

Para realizar la terapia ortodéntica en un paciente que esta o fue
tratado periodontalmente, debemos tener en mente que Ia
periodontitis durante el movimiento ortodéntico puede preentarse
nuevamente.

Clinicamente la presencia de la enfermedad se observa como
sangrado al sondeo, movilidad dentaria, tejido blando muy
delgado y supuracién, el color de los tejidos no es una indicacion
muy confiable de la actividad de la enfermedad, el color
unicamente indica que la inflamacion gingival se extiende desde
la encia marginal a la unién mucogingival. En muchas ocasiones
el tejido es mas fibroso y puede aparentar un color normal; si se

encuentran presentes estos signos, se debe detener fa accion de




las fuerzas ortoddnticas e iniciar la terapia periodontal para evitar
que aumente la destruccién ésea (19).

En los pacientes adultos que presentan raices cortas en varios
dientes y presencia de enfermedad periodontal, nos hace pensar
que hubo resorcion radicular, esta resorcién radicular y la pérdida
o0sea marginal puede evitarse si la inflamacién es controlada a
traves del tratamiento. (20).

La condicion de los tejidos periodontales debe ser valorada
durante el tratamiento ortoddntico y en caso necesario debe
detenerse la apiicacion de las fuerzas, eliminando los aparatos
para iniciar la terapia periodontal; después de la preparacion de
las superficies radiculares y la reduccién de la inflamacién se
puede continuar el tratamiento ortodéntico. Si se realiza el
tratamiento ortoddntico en presencia de inflamacidon no
controlada, se provoca una pérdida rapida de la insercidén vy
clinicamente los dientes pueden presentar una movilidad de
segundo o tercer grado.

Fornicola en 1972, sefalé que las bandas mal adaptadas en
pacientes de higiene bucal pobre, pueden originar la instalacién
de un proceso patoldgico(21).

En este mismo afo, Ainamo menciona que sin una higiene oral
rigurosa, las maloclusiones dentarias para la mayoria de la gente
actuarian como un factor agravante en el proceso de deterioro
periodontal.

La gingivitis crénica en un estado avanzado,incluye la extendion

del proceso inflamatorio al hueso contiguo lo cual ocasionara



subsecuentemente resorcion osea. De acuerdo a los reportes de
Stahl, la etapa inicial de la destruccion ésea es mayor mientras el
estado patolégico periodontal es mas avanzado formando un
defecto en la cresta interdental.

Durante el tratamiento ortodéntico es muy importante que el
ortodoncista instruya a su paciente sobre la higiene bucal que
debera efectuar, y mantener una evaluacion constante del estado
gingival a lo largo del tratamiento, para impedir que se establezca
cualquier tipo de lesion periodontal.

En los casos en que los pacientes presentan una enfermedad
periodontal como: gingivitis ~ cronica, periodontitis  juvenil,
periodontitis adulta o periodontitis refractaria, es necesario hacer
todo lo posible por realizar la terapia periodontal antes del
tratamiento ortodontico. (21)

En algunos casos €s necesario realizar el desplazamiento dental
conjuntamente con la terapia periodontal y lograr de esta manera
una rehabilitacion funcional de los tejidos de soporte.

Polson y Reed en 1984, consideraron el efecto a largo plazo del
tratamiento ortodéntico cuando se reportan cambios en el nivel de
hueso de la cresta alveolar durante el movimiento dental, estos
estudios reportaron que no hubo diferencia en los niveles de
hueso en la cresta alveolar entre un grupo que llevo tratamiento
ortodéntico y otro que no lo levo. (17)

El desarrolio de la enfermedad periodontal destructiva puede

dar como resulitado la formacion de defectos del hueso verticales,




infradseos con tejido conectivo inflamado y epitelio dentogingival
localizado apicalmente a la cresta del hueso alveolar. Ademas las
Los defectos infradseos pueden ser creados por los movimientos
de intrusion de los dientes que pueden albergar la placa
dentobacteriana. Estos experimentos se realizarén en monos
donde no mostraron perdida adicional de la unién de tejido
conectivo cuando se agregd trauma por tensiéon en sitios de
enfermedad periodontal.

La enfermedad periodontal destructiva puede dar como resultado
la formacién de defectos infradseos, defectos de hueso verticales
y con epitelio extendiéndose de manera apical a la cresta de!
hueso alveolar. Se ha demostrado que después de ciertos
procedimientos terapéuticos es posible obtener la reparacion de
estos defectos; sin embargo, el nivel de la union de tejido
conectivo se mantiene sin alteracién. En consecuencia después
el epitelio se extiende a su nivel de pre-tratamiento sobre la
superficie de raiz. Los defectos periodontales infradseos pueden
ser también eliminados moviendo ortodénticamente el diente
involucradose al defecto o6seo. Se sugirid que un nivel mas
coronal de la unién del tejido conectivo puede ser resultado de
este tipo de movimiento. Por lo tanto tenemos que el movimiento
dental dentro del defecto infradseos da como resultado la
regeneracion del hueso, junto con un incremento en la cantidad
epitelio de wunién, todo indica que es posible mover
ortoddnticamente un diente con tejidos periodontales reducidos

pero sanos, sin detrimento sobre el nivel de unién periodontal. (6)
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Se ha propuesto que la inflamacion y el trauma por oclusion,
pueden actuar como factores co-destructivos que aceleran la de la
periodontitis y dan como resultado defectos infradseas y defectos
verticales. Un estudio mas reciente ha proporcionado resultados
controvertidos. Investigaciones en perros sabuesos y monos
han reportado diferencias de hallazgos con respecto a la pérdida
de union del tejido conectivo. El estudio realizado en monos el
trauma parecid no incrementar la pérdida de union del tejido
conectivo, contrastando con la acelerada pérdida de unién
'reportada por el modelo de perros. Las razones para los
diferentes hallazgos varian en funcion del nivel de tejido
conectivo, ya que se uti[izafon diferentes modelos de animales, y
diferentes métodos de induccidén de la periodontitis marginal
experimental por medio de fuerzas de tension. Y también se
enfatiza que el trauma mas periodontitis incrementa la cantidad de

pérdida de hueso alveolar.

3.1 DEFECTO OSEO CON MOVIMIENTO EN CUERPO DE UN
DIENTE.

Se ha sugerido que el movimiento dentro de defectos intradseos
puede dar como resuitado la cicatrizacion y regeneracién del
aparato de insercion . En resumen, los periodoncistas ha creido
gue, en presencia de una amplio defecto oseo adyacente al
diente, si el diente fue movido para tratar de estrechar el defecto,

puede ser posible una mejor cicatrizacidén potencial. Polson




realizd, un estudio mostrando que si los defectos infradseos son
creados en area del incisivo inferior del mono rhesus (teniendo un
buen control de placa ) y si el diente es movido dentro y a través
del defecto original, se crea una larga unién epitelial en las raices,
sin una nueva insercion. Los resultados, sin embargo, indican que
aun el movimiento dentro de los defectos periodontales infradseos
no da como resultado la regeneracién de la inserciéon, sin una
pérdida de tejido conectivo futura.

Wenhstrom realizd otro estudio en cuatro sabuesos encontré que
los defectos angulares fueron creados y esto permitié que la placa
se acumulara. Los dientes fueron trasladados dentro de cavidades
infradseas inflamadas y ocurrié una pérdida adicional de insercion
en los dientes movidos en las cavidades infradseas. Se concluyo
que el movimiento en cuerpo del diente puede incrementar la
velocidad y destruccion de la union de tejido conectivo en las
cavidades infradseas de dientes inflamados.

En la Universidad de Pennsylvania, se realizé un estudi en el que
los d|entes se movieron dentro de los defectos dseos a un lado
de la arcada y el otro lado sirvio de control. Las radiografias
revelaron que la pérdida de insercion ocurrié en donde el diente
habia sido movido dentro de un defecto en un area edéntula. Es
posible mover el diente lejos de un defecto, y con una erupcion
suficiente, eliminar o reducir un defecto &seo, Yy esto es
usualmente el tratamiento de eleccion para mejorar la arquitectura

oOsea.
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Stepovich, hizé un estudio para involucrar los espacios edéntulos
en la mandibula, este se realizé en un grupo de pacientes de 11 a
17 afos de edad, y comparados con un grupo de pacientes de 12
y 46 afos de edad. Los resultados indicaron que los adultos de
mayor edad tuvieron una mayor ‘pérdida de hueso en la cresta y
mayor resorcion de la raiz, que el grupo de pacientes mas

jovenes. (1)
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CAPITULO IV
FACTORES DE RIESGO

Los resultados exitosos a corto y largo plazo del tratamiento
ortoddntico son influenciados por el estado periodontal del
paciente antes, durante y después de la terapia ortoddntica activa.
El prondstico a largo plazo de una denticién natural depende
'significativamente de las respuestas Optimas y resistencia
sistémica ¢ predisposicién del paciente a diferentes formas
clinicas de enfermedades beriodontales. La patogenia periodontal
es un proceso de etiologia multifactorial, y todos los miembros del
equipo dental deben de conocer las formas clinicas de las

enfermedades periodontales inflamatorias. (1)

Un paciente ortoddntico puede estar en un gran riesgo de pérdida
de insercién una vez que los dientes han comenzado a moverse.
Un estudio reciente sugiere que la movilidad dental constituye o
puede constituir un factor de riesgo para la enfermedad
. periodontal, debido a un incremento de microorganismos
subgingivales especificos (22). Se han mostrado posteriormente
gque aun en presencia de dientes sanos con incremento en la
movilidad dental, hay aumento en la profundidad al sondeo que

pudiera indicar un riesgo periodontal mayor en los pacientes
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susceptibies a la enfermedad periodontal. Los signos clinicos de
inflamacion y movilidad dental deben ser reconocidos y
controlados durante el tratamiento para prevenir la pérdida
extensa de hueso. Elregistro periddico del estado periodontal por _
medio del sondeo, evaluacion microbiologica por andlisis
inmunoloégicos sondas de DNA y cultivos, asi como las
caracteristicas clinicas son Utiles en la determinacion de la
enfermedad.

Esto puede ser determinante el realizar el raspado y alisado
radicular durante el tratamiento ortodéntico asegurandonos de
que no existan reanudamiento de la enfermedad periodontal, los
estudios genéticos ofrecen un gran potencial para identificar
individuos de alto riesgo, tales como miembros de familias de
pacientes con periodontitis juvenil localizada, parientes con
anormalidades quimiotacticas, quienes son 10 veces mas
propensos a desarrollar enfermedad periodontal que la mayoria

de la familia.(1)

Los pacientes se deben evaluar individualmente para determinar
si existen factores periodontales que puedan situar a los pacientes
en un riesgo mayor al normal para el desarrollo de enfermedad
periodontal durante la terapia ortodontica. El clinico debe
identificar al paciente susceptible y desarrollar estrategias para

prevenir la perdida de insercidon y resecion gingival.




La historia clinica, médica y dental son significativas para el
tratamiento ortodéntico. El paciente que ha tenido una historia de
periodontitis previa, es mas susceptible a desarrollar la
enfermedad. Aunque es dificil predecir cuales sitios pueden
progresar de una inflamacién gingival a una periodontitis, los
pacientes con enfermedad previa son mas vulnerables a una
futura pérdida de hueso. De hecho, se ha reportado que, para los
individuos gue han mostrado una historia previa de pérdida 6sea,
la gingivitis puede ser una gran amenaza para la futura
reinstalacion de un proceso degenerativo. No se debe iniciar el
tratamiento ortodéntico en sitios con destruccion activa, y una
perscna que ha tenido enfermedad periodontal previa, debe ser
vigilada para prevenir el desarrollo de nuevos sitios activos que
puedan dar como resultado una rapida pérdida de hueso.

Otros factores de riesgo incluyen el sangrado gingival durante el
sondeo, movilidad dental y tejido gingival delgado, el tabaco y
diabetes han mostrado ser factores de riesgo para una alta
prevalencia de enfermedad periodontal.(1,23)

Otro riesgo es la periodontitis crénica, éstos candidatos no son
candidatos a ortodoncia a menos que la destruccién dsea pueda
ser detenida y mantenida en observacién durante el movimiento
dental, y si elios son tratados debidamente y monitoreados de
cerca, entonces los dientes involucrados pueden ser movidos

ortodonticamente sin mayor problema. (1,)




4.1 EFECTOS |IATROGENICOS ASOCIADOS CON EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO.

Los efectos iatrogénicos que se encuentran en un tratamiento
ortodontico pueden afectar severamente a los tejidos
periodontales estos efectos son:

a) Reabsorcion radicular.

b) Pérdida de la cresta alveolar.

' c) Recesion gingival con la subsecuente hipersensibilidad
dentaria o necrosis pulpar.

d) Fenestraciones o dehiscencias.

» La resorcidén radicular. implica la remocion de dos estructuras:

el cemento y la dentina; la resorcién puede ser reversible o
irreversible; puede haber reconstruccién por la actividad
cementoblastica 0 quedar presente la resorcién. Los dientes
generaimente presentan resistencia a la reabsorcién radicular
debido a que la raiz y el hueso estan protegidos por una
barrera de tejido duro no mineralizado, el cual no es facilmente
reabsorbido. La reabsorcion radicular se inicia cuando éstas
barreras se encuentra aiteradas, ya que existe una interaccion
entre la barrera de la superficie dentaria y la resistencia del
hueso alveolar. La reabsorcién radicular puede ser inducida por

varios factores:




1) El aumento de presién.

2) Dafio en el ligamento periodontal.

3) Aumento de irrigacién sanguinea.

4) Infecciodn.

5) Predisposicién, por la presencia de enfermedades sistémicas.
La resorcion radicular durante el tratamiento ortodéntico esta
relacionada con el dafio local del ligamento periodontal, debido a
que la presencia de zonas hialinas estimulan la absorcion désea:
los macréfagos se convierten en osteoclastos que absorben las
zona hialinas y al cemento qgue se encuentra cerca de éstas. La
 resorcién radicular da origen a la movilidad dentaria secundaria.
Schwarzkopf (1887), Ketcham (1927), Rudolph(1936), y otros
investigadores, informaron éobre lagunas de reabsorcion sobre la
superficie radicular. (46)

Clinicamente la pérdida de una parte de la raiz, ha significado una
disminucion muy importante en el soporte de las piezas dentaria e
influye en la supervivencia de la denticion.

En 1856 Bater, sugeria la presencia de factores causales de la
reabsorcion radicular tales como: trauma, infecciones vy
alteraciones metabdlicas. En cuanto al trauma se decia que era €l
factor principal. Oppenheim, observé areas de resorcion en la
migracion fisiolégica de los dientes. También la infeccidon pulpar
con reaccion apical puede implicar cierta péerdida de sustancia en

el apice dentario.
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A nivel sistémico, sindromes como el paratiroidismo o el
hipoparatiroidismo, manifiestan los primeros signos a nivel de la
raiz, la cual se encuentra reabsorbida. (46)
En 1927 Kerrchan, Phillips y Shields, en estudics por separado,
encontraron una gran relacion entre la reabsorcion radicular
presente y la terapia ortoddntica. En 1973 Vanderche, reporté que
después del tratamiento ortodéntico, la reabsorcion contintia una
vez que se han retirado los aparatos. (21)
En 1976 Siryk, realizé estudios sobre |la condicion del tejido
periodontal con raices en formacién en pacientes bajo tratamiento
ortodontico y encontré que habia desviacion en el apice radicular
y reabsorcion de la pared dental.
Segun Zachrisson (1997), la resorcidén radicular posterior al
tratamiento ortodéntico puede serde 1 a 1.5 mm.
La resorcion y la reparacién radicular ocurre durante un periodo
de 30 dias; la reparacion se debe a que los tejidos organicos
tienden a permanecer en el area reabsorbida. Las lagunas
reabsorbidas estan comunmente recubiertas de tejido fibroso en
el que se forman capas de cemento secundario sobre la superficie
radicular reabsorbida.
Existen factores de riesgo al aplicar fuerzas ortodénticas que
hacen que la raiz sea mas susceptible a la resorcidn: la intensidad
duracion y tipo de fuerza ejercida influyen en la pérdida radicular;
a) La intensidad de la fuerza parece ser el factor mas importante,
Reitan, sugiere que la hialinizacién procede a la reabsorcion de

la raiz debido a que las fuerzas intensas llegan a provocar la
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oclusion vascular en el periodonto, la magnitud de la presion
ortodéntica es el factor condicionante en la reabsorcién

radicular.

b} La duracion y ritmo de la fuerza provoca un efecto continuo de

compresion intensa, impide en el lado de presion la
reabsorcion osea de tipo directo. El que la fuerza sea
intermitente o continua, facilita o dificulta la reabsorcion 6sea,
una fuerza intensa ininterrumpida por varias semanas provoca
la reabsorcion radicular, en cambio la fuerza intermitente no

desencadena la reabsorcidon radicular.

c) El tipo de movimiento dentario es otro factor de susceptibilidad,

v

siendo los movimientos de inclinacién mas peligrosos que el
movimiento en cuerpo al girar el diente alrededor de un centro
de rotacion situado en la zona media de la raiz, el area dsea
apical y marginal reciben mas presion, en el movimiento en
masa la traslacion distribuye uniformemente la presion, por lo
tanto, el riesgo de reabsorciéon radicular es menos frecuente.
Sin embargo, la reabsorcidon puede aumentar después de un
periodo de tratamiento activo de varios meses. (27)

Los movimientos dentarios que pueden ocasionar resorcion
radicular apical:

La inclinacién prolongada especialmente en los dientes
anteriores.

Inclinacion distal de los molares, que provoca reabsorcidon de

las raices distales de los molares.




» Movimientos de traslacion en masa prolongado, en dientes
pequefios como los laterales superiores.

» Movimiento de intrusién.

» Movimientos de torque extenso, en sentido vestibular o lingual
(desplazamiento de la posicion radicular de los dientes), en los
dientes anteriores.

Otro tipo de lesién secundaria que se presenta es la pérdida de

hueso alveolar, principalmente en los adultos; en estos pacientes

se observa un descenso apical del epitelio de unién algunas
veces mayor durante el tratamiento. La pérdida o0sea se asocia
con el movimiento de inclinacién, sobre todo en sentido vestibular,
la delgada lamina que cubre a los incisivos puede absorberse
parcialmente por no adaptarse el hueso al intento de protusion

coronail del diente. La inflamacidn gingival se superpone a veces a

la pérdida 6sea y condiciona una disminucién notable de la altura

de la cresta alveolar; de ahi la importancia de la gingivitis que se

desarrolla durante el tratamiento ortodéntico. (27)(28)

» Necrosis pulpar: Excepcionalmente se ve seriamente dafiada la

pulpa debido al desplazamiento dentaric. La frecuencia de |a
pulpitis, sobre todo en adultos, traduce el trauma del paquete
vascular al mover el apice e implica signos clinicos de
hipersensibilidad o dolor que remiten espontaneamente. Los
movimientos de extrusidn son particularmente peligrosos si se
aumenta la intensidad de la fuerza; la desvitalizacion del diente

se producira por estrangulamiento del paquete vascular al




estirar las fibras periapicales, por lo que la fuerza extrusora

debe mantenerse a un nivel muy bajo. (3).
Estudios realizado por varios autores han demostrado que el
hueso alveolar en el cual se reduce la aitura por las fuerzas de
vaiveén, regeneran o se acerca a su hivel or’iginal después del cese
de las fuerzas. Nyman y Karring, reportaron que la regeneracion
Osea se reducen altamente después de la remocién quirtrgica del
hueso alveolar, y sugieren que la regeneracion ésea se producea
debido a que la resorcion 6sea inducida por la fuerza traumaticas
deja un componente de tejido blando con capacidad de formar
hueso, siempre y cuando se elimine la causa; mientras que la
eliminacién quirdrgica de hueso alveolar involucra los

componentes 0seos inorganicos y organicos.(29)
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CAPITULO V

CONSIDERACIONES MUCOGINGIVALES

Durante el movimiento dental, los tejidos periodontales deben
mantener una relacion estable alrededor del area cervical del
diente ; una cantidad adecuada de encia insertada es necesaria
para ser compatible con la salud gingival y permitir que los
aparatos ortoddnticos (funcionales u ortopédicos) cumplan con su
objetivo , sin crear pérdida 6sea vy recesion gingival. La
experiencia clinica y estudios en animales han establecido
claramente , que la inflamacién ocurre en regiones en donde hay
una ausencia de insercidon gingival , mas que en las areas que
presentan una amplia zona de encia insertada . En un estudio
reaiizado por Wennstrom y Lindhe , en perros sabuesos que
se les indujo inflamacién gingival en ausencia de encia
insertada , en dientes donde , a pesar de tener encia mas
delgada en dimensién bucolingual , que en aquella zona con una
amplia zona de encia insertada adecuadamente
histolégicamente reportaron que el infitrado de células
inflamatorias que se extendian apicalmente ( por el grado de
inflamacion ) fueron simitares . Se indico que ; cuando los dientes
son movidos labialmente y es creada tensidn en el tejido
marginal , el grosor del tejido gingival en el lado de presidon

incrementa importantemente .
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Con el movimiento dental en cuerpo por el lado labial , los
incisivos  exhibieron un desplazamiento apical del margen
gingival, pero sin pérdida de insercion de tejido conectivo
aparente y sin signos de inflamacién pero , en donde |Ia
inflamaciéon estuvo presente |, ocurrid pérdida del tejido
conectivo. Es de esperar que el movimiento dental dé como
resultado una disminucién del volumen del grosor del tejido
blando y ocurra una dehiscencia del hueso alveolar en presencia
de inflamacion , la recesién gingival es ademas un riesgo.
Todos los casos ortodédnticos tienden a la inflamacion gingival |
y el movimiento dental vestibuiar en cuerpo , puede predisponer
a una retraccién gingival ; para prevenir esto se necesitaria la

cirugia mucogingival. (26)

Se como medida proflilactica antesde llevar acabo el moviiento
denta, se ha determinado que la ausencia de encia insertada
por si sola no es una indicacién para un procedimiento
quirurgico, puesto que se ha observado que en las zonas con
minima cantidad de encia insertada no necesariamente dan

como resultado una recesion posterior .

El reporte de incidencia de recesion gingival durante |a terapia
ortoddntica varia de 1.3% a 19 % y se ha observado que los
dientes con anchos minimos de encia queratinizada, ( menos

de 2 mm ) podian contrarrestar las fuerzas ortodonticas.
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Geiger, wasserman, (1972) encontraron que cuando habia
insuficiente encia  queratinizada antes del tratamiento
ortodontico, habia agrietamiento gingival en 286 % de los
casos . Se notd correlacidn entre el movimiento dental
mandibular y la recesiéon gingival en los incisivos inferiores . Se
encontro que 1.3% de los pacientes bajo tratamiento
ortodéntico mostraron una disminucion en el ancho de la encia ,
debido a su minimo de movimiento lingual o labial de los
incisivos mandibulares; mientras que 0.69% tuvieron un
incremento en el ancho gingival queratinizado subsecuente a
la posicién lingual de los incisivos. La correcciéon ortodéntica de
la mordida cruzada anterior y una buena de la higiene bucal
provocan una mejoria en la salud periodontal . El ortodoncista
debe monitorear y examinar estas areas cuidadosamente antes
durante y después del tratamiento ortodéntico , ya que puede
estar en riesgo presentarse un incremento en la recesion
gingivai. Antes del tratamiento ortodéntico, cuando los dientes
pueden ser inadvertidamente movidos , labialmente. (14)

El injerto gingival libre es el procedimiento més versatil , el mas
ampliamente utilizado y el mas predecible para el aumento del
tejido gingival . Cuando es realizado antes de que ocurra la
retraccion gingival, es considerado como menos traumatico y
altamente predecible y puede prevenir la retraccién durante la
ortodoncia . Sin embargo , muchos periodoncistas sienten

todavia que con los pacientes jovenes es necesario una actitud
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de espera debido a que existe disponibles muchas maneras de
corregir la recesion gingival . La exposicion de la raiz parece
ser la mas progresiva en pacientes jovenes , ya que antes de
corregir es esencial prevenir . Ademas consideran que es
mejor que ésta se encuentre de mayor espesor , porque

puede contrarrestar mejor el dafio inflamatorio periodontal. (26)

El tejido delgado muestra mas recesién durante la ortodoncia si
hay una zona minima de encia insertada o tejido delgado |,
particularmente sobre ios dientes a tratar, un injerto libre aumenta
el tipo de tejido alrededor del diente , ayuda a controlar la
inflamacién; esto debe ser hecho antes de iniciar el movimiento
ortodontico. Las diferencias en el proceso alveolar deben ser
también evaluadas. No es necesariamente que un tejido esté

asociado con el soporte 6seo vestibulolingual .
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Pacientes ortodonticos con problemas mucogingivales

Determinar edad del paciente

B) Evaluar overbite/overjet
Si hay discrepancia o no?

Evaluar periodontitis
ipresente o no?

S Periodontitis Periodentitis
C) No
v 0 presente presente
Creaci6n del
espacio Evaluar: overibite/overjet

¢ Si hay discrepancia o no?

*_‘**

B) No Si
4 '
Creacion
del espacio

v

\ 2

Usualmente no es
posible tratar la
discrepancia de
overjet/overbite

antes de la cirugia

v

v

C) Consideraciones
Injertos ante del tratamiento ortodontico o aumento si ocurre la
reaccion

ser alineados

para moverlos
dentro de los
defectuosos

Periodontitis No existe
involucrando a periodontitis en
los dientes para dientes

involucrados
para moverlos en
los defectos |

6se0s

v v v

Pacientes electos
para trata antes de

Pacientes electos

para ser extraido

D) Primer premolar

la ortodoncia Resolver la
¢ * * ¢ informacion
No Recesion Ocurre la —
. Extraccidn
* recesion
Mantenimient Cirugia
antenimiento periodontal
" . iad
Tejido conectivo o apropiado

regeneracion tisular
guiada
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PACIENTES ORTODONTICOS CON PROBLEMAS
MUCOGINGIVALES.

Si se piensa llevar a un paciente a tratamiento ortodéntico
debemos considerar que puede portar problemas mucogingivales
el dentista debe estar pendiente de la relacién de llevar un
tratamiento ortodéntico y la presencia de estos y de los efectos
que estos causan.

Un diente que erupciona en una posicion con una girovercion
pronunciada y que compromete a trauma oclusal puede
erupcionar con minima encia insertada, son los dos problemas
relacionados que tienden a ocurrir frecuentemente. Ambos se
relacionan en la posicion de erupcion labializada del diente. El
entendimiento de esta relacibn es muy importante para el
planeamiento de la terapia de estos casos.

A.

La edad del paciente es importante al decidir el plan de
tratamiento a seguir: combinados o no el tratamiento ortodoénticos
con problemas mucogingivales.

B.

Si el paciente es joven y posee discrepancia overbite overjet. Esta
prohibidos los injertos gingivales libres., en incisivos inferiores
antes del tratamiento ortodontico.

C.

Si el paciente es joven no tiene discrepancia overbite y overjet y
solo problema mucogingival, el injerto gingival libre esta indicado
en estos casos.

D.

Cuando los primeros premolares estdn comprometidos
periodontalmente, la terapia ortoddntica debe ser considerada en
primer término.

E.

Si hay presencia de periodontitis en paciente adulto, el estado
potencial de anclaje del diente debe ser considerado primero si
este es bueno, se utiliza para el movimiento dental, si no se le
debe guiar primero en su regeneracién tisular para resolver el
problema éseo gingival.
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PLAN PARA EL TRATAMIENTO ORTODONTICO EN PACIENTES

Deficiente - Deficiente - Motivacién del
cooperaci6n cooperacion paciente
Establecimiento
causa -
Solo problema Sole problema . Restablecimiento de la
mucogingival mucogingival higiene oral
@) Vigilancia ,
de la Diente programado o No solo
higiene - extraccion (plan de tto. cirugia
bucal ortoddntico) mucogingival Cirugi‘a Cimgia
preventiva preventiv
Buen bucal
i Infradsep Infradse
Monitores ; . p
buen control | | > ciﬁlit;nigo > Erupeion anticipada > (B) (B)
de placa centrada ]
Monitor
Erupcién centrada
anticipada en mucosa
alveolar
Lejos d? ur..lén - Injerto
mucosgingival
En el centro
del procese
Erupcidn del alveolar .
diente Encia inflamada Moenitor. )
o destruido . Ligeramente a Posicién
Excéntrico Posicién de (-Jm-la unién = opical
a ciispide en mucogingival
. erepeidn
Encia Cirugi
involucrada—fme- ltrugla .
para arugia interceptiva
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de placa > E Adecuada  reconstructiva.
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= E Inadecuada FUE1A g pingival
reconstructiva. libre
Suficiente
encia Injerto pediculo
(- E Recesion  Cirugia adyacente Cobertura
reconstructiva Suficiente Injerto  redicular
encia gingical
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» Erupcién de| -y valuacion de )
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ASPECTOS MUCOGINGIVALES DE LOS PACIENTES
CONTROLADOS ORTODONTICAMENTE:

A).El adecuado control de placa es crucial durante el tratamiento
ortododntico, los aparatos ortodonticos son factores retenedores de
placa, requiriendo el paciente utilizar un método mas agresivo de
cepillado que asociado a la acumulacion de placa forma un factor
etiologico para la recesion gingival. La remocion de placa puede
ser condicionada por la anatomia y las condiciones
mucogingivales, un frenillo traccionante y vestibulos profundos
pueden afectar que el cepillado se realice correctamente antes del

 tratamieno ortodontico.

B )E! diente impactado a profundidad en el hueso (usualmente en
caninos superiores) puede ser guiado ortodonticamente a su
erupcion en el centro de la cresta alveolar (donde un tejido
adecuadamente queratinizado es fisiolégicamente disponible),
ello para prevenir problemas mucogingivales, un completo
estiramiento del colgajo puede ser realizado para el logro de la
insercion al diente donde es requerido; el colgajo es finalmente
reposicionado en su lugar y los cambios traccionales involucionan

submucosalmente.

C) El diente que erupcioné bucalmente involucra y destruye a la
encia, entre |la cuspide erupcionante y del diente desiduo,
consecuenta una cantidad inadecuda de encia atrapada, puede

permanecer insertada al cemento del diente deciduo esto puede
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ser aprovechado como material donante para crear una estructura

de encia para el diente permanente.

D) El sitio donador para la cirugia interceptiva de esta area (entre
la cuspide erupcionada y el diente deciduo) y

el sito receptor inmediatamente apical a la cuspide erupcionante,
el colgajo con dos pédiculos horizontales esta indicado desde el la
punta de la cuspide erupcionante al nivel de la junta mucongigival,
(MGJ). Un colgajo posicionado apicalemtente con liberatrices
verticales o un injerto libre a ta encia involucrado esta indicado en

la cuspide erupcionante apical a la MGJ.

E) Una cantidad apreciable de encia es necesario para mantener
el cepillado efectivo y prevenir la recesion en los pacientes
jovenes ortoddnticos, el riesgo de recesién es incrementado si la
encia es delgada y fina, el diente tiene que ser movido
bucalmente. En el caso que se presente una recesion la cirugia

reconstructiva esta indicada.

F) El trauma mecanico directo en la encia se puede observar en la
Clase Il divisién 2 de maloclusiones y no puede ser remitida por
los métodos de cirugia periodontal y requiere de tratamiento

ortodéntico del procedimiento mucogingival.
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CAPITULO Vi

TIPOS DE APARATOS UTILIZADOS PARA EL MOVIMIENTO
ORTODONTICO.

Los dientes pueden ser reposicionados por medio fuerzas
controladas sobre el diente por medio de aparatos ortodénticos.
Estos aparatos son implementos disefiados para presionar
contra un diente y producir un movimiento. Los dos tipos de

- aparatos, removibles y fijos, tienen numerosas variantes de cada
uno. Los aparatos removibles producen una fuente intermitente y
rotacion, mientras que los fijos proporcionan una fuerza continua,
mulitidireccional (movimiento de torque, intrusion, rotacion).
Cualquier tipo puede ser usado con éxito. Ocasionalmente, el
puente fijo del paciente o su dentadura parcial pueden ser
adaptados como aparato por medio de la adicion de resortes.
(33)

APARATOS Y MOVIMIENTO DENTARIC

1. Aparatos fijos: alineamiento inclinacion y traslacion.

Se busca la topografia gingival, proximidad radicular, espacio de tronera contactos
abiertos falta de paralelismo, mala distribuciéon de los dientes.

2. Aparatos fijos y removibles: retraccion, inclinacion torque.

Dientes anteriores, incompetencia labial, falta de guia incisal.

3. Aparatos fijos y removibles: inclinacion y traslacion.

Discrepancia de la oclusién previniendo el desgaste selectivo par la estabilidad ¥
distribucion de la fuerza.

4. Aparatos fijos: nivelacién del ptano oclusal,

Curva de Spee una oclusion muy pronunciada.
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5. Aparatos fijos enderazamiento, inclinacién.

Inclinacion severa de los dientes.

6. Aparatos fijos: retraccion, inclinacién.

Traumatismo oclusal con seudo-Clase Il con mordida cruzada anterior, mordida
cruzada posterior, contactos prematuros en relacién céntrica.

7. Aparatos fijos: erupcién inclinacién, intrusion.

Mejoramienfo de defectos gingivales y 6seos, proporcion corona/raiz pobre, hueso
interdentario desnivelado.

8. Aparatos fijos. intrusion,

Mordidas profundas anteriores y traumatismo oclusal con traumatismo gingival,
desgaste retrograda, mordidas cerradas.

9. Aparatos fijos y removibles: erupcion y retraccion.

Mordidas abiertas anteriores y traumatismo oclusal con falta de pguia incisal
anterior.

10. Aparato Hawley: para erupcion oclusal, reposo y reduccion de la hiperactividad
muscular.

Traumatismo oclusal excesivo/movilidad excesiva, espasmo muscular, discrepancia

grave entre la maxima posicion intercuspidea (IC) y la relacién céntrica (RC).

Los tipos de aparatos utilizados para realizar movimientos en

pacientes periodontalmente comprometidos son los siguientes:

1. APARATOS FIJOS:

e Aparatos fijos de arco de alambre
Arcos redondos, de canto y doble.

2.APARATOS REMOVIBLES.

e Ligadura.

e Elasticos de goma.

o Hilo nylon elastico.
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o Ligaduras de grassline.

+ lLigaduras de alambres.

6.1 APARATOS FIJOS.

La principal ventaja del aparato fijo es que proporciona un mayor
control del movimiento dentario. Debido a su fuerza constante,
puede ser acortado el tiempo de tratamiento. Los aparatos fijos
son esenciales cuando es requerido un movimiento total o un

torque radicular. (9)

Huser, Baehni y Long en 1990 Morrow en 1992, hicieron un
estudio de la microfiora en pacientes con tratamiento ortodéntico y
el criterio de seleccidén consistido en un dispositivo parcialmente
fijo con bandas en los primeros molares, brackets sobre los
incisivos a veces en los primeros premolares, caninos, los valores
en el indice de placa de los sitios evaluados mostraron un ligero
incremento después de la colocacion de bandas y se mantuvieron
significativamente mas altos que los valores iniciales. Esto
demostrd que los dispositivos ortodénticos también pueden estar
asociados con cambios en el microambiente subgingival, Al
observarse cambios en el grado de acumulacion y retencién de la
placa e inflamacién gingival después del bandeo dental,
demostraron que los regimenes preventivos pueden ser efectivos
en el mantenimiento de la salud, por tanto se debe instruir a los
pacientes con aparatos a mantener una buena higiene
bucal.(7,13)
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7.2 APARATOS REMOVIBLES:
El aparato de Hawley, el de Crozart y el retenedor de resorte son

tres aparatos basicos que se utilizan para - movimientos de
inclinacién intra-arco.
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63ANCLAJE:

Para toda accion hay una reaccion iguai y opuesta. Por tanto,
cuando se mueven los dientes, se debe utilizar una unidad de
anclaje adecuada para resistir la presién aplicada para el
movimiento dentario. La presion aplicada aun diente producira
una fuerza que podra mover otros dientes a menos que esa
fuerza sea adecuadamente resistida. Las unidades de anclaje
pueden estar ubicadas dentro de ia misma arcada
(intermaxilares), en otra arcada (intermaxilares) o extrabucales
(anclaje extrabucal). Se suelen aprovechar los dientes para el
anclaje, pero a veces se recurre al paladar y a otros sectores del
craneo. El anclaje sera clasificado segun su capacidad para
resistir el movimiento global.(18)

Existen diverso tipos de anclaje:

¢ Anclaje simple.

Anclaje estacionario.

Anclaje reciproco.

Anclaje unico.

Anclaje compuesto.(23)




CAPITULO VII
PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO ORTODONTICO

Para la planificacién del tratamiento se requieren registros
apropiados (modelos, fotografias, radiografias bucales) vy
minucioso examen clinico (incluyendo indice de placa, indice
gingival, profundidad del sondeo y nivel de insercién clinica). Se
consideraran los siguientes aspectos:

» El objetivo de la terapia relacionada con la causa y correccion

para mejorar la estética y funcion requeridas.
o La estabilidad de la denticidn; el mejor pronéstico a largo
plazo.

En cualquier caso, ya sea simples, complicados y avanzados, el
odontdlogo general podra planificar el tratamiento, pero siempre
se hara una interconsulta con el ortodoncista y el periodoncista.
El plan de tratamiento, con sus ventajas y desventajas, debe ser
explicado con detalles al paciente después de lo cual se podra
iniciar el tratamiento. (18)

Durante la terapia se requieren procedimientos ortodonticos para
modificar la posicién de los dientes. La conveniencia de realizar el
tratamiento ortoddntico depende de los siguientes factores: 1) la
gravedad del problema periodontal y la posibilidad de mejorario
por medio de |la ortodoncia, 2) el nivel del hueso remanente y 3) la
posibilidad de que los trastornos periodontales y oclusales

empeoren si no se llevan a cabo la correccion ortodontica.(2)
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Recientemente se ha sugerido que el tratamiento ortoddntico, (ya
sea, la extrusién, intrusion, inclinacién y movimientos laterales de
los dientes), pueden dar por resultado ia formacién de nuevas
inserciones. El mecanismo bioldgico por el cual pueden
producirse las reinserciones todavia no se conoce plenamente.
Existen razonles para recomendar que el clinico actiie con cautela
al utilizar fuerzas ortodénticas con la finalidad de obtener nuevas

inserciones. (12)

En estudios realizados se ha llegado a la conclusién de que:

1. Se pueden mover dientes aislados por medio de fuerzas
ortodénticas ligeras en el tejido periodontal marcadamente
reducido pero sano. ‘

2. El tejido conectivo que se regeneraba después de movimientos
ortodonticos de rotacion era incapaz de evitar la recidiva.

Los hallazgos de los estudios experimentales han sido probados
clinicamente. De esta manera, el efecto del tratamiento
ortoddntico en pacientes con enfermedad periodontal avanzada
ha sido controlado en examenes integrales a largo plazo. En base
a la experiencia obtenida de las investigaciones experimentales y
clinicas, podemos sugerir el siguiente protocolo para el
tratamiento de pacientes con periodonto reducido pero sano. (12)
Se usan fuerzas ligeras del tipo continuo. Las fuerzas se
mantienen dentro de limites biolégicos y se programan visitas de
supervision frecuentes para el examen radiografico y la

evaluacion clinica del estado periodontal.
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El aparato ortoddntico debe estar correctamente disefiado. Debe
proveer un anclaje estable sin causar irritacién tisular ya sea con
bandas, alambres, asas, espirales y elasticos - utilizados en los
aparatos fijos o con ganchos y resortes utilizados en aparatos
fijos removibles. Este aparato debe ser disefiado de manera que

permita buenas medidas de control personal de la placa.

En cada visita de reactivacion (habitualmente cada 3-4 semanas)
se deben verificar todas las bandas, pues las flojas pueden
favorecer a la acumulacion de placa y promover las caries. Por
" razones estéticas, en ortodoncia para adultos, es frecuente el uso
de “brackets” plasticos o ceramicos unidos por resinas a los

dientes.

7.1 CUIDADO PERIODONTAL Y OCLUSAL DURANTE EL
MOVIMIENTO.

La inflamacion no controlada durante el movimiento dentario en
un paciente periodontalmente susceptibles puede dar como
resultado pérdida irreversible del hueso de la cresta alveolar,
causando mas danio que beneficio al paciente. (30)

Para lograr un nivel optimo de preparacién radicular, podra ser
necesario realizar un curetaje con colgajo abierto para tener una
mejor vision. Sera necesario pedir al paciente que mantenga un
buen control de placa. Por desgracia, esto puede ser imposible de

lograr en dientes inclinados o muy apifados. Por lo tanto el




dentista debe aceptar la responsabilidad del buen control de placa
y del mantenimiento mecanico de la salud gingival en las areas
profundas de la bolsa. Esto se consigue por medio del alisado
radicular, el pulido dental y el curetaje durante todo el movimiento
dentario con la frecuencia que sea necesaria para mantener el
area libre de inflamacién. El alisado radicular y el curetaje se
deben realizar con mucho cuidado puesto que si se pierde la
adherencia epitelial por la instrumentaciéon durante este proceso |,

puede ocurrir una pérdida irreversible del hueso de la cresta.

La frecuencia de las visitas durante el movimiento dentario sera
determinada no sélo por los ajustes ortodonticos sino por la
necesidad de controlar la inflamacion de los tejidos blandos
durante la terapéutica. Podra ser necesaria una revision semanal.
La pérdida de hueso de la cresta no ocurrird durante un

tratamiento ortoddntico apropiado(30).

Es necesario prevenir el trauma oclusal para controlar la
inflamacion de los tejidos blandos durante el movimiento dentario.
Desafortunadamente, el paciente puede comenzar con bruxismo o
apretamiento dental de manera inconsciente siendo dificil saber si
lo presentaba antes de la terapia ortodéntica o lo presentd
cuando empezaron los movimientos y se desarrollo un punto
prematuro. Estos habitos parafuncionales no solo pueden hacer
mas lento el movimiento, sino gque también pueden traumatizar la

insercion. Este traumatismo puede prevenirse por medio de una



combinacién de desgaste selectivo y la desarticulacion posterior
con un plano de mordida Hawley modificado utilizado por las
noches. (30).

7.2 NORMAS PARA SELECCION DE CASOS:

Aunque las manifestaciones dentarias individuales de
maloclusiones mayores pueden en ocasione ser tratadas con
meétodos de movimientos menores, la mayor parte de los casos
con exito son aquellos con relaciones basicas relativamente
normales. En cualquier caso, debemos cumplir con cuatro
requisitos previos.

1. Debera existir suficiente espacio para mover el diente, o
debera obtenerse este espacio mediante el desgaste, la
movilizacion de dientes adyacentes o ia extraccion.

2. Debera ser posible evitar el trauma oclusal al diente durante y
después del procedimiento de movimiento. Puede utilizarse el
desgaste y las placas oclusales para reducir el trauma durante
el movimiento, salvo que se empleé ferulizacién fijja extensa
como retencién, un diente en su posicion final deberéd poseer
un equilibrio aceptable entre las fuerzas musculares que
actuan sobre el mismo o rapidamente volvera a su sitio
anterior.

3. La inclinacién axial debera ser tal que el movimiento del diente,
mediante sistemas practicos, no causara que éste se

encuentre en un angulo desfavorable con respecto a las
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fuerzas oclusales y las estructuras de soporte. En otras
palabras un diente inclinado mesialmente no debera ser
inclinado aun mas en direccion mesial. Debera ser desplazado
en cuerpo, hasta adquirir una posicion derecha.

4. Todos los factores que causen la malposicién deberan ser
susceptibles de correccion. Algunos factores etiolégicos, tales
como habitos de lengua, son dificiles de corregir, por lo que los
dientes corregidos volveran al mismo sitio salvo que pueda

controlarse el habito(5).

7.3 DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ORTODONTICOS
EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL.

El tratamiento ortodontico no empezara hasta que la inflamacién
de la encia se haya eliminado por medio del raspado alisado
radicular y correccion de otros factores irritantes. Es mas, el
paciente debe se concientizado y motivado para realizar una
buena limpieza bucal casera.
Durante el tratamiento ortodéntico, en forma periddica, el
periodontblogo debe verificar la condicidn de los tejidos eliminar
todos los irritantes y reforzar toda la higiene bucal del paciente
conforme se requiera, la frecuencia de estos examenes suele ser
cada 8 a 12 semanas. Estos controles tienen un doble fin:
1) La reduccién de |a inflamacion disminuye las oportunidades de
que las fuerzas aumentadas en los dientes se vuelvan dafinas

para los tejidos
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2) Si el paciente experimenta exacerbacién de la enfermedad
periodontal, el ortodoncista debera modificar los objetivos del
tratamiento basados en la consulta con el periodontélogo.

Una vez que la inflamacién se elimina, es posible que los
dientes cambien de posicion. El ajuste oclusal mayor y los
procedimientos, quirdrgicos se llevaran a cabo mejor después de
terminada la terapéutica ortodéntica. En cualquier caso, después
del tratamiento ortodéntico se realiza un ajuste oclusal. Los
procedimientos quirdrgicos algunos se realizan antes o después

del tratamiento ortodéntico dependiendo del problema existente.

Es obvio gque hay argumentos convincentes para la cirugia
periodontal durante las diferentes fases del tratamiento
ortodontico; por lo tanto, la secuencia de los procedimientos
periodontales y ortodonticos se determinara por medio de la

consulta estrecha entre ambos especialistas(2).
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CAPITULO VIl
TRATAMIENTO ORTODONTICO EN LA
TERAPIAPERIODONTAL.

8.1 CORRECCION DE LOS DIENTES APINADOS Y EN MAL
POSICION.

Por lo general los dientes incisivos inferiores apifiados y en mal
posicion son un problema tanto desde el punto de vista
—periodonta! como ortoddntico. La encia alrededor de los dientes
en labioversion suele insertarse apical al nivel de los dientes
adyacentes y las dehiscenciés gingivales y éseas son usuales en
los mismos. En los dientes en linguoversion, la encia labial suele
agrandarse y atrae placa irritante y restos. La correccién
ortoddntica de los dientes en malposicibn crea contornos
gingivales mas conducentes a la salud periodontal.

Un incisivo inferior se puede extraer con el objeto de corregir el
apifiamiento previniendo que la extraccidn crea un espacio
suficiente para la correcta alineacion de los dientes restantes y
durante los movimientos excursivos es posible establecer una
guia anterior adecuada. La extraccién imprudente de los incisivos
inferiores, aunque corrige el apinamiento localizado, puede
resultar en aumento en la sobremordida y crear una secueia

periodontal y estética: antes de extraer un incisivo inferior para
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eliminar el apifiamiento se recomienda consultar con el
ortodoncista.

Siempre que sea posible, es preferible o disminuir las superficies
interproximales de esmalte con el fin de crear espacio para los
dientes apifiados; sin embargo, cuando se lleva a cabo en forma
excesiva, tiene como consecuencia una proximidad radicular y
falta de un adecuado espacio gingival. Debe conservarse
suficiente espacio interradicular para permitir una instrumentacion

radicular eficiente. (2)

8.2 CORRECCION DE LOS DIENTES INCLINADOS HACIA
MESIAL.

Cuando el primer molar. permanente es extraido y no se
reemplaza se lleva a cabo una serie de sucesos; los cambios
abarcan la inclinacion mesial del segundo molar, lo que produce
una zona dificil de limpiar.

Se han propuesto una gran cantidad de métodos para enderezar
los dientes molares que se han inclinado hacia un espacio mesial
edéntuto. El denominado resorte-enderezador se puede utilizar en
conjunto con un resorte en espiral o0 un alambre de niquel titanio.
Las bolsas mesiales a los molares enderezados son menos
profundas que las mesiales a los dientes de controi que no han
sido enderezados; esto se debe a la disminucion de la altura del
tejido blando mientras que la del hueso permanece sin cambios;
la inflamacién gingival no difiere de la que estd alrededor de los

diente control.
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La presencia de otras discrepancias, como la inclinacién lingual,

necesitan un tratamiento por el ortodoncista. (2)

8.3 MOVIMIENTO PARALELO.

El movimiento paralelo significa movimiento de la corona y el
apice en la misma direccion o sea en cuerpo, demanda el uso de
una aparato fijo. El diente es fijado al arco mediante bandas
(brackets).(33)

8.4 MOVIMIENTOS DE ROTACION.

Generalmente los aparatos removibles producen movimientos de
rotacién en los cuales la corona se mueve una distancia mayor
qgue el apice puede permanecer en posicién cuando son utilizadas
fuerzas suaves, habitualmente, |a corona y el apice se mueve en
direcciones opuestas alrededor del centro de rotacion del diente.
En los dientes con un soporte alveolar no dafiado, este centro
esta localizado cerca del tercio cervical de la raiz. A medida que el
hueso alveolar va perdiendo en la enfermedad periodontal, el
centro se mueve mas cerca del apice, facilitando asi la inclinacién

o rotacion del diente(22).
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8.5 EXTRUSION ORTODONTICA.

La extrusién ortoddntica es un término usado:para describir el
movimiento forzado del diente desplazado en un plano vertical por
medio de la utilizacion de fuerzas moderadas. Clinicos en
experimentos de animales se han demostrado que la extrusién da
como resultado la aposicién 0sea en el apice, asi como la cresta
alveolar del diente relocalizado. El| efecto de la extrusién
ortodontica en los tejidos périodontales se ha evaluado tanto
clinica como experimentalmente. Este resultado fue en una
aposicion 6sea en el apice y en la cresta alveolar del diente
recolocado, la cresta del periodonto mantiene una relacion
normal (1-2mm) con |la unién cemento-esmalte. Batenhorst
reportd que no nada mas de da la aposicidn en la cresta 6sea,
sino gque también hay un incremento en el ancho de la encia
insertada. (34).

Se sugiere que la extrusion de dientes con enfermedad
periodontal avanzada puede trasladar la microfolora subgingival a
una posicion supragingival, y esto tiene un efecto terapeutico en la
periodontitis.

El movimiento de extrusion conduce al tejido conectivo intacto a
una posicion mas coronal y asi se logra la disminucion del defecto
infradseo. Debido a este movimiento, el diente se va a encontrar
en supraoclusion, por lo tanto, en algunos casos sera necesario

acortar su corona después del tratamiento de conductos.
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Durante la eliminacion de la bolsa infradsea por medio de Ia
extrusion ortodontica, la relacion entre la unién cemento-esmalte y
la cresta O6sea se mantiene. Esto significa- que durante el
movimiento de extrusion tanto el hueso como los tejidos de
soporte se mueven verticalmente junto con el diente. En algunas
situaciones, esto no es conveniente, por ejemplo en dientes
fracturados a nivel cervical o con una fractura transversal en el
tercio marginal de la raiz o en casos similares, en donde el
objetivo del tratamiento sera extruir |a raiz fuera del periodonto, y
asi poder brindarle una corona artificial.

Se sugiere cuando existe una distancia aumentada entre la unién
cemento esmalte y la cresta osea, el movimiento de extrusidon
debe ser combinado con fibrotomia (excision de las fibras de
insercion de la porcidon coronal alrededor del diente). Esta
combinacion promueve la extrusidon del diente y previene la
migracion coronal del periodonto. Si ésta se realiza cada dos
semanas, el diente se logra extruir fuera del periodonto éseo, sin
afectar la altura de la cresta ésea o el nivel de |la encia marginal
de los dientes adyacentes, asi se expondrd una porcion
predeterminada del diente y sera mas accesible para el
procedimiento restaurador. En este estudio no se presentaron
observaciones histoldgicas que muestren alteraciones del tejido
periodontal como: recesién del margen gingival, cambios en la
profundidad al sondeo © bolsas periodontales y pérdida de

insercion del tejido conectivo o de la cresta 0sea, las cuales son
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generalmente inducidas cuando la extrusion se combina con
fibrotomia. (34).

8.6 MOVIENTO DE INTRUSION INDIVIDUAL:

EN 1842, Bunch realizé la intrusion experimental de dientes
anteriores en perros y mostrd una resorcién irregular de cemento
en el apice de la raiz. Dellinger reportd un estudio en donde se
compara la relacion entre la cantidad de fuerza intrusiva y el grado
de dafio de la raiz. £l encontrd que la resorcion radicular esta
directamente relacionada con la magnitud de la fuerza. Al aplicar
una fuerza intrusiva 10-50mg. en monos, resulta una resorcion de
moderada a severa Una fuerza de 100mg a 300 mg. causa una
resorcion radicular de moderada a severa. Por lo tanto, la
intrusion dental en humanos probablemente no es nociva para el
diente, a condicién de que la magnitud de ia fuerza sea baja.
La intrusién dental esta indicada en casos de :
¢ Dientes con perdida dsea horizontal o bolsas infradseas.
e Cuando se va a realizaor un tratamiento restaurador se debe
valora el movimiento de intrucion para aumentar su longitud. E
e El! movimiento ortoddéntico de intruccidn esta indicado para
igualar los margenes gingivales a la altura deseada, y dichos
dientes deben ser restaurados con carillas o coronas de

porcelana.



Los beneficios de la intrusion para el mejoramiento de las
condiciones  periodontales alrededor del diente son
controversiales.

La intrusion del diente infectado con placa dentobacteriana puede
conducir a la formacion de defectos éseos angulares y aumentar
la pérdida de insercion.

Cuando la higiene oral es inadecuada, los movimientos de
intrusiéon e inclinacion dental pueden desplazar placa
dentobacteriana localizada supragingivalmente hacia una posicidn
subgingival, resultando una destruccion periodontal. Esto explica
porqgue la limpieza profesional es particularmente importante
durante la fase de intrusion o extrusién, inclinacién o migracion de
los incisivos maxilares comunmente ocurrida en asociacion con |a
enfermedad pericdontal avanzada.(35)

Melsen en 1989 realizé un estudio sobre la intrusion de dientes
individuales en donde mostré que no se formaban bolsas
periodontales posteriores a la intrusion. Este mismo investigador
anteriormente en 1986 reporto que la intrusién en pruebas con
monos dio como resultado un aumento en nuevos niveles de
insercion, después de operaciones con colgajo para escindir el
epitelio de la bolsa y colocar una muesca experimental en la raiz.
Otros observaron que la intrusiéon puede dar como resultado la
resorcidén radicular, transtornos pulpares y formacion incompleta
de la raiz en individuos jovenes. Los clinicos se han mostrado
cautelosos con respecto a la intrusién de los dientes anteriores

durante la nivelacion del plano oclusal para corregir que la



sobremordida pudiera profundizar a los defectos infraoseos
endientes individuales. Estos reportes indican que la intrusidon es
uno de los movimientos mas riesgosos que existen, ya que la
fuerza es concentrada en el apice, por lo que la resorcidon de la
raiz es una secuela, se recomiendan las fuerzas ligeras.

Cuando el movimiento dental es ejecutado apropiadamente puede
mejorar las condiciones periodontales, el objetivo del tratamiento
es restaurar el soporte periodontal pérdido por medio de la
regeneracion tisular guiada que es una manera predecible de
manipular las células para tener una nueva insercion. Los
procedimientos de regeneracion tisular guiada deben siempre
predecir al movimiento dental ortodéntico y ser parte de la terapia

inicial antes de que inicie el tratamiento ortodéntico activo.(1)

8.7 MOVIMIENTOS DE INCLINACION:

Cuando se aplica una fuerza unica a la corona del diente, éste
puede girar en torno de su centro de resistencia (para un incisivo,
aproximadamente en el centro de la raiz) y habra aumento de la
compresion (presion) en la cresta y en el apice radicular. En ese
caso, una mitad del ligamento periodontal tiene el potencial de
recibir alta presidén de una fuerza esencialmente ligera.

Experimentos en perros sabuesos demostraron que con |os
movimientos de inclinacién e intrusién las fuerzas eran capaces
de hacer gue una lesién gingival se convirtiera en una lesiéon

asociada con pérdida de insercion. En el movimiento de
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inclinacion la fuerza debe ser ligera y el area debe mantenerse

limpia para evitar la formacién de defectos 6seos angulares.

8.8 RETENCION DESPUES DEL MOVIMIENTO DENTARIO:

La retencidon es tan importante en ortodoncia como en movimiento
de los dientes. No se debe emprender la movilizacion dentaria sin
un plan satisfactorio de estabilizacion y retencién después del
tratamiento. La recaida es un problema comun después de la
terapeutica ortoddntica y su prevencion es una parte de la
planificacién del tratamiento. Si los factores responsables de la
malposicion dentaria no se eliminaron, habra que recurrir a una
retencion permanente.

El ajuste oclusal es a menudo una parte esencial de la retencion.
Si las fuerzas de la oclusién no estan bien dirigidas, puede
repetirse la migracion dentaria. Se puede lograr una estabilizacion
temporal por diversos medios, tales como los protectores bucales
de acrilico, proétesis removibles modificadas o aparatos colados.
Se logra una estabilizacion permanente mediante prétesis fijas.
(18)

El hueso que rodea la diente que ha sido desplazado se
denomina hueso transicional. Ain no se ha desarrollado la
estructura del hueso maduro. Como resultado, las fuerzas ligeras
de la lengua y de la masticacion pueden provocar que el diente se

desplace hasta un sitio inadecuado. Por este motivo suele ser

75



necesario emplear algun tipo de estabilizacién. En la mayor parte
de los casos, esta retencion es so6lo temporal, aunque, en otros
casos, se requiere retencion permanente. Desde luego, se
realizan muchos movimientos menores para hacer posible la
utilizacién de un puente o férula que actuarda como retencién
permanente.

Se emplean varias formas de retencion temporal por medio de:

e Ligaduras de alambre.

e La placa Hawley.

e Guardas nocturnas de acrilico.

e Férulas.

La retencidén temporal suele ser necesaria 24 horas al dia durante
un minimo de tiempo del doble necesario para realizar el
movimiento. Pueden utilizarse retenedores removibles durante la
noche que luego seran retirados gradualmente. Las ligaduras de
alambre se emplean durante mas tiempo ya que no pueden ser
retiradas gradualmente.

Reitan escribié en 1953 que uno de los motivos de la recidiva es
gue, aunque las fibras intralveclares del ligamento periodontal son
reemplazadas durante los movimientos dentarios, no son
reemplazadas las fibras transversas gingivales y circunferencias.
Estas pueden ser sélo estiradas. Edwards hizo puntos tatuados
sobre la encia antes del movimiento dentario y encontré que el
tejido era desplazado en |la direccion del movimiento, lo que indica

estiramiento de las fibras gingivales. Esto puede causar recidiva.
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Por este motivo, se ha sugerido que cualquier cirugia periodontal
contemplada debe ser retrasada hasta después de que se haya
realizado el movimiento dentario para poder retirar estas fibras
supraalveolares. Ewen y Pasternak han realizado el corte de
todas las fibras gingivales y transversas hasta el hueso después
del movimiento y han encontrado que se reduce el indice de
recidivas.(32)

Una forma para evitar la recidiva es hacer la fibrotomia o incisién
de surco.

El requisitc mas importante en el éxito de la retencion es la
eliminacion completa de los factores oclusales o musculares que
pudieran provocar la recidiva, o sea, el establecimiento de un

equilibrio de las fuerzas musculares que actuan sobre los dientes.

8.9 FIBROTOMIA:

El periodo de retencién permite la remodelacion del hueso
alveolar y el tejido conectivo para encontrar el nuevo estado
funcional de los dientes.

La recaida que sigue al movimiento ortoddntico puede ser un
resultado de las fuerzas ejercidas por la musculatura y las
discrepancias oclusales, también se cree que las fibras del grupo
gingival comienzan a estirarse durante el movimiento ortodéntico
y tienden a empujar los dientes hacia sus antiguas posiciones.
Cuando estas fibras son separadas insertando una hoja Bard

Parker en el surco, circunferencialmente, a 3 mm por debajo de Ia
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cresta alveolar (corte del surco) existe una recaida aparente
menor. Ademas, no se produce una retraccion evidente de la
encia y la profundidad del surco no parece estar alterada por esta
técnica.(33)

Reitan, fue el primero en formular una explicacion para la
reincidencia rotacional cuando demostré histolégicamente en
perros la persistencia de desviacion de las fibras del tejido
conectivo en la porcidn det tejido supracrestal de! periodonto
(encia libre y transeptal) 7 meses después de que el diente fue
tratado ortodénticamente.(36)

~ La elasticidad del tejido blando supralaveolar es citado por varios
autores como la principal causa de este tipo de reincidencia.

Las fibras del tejido conectivo del sistema supraalveolar unen a la
encia insertada al hueso alveolar y al cemento del diente. Las
fibras dentogingivales unen a la encia mar_ginal e insertada al
diente, mientras que las fibras transeptales que provienen del
cemento del diente adyacente del arco dental, cruzan al septum
interdental. También se encuentran incluidas las fibras circulares y
los grupos de fibras horizontales y verticales.(37)

Existen dos elementos de los tejido blandos periodontales que
pueden influenciar en la estabilidad del diente después del
movimiento ortodéntico: E! grupo de fibras supracrestales y las
fibras principales del ligamento periodontal. El metodo por el que
estos tejidos pueden aplicar una fuerza capaz de mover al diente
no esta claro, ya que estos tejidos estan compuestos

principaimente por fibras colagenas no elasticas. Probablemente,
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el Unico tejido elastico encontrado en el ligamento periodontal
humano existe en las paredes de los vasos sanguineos de las
areas intersticiales del ligamento. Puede existir algunas fibras
elasticas del tejido supracrestal, pero éstas, si se encuentran,
estan dispersas. De cualquier forma el potencial de ias fuerzas de
reincidencia de las fibras del ligamento periodontal y de los grupos
transeptales adyacentes a la cresta alveolar son minimas, debido
a que estos tejidos han mostrado que tienen un mecanismo
dinamico de remodelacion, que es totalmente eficiente y se
completa histolégicamente en solo 2 a 3 meses después de la
rotacion ortodontica del diente. Las fibras colagenas de la encia
libre y los grupos de fibras transeptales superiores, son
morfolégicamente parecidas a las fibras principales del ligamento
periodontal. Sin embargo, aparentemente son mas estables y su
rotacion es mas lenta.

A pesar de todo, es dificil relacionar al tejido supraaiveolar con el
problema de retencion-reincidencia. Se desconoce como es que
un tejido, que esencialmente se compone de fibras no elasticas y
no contractiles, puede ejercer cierta fuerza. Una posibilidad,
observada in vitro, es que la longitud de una fibra de colagena
reconstituida se puede alterar al ajustar el ton de concentracién de
su medio ambiente; asi, se propone un mecanismo por el cual la
colagena contractil puede retroceder después del movimiento
ortodontico. Otra explicacién histologica de la fuerza de
reincidencia puede relacionarse con las fibras elasticas de

oxitalan, que aparentemente incrementan su concentracion en los

ESIA TONS MO DERE
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tejidos supracrestales durante el movimiento de rotacion del

diente.

Sin embargo, aungue estas fibras de oxitalén poseen algunas

propiedades de tincién similares a las fibras elasticas, no existe

evidencia directa de que son fisiolégicamente similares a las fibras

elasticas. Varios investigadores advierten que las fibras de

oxitalan actualmente representan una alteracion de las fibras

colagenas. Resumiendo, no existe evidencia sustancial en la

actualidad, que explique el mecanismo por el cual los tejidos

blandos gingivales pueden aplicar una fuerza capaz de mover al

diente.

Desde un punto de vista clinico, los tejidos blandos supracrestales

aparentemente contribuyen a la reincidencia de los dientes

tratados ortodonticamente, especificamente, aquellos girados de

esta manera.(36)

Los métodos para reducir la reincidencia de rotacion son:

e La correccion completa o la sobrecorrecion de los dientes
girados.

e La retencién estable a largo piazo por medio de retenedores
linguales cementados.

e La fibrotomia.

En 1970, Edwards (36) reportd una técnica quirurgica simple y

aparentemente eficaz para mitigar la probable influencia de las

fibras periodontales supracrestales en la reincidencia secundaria

80



a la rotacion. Campell, Moore y Matthews (36) la denominaron
Procedimiento de Fibrotomia Supracrestal Circunferencial (FSC).
Basicamente, ésta técnica consiste en insertar la hoja de bisturi
dentro del surco gingival y cortar |a insercion epitelial que rodea al
diente afectado. La hoja de bisturi también atraviesa a las fibras
transeptales, al entrar interdentalmente en el espacio del
ligamento periodontal. Aungue los grupos de fibras transeptales
adyacentes a la cresta alveolar, asi como las fibras principales del
ligamento periodontal muestran una rapida reorganizacion,
relativamente después de Ila rotacion del diente, esto
probablemente no resulta importante en el mecanismo de
reincidencia. No esta indicado suturar y la fase curativa se
completa de 7 a 10 dias.

La FSC no esta indicada durante el movimiento activo de los
dientes o en casos donde exista inflamacién gingival, debido a la
regeneracion incierta de la insercion epitelial en estos casos.
Cuando se realiza en tejidos sanos después de la terapia
ortodéntica, existe una pérdida de insercion insignificante (0.1-0.3
mm).

Para evitar una posible recesion, la incisién de la insercion
epitelial no se recomienda en la porcidén labial media de cualquier
diente con una zona estrecha de encia insertada o una placa
delgada de hueso cortical clinicamente aparente.

La indicacion mas comun para la técnica de fibrotomia
supracrestal, el caso de dientes girados; también se ha

recomendado este procedimiento para después del movimiento
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labiolingual ortodéntico. El procedimiento de FSC parece ser mas
efectivo al reducir la reincidencia al movimiento de rotacién que al
movimiento labiolingual. Quiza esto pueda ser parcialmente
explicado considerado que el fendémeno de reincidencia al
movimiento de rotacion que al movimiento labiolingual. Quiza esto
pueda ser parcialmente explicado considerando que el fenémeno
de reincidencia en la posiciéon labiolingual dentro del arco,
probablemente es mas complejo y multifactorial (balance
muscular, raices paralelas, guia oclusal} que en la reincidencia al
movimiento de rotacién.

Los dientes inferiores presentan una mayor reincidencia que los
dientes superiores debido al predominio de factores especificos
de recidiva en el arco dental inferior, como son: erupcion
horizontal de los terceros molares, crecimiento continuo de la
mandibula, alteraciones de sobremordida.

Las mediciones de reincidencia en los casos de fibrotomia
supracrestal circunferencial apoyan la hipotesis de que exista la
posibiidad de reincidencia después del movimiento
ortodontico(probablemente inherente en las fibras supracrestales),
aparentemente disminuye en relaciébn con otros factores de
reincidencia, aproximadamente de 4 a 6 afos después de!
tratamiento de ortodoncia (posiblemente por la reorganizacion
fisiologica de las fibras(9). Por lo tanto, el procedimiento de la
fibrotomia parece ser mas efectivo al mitigar la reincidencia
durante los primero 4 a 6 afnos despues de! tratamiento de

ortodoncia.



En el estudio realizado nos se observé ninguna alteracion
clinicamente significativa en el nivel de insercion epitelial o
disminucion en la encia insertada vestibular del diente operado en
un periodo de 1 a 6 meses después del procedimiento quirlrgico.
(36) Las radiografias, comparativas son los Unicos medios por los
cuales puede ser controlada la respuesta del hueso al movimiento
dentario ortoddéntico y la retencion. Consecuentemente, las
radiografias deben ser tomadas en el curso del tratamiento, al
finalizarlo y dos afos después de concluido. Ademas, deben ser
tomadas fotografias, modelos de estudio post-tratamiento y un

periodontograma(9).



CONCLUSIONES.

Se observé que existe la relacion directa entre la salud del
periodonto y las respuestas de los tejidos al movimiento dental
ortodontico. En la ausencia de placa las fuerzas ortodénticas por
si mismas no producen gingivitis. Sin embargo si la placa
bacteriana se presenta cuando el diente se encuentra en
movimiento, la pérdida de insercion y la perdida ésea pueden
ocurrir, muchos pacientes que reciben tratamiento ortoddntico en
etapas de la nifez hasta |la pubertad revelan gingivitis asociada a
- placa. Esto usualmente desaparece clinicamente después de
remover |os aparatos ortodénticos. Cada paciente debe ser
evaluado periodontalmente antes durante y después de la terapia
ortodéntica aforthnadamente en la gran mayoria de los casos
ortoddnticos la pérdida permanente de hueso no suele ocurrir.
En pacientes con otros problemas no se debe realizar el
tratamiento ortodéntico hasta eliminar el factor causal o
aminorarlo para no extender |a lesidn y no interfiera con el
tratamiento.

Hay pacientes con formas agresivas de periodontitis o con
problemas mucogingivales éstos no son candidatos para el
tratamiento ortoddntico sino hasta que la causa de estos
problemas sean tratados exitosamente. Estos problemas son
ocasionalmente descubiertos durante el tratamiento ortodontico y

si se tratanfavorablemente y si se lleva un seguimiento los
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dientes involucrados pueden mantenerse en salud y realizarse
dicho tratamiento.

Es de suma importancia tanto el tratamiento periodontal, como el
ortodontico |a observacion y el mantenimiento, para que los

pacientes mantengan la salud del tejido periodontal.
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