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1. INTRODUCCION.,

La Periodontitis es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la
pérdida del soporte de insercion del diente desencadenada por la presencia de
placa bacteriana, sin embargo, para que se lleve acabo la destruccion
periodontal va depender de la cantidad de agentes patdgenos, el grado de

virulencia de los microorganismos y/o la respuesta del huésped.

El objetivo de la terapia periodontal es la eliminacion de la enfermedad y la
regeneracion de los tejidos destruidos debido a la presencia de la enfermedad.
Hoy en dia el tratamiento ortodoncico es un auxiliar en el tratamiento de la
enfermedad periodontal el cual va contribuir a la modificacion de distintos
factores que predisponen la presencia de la enfermedad; ademas va mejorar la
forma de la encia y hueso contribuyendo a la obtencién de una mejor insercion

dental.

Durante el desarrollo de esta tesina se daran a conocer los beneficios,
requisitos y limitaciones del tratamiento ortodoncico asi como los diferentes
movimientos y el tipo de fuerza indicada para el tratamiento en pacientes

periodontalmente comprometidos.
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2. PROPOSITOS.

Mediante la realizacion de esta tesina se pretende presentar los beneficios de
la intervencion ortodoncica en el tratamiento periodontal por medio del
seguimiento de un caso clinico.
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3. OBJETIVOS.

Determinar la importancia del tratamiento ortodoncico dentro del
tratamiento de la enfermedad periodontal.

Conocer los requisitos indispensables para la realizacion del tratamiento
ortodoncico en pacientes periodontalmente comprometidos.

Tener conocimiento de la reaccién de los tejidos periodontales ante la
aplicacion de las fuerzas ortodoncicas.

Saber la importancia del mantenimiento de la salud periodontal durante

el tratamiento ortodéncico.
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ENFERMEDAD PERIODONTAL

Las manifestaciones de la enfermedad Periodontal son producto de
una interaccion entre el agente causal y los tejidos del huésped, los
procesos inflamatorios e inmunes actian en los tejidos gingivales para
protegerlos contra el ataque microbiano y evitan que los microorganismos se
extiendan o invadan los tejidos, sin embargo en algunos casos la respuesta

del sistema inmune puede dafar a los tejidos.

Cada individuo puede albergar 700 especies bacterianas diferentes,
los recuentos en zonas subgingivales oscilan desde 10° en hendiduras
superficiales sanas hasta cifras mayores como 10° en las bolsas
periodontales profundas y las cifras de placa supragingival pueden exceder a

10° en una sola superficie dentaria.

Los avances tecnoldgicos en el campo de la microbiologia molecular
han permitido detectar distintas bacterias especificas y sus productos, los
cuales podrian servir como marcadores predictores de la actividad de la

enfermedad periodontal. *2
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El paso inicial del proceso patologico de la enfermedad Periodontal es
la colonizacién de las especies patdgenas en los tejidos periodontales; la
entrada de la bacteria o de productos bacterianos es importante en el
proceso de la enfermedad, asi como la capacidad de la bacteria para evadir

los mecanismos de defensa del huésped.

El proceso de destruccion tisular es el resultado de la interaccion de
las bacterias o de las sustancias bacterianas con las células del huésped que
directa o indirectamente lleva a la degradacion de los tejidos periodontales.
El potencial de destruccion de las bacterias estd determinado por la cantidad
relativa de gérmenes patdgenos y por los factores de virulencia, los cuales
estan presentes en mayor numero en bolsas periodontales cuando la
destruccion periodontal progresa activamente. Los factores de virulencia

pueden actuar de dos distintas maneras:

* Permitiendo a una especie bacteriana colonizar e invadir los
tejidos del huésped.
* Ayudando a causar directa o indirectamente dafio a los tejidos

del huésped.

Existen diversos mecanismos del organismo que impiden la infeccion
bacteriana, la inmunidad Inespecifica o innata constituye el primer eje de
defensa, se activa rapidamente, carece de memoria y trabaja con los
mecanismos de la fagocitosis y la inflamacion aguda. La porcion celular del
sistema inmunitario inespecifico consta de las siguientes células fagocitarias:
monocitos, macrofagos. Leucocitos  Polimorfonucleares (PMN), células

asesinas naturales y neutréfilos. *
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Estas células poseen varios péptidos y proteinas inherentemente
antimicrobianos que destruyen a muchos microorganismos patégenos
diferentes y no a uno especifico. La reaccion inflamatoria es regulada por
moléculas mediadoras, entre las que se encuentran la bradicinina, las

citocinas proinflamatorias y las prostanglandinas, entre otros.

El segundo eje de defensa es la inmunidad especifica o adquirida, la
cual posee una funcion de memoria, las repuestas inmunitarias adquiridas
especificas aumentan después de la exposicibn a un microorganismos
patdgeno. Los linfocitos son las células clave del sistema inmunitario,
supervisan las diversas respuestas inmunoldgicas y tienen la capacidad de
reconocer estructuras oligoméricas especificas en un microorganismo
patogeno y generar una descendencia que reconoce la estructura y permite
al sistema inmunoldgico responder con rapidez y eficacia cuando es

expuesto nuevamente a ese patdgeno. 2

4.1 Periodontitis

La Periodontitis es una enfermedad multifactorial del aparato de
soporte dentario, desencadenada por la placa bacteriana, y se desarrolla
habitualmente a partir de una gingivitis, sin embargo no todas las gingivitis
evolucionan a Periodontitis. Los factores determinantes para la destruccién
periodontal son la cantidad y la virulencia de los microorganismos, ademas
de la resistencia del huésped (estado inmunitario, genética y presencia de

factores de riesgo). *
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La Periodontitis puede clasificarse de acuerdo a la APP Internacional

Workshop for Classification of Periodontal Diseases 1999 en:

Periodontitis crénica
Periodontitis agresiva
Periodontitis como manifestacion de enfermedades

sistémicas.?

4.1.1. Periodontitis Cronica

Es una enfermedad de progresion lenta, sin embargo se pueden
observar periodos de exacerbacion aguda y en ocasiones de remision el cual
puede ser confirmado por medio de la examinacién perioddica de los sitios
afectados. El grado de destruccion de tejido periodontal va depender de la
presencia de los factores de riesgo y la respuesta del huésped ante los

patdgenos periodontales.

4.1.1.1. Caracteristicas Clinicas

* Se observa una acumulacion de placa supragingival y subgingival, que
por lo regular se relaciona con la formacion de calculo, inflamacién
gingival, formacion de bolsas, pérdida de insercién periodontal y

pérdida de hueso alveolar (ig.1). 1

10



Fig.1. Periodontitis Cronica.*

* La encia presenta generalmente un aumento de volumen de leve a
moderado y alteraciones de color entre rojo pélido y violeta.

* Existe pérdida de puntilleo gingival, cambios en la topografia de la
superficie que pueden incluir margenes gingivales redondeados o romos
y papilas aplanadas o en forma de crater.

* Presencia de sangrado o exudado gingival espontaneo o reactivo al

momento del sondeo. *? (Fig.2)

Fig. 2. Presencia de exudado.”

11



* En algunos casos puede haber como resultado de una inflamacion de
larga duracién y baja intensidad, la presencia de tejidos marginales
engrosados y fibrosos que puede ocultar los cambios inflamatorios
subyacentes.

* La profundidad de la bolsa es variable en donde se pueden observar
pérdidas 6seas verticales y horizontales. (Fig.3)

x Debido a la pérdida 6sea se puede observar movilidad dental. >2

Fig. 3. Radiografia que muestra una pérdida 6sea de tipo horizontal.®

4.1.1.2. Microbiologia

En la periodontitis cronica los microorganismos que se encuentran en
concentraciones altas son P. gingivalis, B. forsythus, Eikenella corrodens,
P.intermedia, F. nucleatum, A. actinomycetemcomitans, C. rectus, P. micros
y especies de Treponema y Eubacterium. Cuando se comparan sitios
periodontales activos con otros inactivos, C. rectus, P. gingivalis,

P.intermedia, F. nucleatum, B. forsythus, C. rectus y A.

12
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actinomycetemcomitans, se relacionan con al progresion de la

enfermedad.®’

4.1.1.3. Factores de riesgo.

Existen diferentes factores de riesgo que puede predisponer el
desarrollo de la enfermedad periodontal en un individuo. Los factores que

pueden contribuir a la presencia de la Periodontitis crénica son:

* Factores Locales
- Factores que contribuyan a la acumulacion de placa

dentobacteriana.

* Factores Sistémicos.
- La presenta alguna enfermedad sistémica va influir sobre la
capacidad de respuesta del organismo ante la destruccion

periodontal.
* Factores ambientales y conductuales.
- Consumo de tabaco.

- El estrés emocional.

* Factores Genéticos.!

13
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5

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

Plan de Tratamiento.

El plan de tratamiento es la guia para atender el caso e incluye todos
los procedimientos requeridos para establecer y conservar la salud bucal; los
objetivos terapéuticos va depender de cada paciente segun sean sus
necesidades; el plan de tratamiento en Periodoncia se va dividir en 3 fases:

* Fase 1. Inicial o causal.

x Fase 2. Quirlrgica o correctiva

X Fase 3. Preventiva o0 de Mantenimiento.

5.1. Fase 1. Inicial o Causal.

El objetivo de este tratamiento es la eliminacion o control de las
diversas infecciones provocadas por la presencia de la placa bacteriana y la
modificacion de los factores contribuyentes de las enfermedades gingivales y

periodontales.’?

14
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De acuerdo a la American Academy of Periodontology, la Fase 1 de la

terapia periodontal comprende:

*

X X X X* X

Eliminacion de la inflamacion y reduccién de la bolsa por
medios mecanicos.

Evaluacion y modificacion de los factores de riesgo sistémicos
del paciente.

Remocién de la placa microbiana y calculos de las superficies
dentarias.

Realizacion del Raspado y Alisado Radicular.

Pulido dental

Uso de sustancias antimicrobianas.

Instruccion de técnica de cepillado y realizacion del CPP.
Control o eliminacion de factores locales como es el tratamiento
de restauraciones mal adaptadas, correccion de protesis mal
ajustadas, eliminacién de caries, odontoplastia, tratamiento de
zonas de impactacion de alimento, tratamiento de trauma

oclusal y realizacion de extracciones indicadas.

5.1.1. Raspado v alisado radicular

El raspado es el proceso mediante el cual se elimina placa y calculo

de las superficies radiculares supragingivales y subgingivales sin modificar la

superficie de la raiz. Mientras que el alisado radicular es el proceso por el

cual se elimina el calculo residual incluido y partes de cemento de las raices

para dejar una superficie radicular lisa, dura y limpia.*

15
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El objetivo principal del raspado y alisado radicular es restablecer la

salud gingival al eliminar los elementos que causan inflamacién gingival

como es la presencia de placa, calculo y endotoxinas.

La instrumentacion reduce de manera notable el numero de
microorganismos  subgingivales y produce un desplazamiento de la
composicion de la placa subgingival que va de cantidades elevadas de
anaerobios gram— a una dominada por bacterias facultativas gram+
compatibles con la salud periodontal. Este cambio en la composicion de la
microbiota se relaciona clinicamente con la reducciéon o eliminacion de la
inflamacion, razén por la cual es importante que se realice raspado y alisado
radicular periodicamente durante el tratamiento periodontal de

mantenimiento. 12

5.2. Fase 2. Quirurgica o correctiva.

Después de la fase 1, se debe de proceder a una reevaluacion
periodontal, determinando la nueva profundidad de bolsa por medio del
sondeo periodontal y las nuevas condiciones gingivales. Si el resultado del
tratamiento no ha sido satisfactorio se puede volver a realizar el raspado y
alisado radicular, pero si persiste la enfermedad es conveniente realizar un
tratamiento quirdrgico para asi poder eliminar los factores etiolégicos que

provocan la enfermedad periodontal.?

La fase quirlrgica consiste en técnicas que se realizan para el
tratamiento de la bolsa y la correccion de alteraciones morfologicas, sin
embargo, en muchos casos los procedimientos se pueden combinar de modo

que una intervencion quirlrgica satisface ambos objetivos.*

16
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El primer objetivo del tratamiento quirargico periodontal es la reduccién
o eliminacion de la bolsa, crear un estado estable y facil de mantener y
promover la regeneracion periodontal cuando es posible. La intervencion
quirdrgica destinada a reducir la bolsa busca disminuir la profundidad de la
misma por medios resectivos y regenerativos 0 muchas veces mediante una

combinacion de ambos métodos.

El segundo objetivo de la fase quirargica periodontal es la correccion
de defectos morfolégicos anatdbmicos que pueden favorecer la acumulaciéon
de placa y la recurrencia de la bolsa o alterar la estética, este tipo de
procedimientos no se dirigen a tratar la enfermedad sino a modificar los

tejidos gingivales para corregir defectos que predisponen a la enfermedad.*

5.2.1. Cirugia Regenerativa.

La cirugia periodontal regenerativa comprende los procedimientos
disefiados especialmente para restaurar las partes del aparato de sostén del
diente que se hayan perdido debido a la enfermedad periodontal. (rig.4

CIRUGIA REGENERATIVA

Injertos 6seos Regeneracion Tisular Proteinas de la matriz del Factores de

Guiada esmalte crecimiento
polipeptidicos

Fig.4. Tipos de Cirugia Regenerativa.™?

17
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5.2.1.1. Regeneracion Tisular Guiada (RTG)

Los objetivos del tratamiento periodontal no son solamente el control
de las enfermedades periodontales sino también la regeneracion del tejido

periodontal destruido por dicha enfermedad.

La Regeneracion Tisular Guiada es un procedimiento que involucra la
colocacion de una barrera fisica con la finalidad de impedir la migracion
epitelial a lo largo de la pared cementaria, logrando que la superficie radicular
desinsertada se recubra con células del ligamento periodontal el cual posee

el potencial de regenerar el aparato de insercién del diente.?

Principios Biologicos de la RTG

* Prevenir o frenar la migracién epitelial.
* Creacion de espacio para mantener el coagulo.
* Permitir la regeneracion del aparato de insercion (cemento,

hueso y ligamento periodontal).

Tipos de Membranas

Existen 2 tipos de membranas utilizadas en la RTG:
* Membranas reabsorbibles.

* Membranas no reabsorbibles. 1

18
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Membranas no Reabsorbibles.

Fueron las primeras membranas utilizadas en la RTG, la desventaja
de este tipo de membranas es que se requiere de una segunda intervencion
quirdrgica la cual se aplica después de las etapas iniciales de cicatrizacién,
por lo general entre tres y seis semanas después de la primera

intervencion.?®

Los tipos de membranas no reabsorbibles son:
* Politetrafluoretileno expandido (e-PTFE)

* Politetrafluoretileno expandido (e-PTFE) con refuerzo de titanio.'?

Membranas Reabsorbibles

Son biodegradables, en condiciones fisioldgicas al entrar en contacto

con los tejidos los mecanismos de reabsorcion se producen através de:

* Digestion enziméatica
* Fagocitosis
* Hidrdlisis.

La ventaja de estas membranas es que se hace innecesaria una
segunda cirugia para su remocion, pero sin embargo su poca rigidez puede
complicar en algunos casos el mantenimiento del espacio por debajo de las

mismas.>®

19
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Los tipos de membranas reabsorbibles disponibles son:

* Polimeros Sintéticos

- Gore Co. (Acido polilactico, Acido poliglucélico y carbonato de
trimetileno), los cuales se reabsorben entre 6 y 14 meses.

- Atrisorb (Gel de acido polilactico)

* Materiales Bionaturales.
- BioGuide ( colagena en bicapa de tipo porcino)
- BioMend (Colagena de tenddn de Aquiles), el cual se reabsorbe

entre 4y 18 semanas.*®
5.2.1.2. Injertos 6seos
La utilizacién de injertos 6seos en la cirugia periodontal tiene como objetivo:
* Reduccion o eliminacion de las bolsas periodontales
* Restauracion del proceso alveolar perdido.

* Regeneracion funcional del aparato de insercién.?

Los diversos materiales de injertos 0seos utilizados suelen valorarse

en base a su potencial ostedgeno, osteoinductor u osteoconductor.

% QOsteogénesis. Se refiere a la formacion o desarrollo de hueso nuevo a

cargo de células contenidas en el injerto.

% Osteoinduccion. Mecanismo quimico por el cual las moléculas

contenidas en el injerto (proteinas morfogenéticas dseas) convierten
las células vecinas en osteoblastos que a su vez forman hueso.

* Osteoconduccion. Mecanismo fisico por el cual la matriz del injerto

forma un andamio que facilita que las células externas penetren en el

injerto y se lleve acabo la formacion de nuevo hueso.*
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CLASIFICACION DE LOS BIOMATERIALES.

Los diversos materiales de injerto pueden ser ubicados en 4 categorias:

* Injertos Autégenos..
* Aloinjertos.

* Xenoinjertos.
%

Materiales aloplasticos.?

Injerto Autégeno.

Son injertos transferidos de una posicion a otra dentro del mismo
individuo, las fuentes de hueso incluyen rebordes desdentados, hueso de
alveolos postextraccion, hueso trefinado dentro de los maxilares sin dafar las
raices, hueso neoformado en heridas creadas especialmente para este

proposito y hueso eliminado durante la osteoplastia y osteotomia.™®

Aloinjerto.

Son injertos 6seos transferidos entre sujetos de la misma especie pero
genéticamente diferentes. Son obtenidos de hueso cortical de cadaveres en
las primeras 12 horas tras la muerte del donador, después son sometidos a
un tratamiento especial donde se lava en alcohol absoluto, se congela,
desmineraliza y se tritura a un tamafio de 250 a 750 micrometros para

posteriormente congelarlo en seco y sellarlo al vacio en frascos de vidrio.
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Los aloinjertos mas utilizados son:

Xenoinjerto

FDBA (aloinjerto 0seo deshidratado, congelado y no
desmineralizado)
DFDBA (aloinjerto 06seo descalcificado, congelado vy
descalcificado).™®

Este tipo de material se obtien de otras especies, especialmente de

los bovinos, su presentacion es variada ya que puede venir en forma de

chips, conos, cilindros o particulas de aproximadamente 600 micrémetros. Es

de facil manipulacién y con un buen potencial de osteoconduccién. *

Materiales Aloplasticos

Los materiales difieren en su estructura y conformacion asi como

también en la posibilidad de ser reabsorbidos en condiciones fisiologicas. Los

materiales aloplasticos mas comunmente utilizados en la terapia periodontal

son:

* Biomateriales de fosfato de calcio. (Hidroxiapatita y Fosfato tricalcico).

X Vidrio Bioactivo.

% Materiales derivados del Coral. (Coral natural e hidroxiapatita porosa

derivada del coral). *°
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5.3. Fase 3. Mantenimiento.

El éxito a largo plazo del tratamiento periodontal depende tanto de los
procedimientos realizados durante la fase 1 y 2, como de la vigilancia
postoperatoria y de los procedimientos que se realizan durante la fase de

mantenimiento.
Objetivos de la Fase de Mantenimiento
Mantener la salud bucal.

Mantener la funcion, fonética y estética.

Prevenir nuevas infecciones.

* X X X

Prevenir la caries.

Los objetivos descritos anteriormente se llevan acabo mediante la

realizacion de las siguientes medidas:

% Nueva obtencidbn o actualizacion de los datos necesarios del
paciente.

Nueva informacién y motivacion del paciente.

Reinstruccion higiénica.

Eliminacion de placa y célculo dental.

X X X X

Raspado y alisado radicular de las superficies de bolsas y raices
ante nuevas infecciones.

%  Fluoracion local. 2
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6

RELACION ORTODONCIA- PERIODONCIA

6.1 Consideraciones Periodontales en el Tratamiento Ortoddncico.

En la enfermedad periodontal cominmente observamos problemas de
malposicion dentaria, movilidad y migracién dental, presencia de diastemas y
recesiones gingivales, sin embargo esta puede ser exacerbada por medio de
la terapia ortoddncica ya que modifica los factores locales como es la
malposicion dentaria la cual dificulta la correcta higiene oral, dirige las
fuerzas oclusales hacia el eje longitudinal del diente y mejora la forma de la

encia y hueso dandole al paciente ademas una mejor oclusion y estética.??

El éxito de la rehabilitacion ortodoncica estd condicionado por el
estado periodontal del paciente antes, durante y después de la terapia
ortoddncica activa; el pronéstico de largo plazo depende de las respuestas
Optimas y la resistencia o la predisposicion del paciente a diferentes formas

clinicas de la enfermedad periodontal.

Antes de iniciar el tratamiento ortodoncico se debe de proceder a un
periodo de observacion tras el tratamiento periodontal preliminar para
asegurarse que el paciente estd adecuadamente controlado y permitir la

curacion tras el tratamiento periodontal.*
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Cada plan de tratamiento individual puede depender de mdultiples
factores y puede estar limitado por consideraciones biomecéanicas (sistemas
de fuerza, anclaje limitado), por factores de riesgo periodontales (topografia
del diente/ hueso alveolar, recesos sinusales, actividad y pronéstico de la
Periodontitis) y por una motivacién limitada del paciente y escasa

cooperacion en la higiene bucal.

No se debe de iniciar el tratamiento ortodoncico en presencia de sitios
de destruccidon activa; las personas que han presentado enfermedad
periodontal en el pasado deben ser monitoreadas para impedir el desarrollo
de nuevos sitios activos que dardn como resultado una pérdida 6sea rapida.
Otros factores de riesgo incluyen tejido gingival delgado vy friable, el sangrado
de encia al sondear y movilidad dental. (rig. 5)

Fig. 5. Sangrado periodontal al momento del sondeo.*

Un tratamiento ortodoncico mal ejecutado en pacientes con
problemas periodontales puede contribuir a una mayor destruccion del tejido
periodontal, la combinacion de la inflamacion, fuerzas ortoddéncicas y trauma

por oclusion puede producir una destruccién mas rapida.*®
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Sin embargo con un tratamiento utilizando fuerzas ligeras continuas y
la ausencia de inflamacién gingival durante el tratamiento se puede lograr
un tratamiento exitoso en adultos con periodonto reducido sano sin provocar

una destruccién periodontal.**

6.2 Requisitos indispensables antes y durante el Tratamiento

Ortodoéncico.

6.2.1 Control de Placa Bacteriana

Es indispensable que en el manejo ortoddncico de los pacientes con
enfermedad periodontal se lleve acabo la eliminacion de placa bacteriana e
inflamacion gingival.

Esto implica:
* Hacer gran énfasis en la instruccion sobre la higiene oral.
* Confeccion de los aparatos ortodéncicos determinando cual es el
mas apropiado para la realizacién del movimiento dentario.
* Realizar controles periddicos de placa bacteriana a lo largo del

tratamiento.

El aparato ortodoncico debe estar correctamente disefiado, debe
conseguir un anclaje estable sin causar irritacion en los tejidos y debe ser
estéticamente aceptable. Por razones estéticas son preferibles los brackets
de plastico o ceramica para los seis dientes anterosuperiores, mientras que
en el resto de la boca se puede utilizar brackets de acero inoxidable o

dispositivos recubiertos de oro. ? (Fig.6)
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Para contrarrestar la tendencia a incrementar la acumulacion de placa
se debe procurar mantener aparatos y mecanica simples, evitar los ganchos,
anillos elastoméricos y excesos de salientes en torno a las bases de los
brackets; por lo tanto es preferible utilizar ligaduras de alambre de acero y en
lugar de la colocacion de bandas se debe utilizar la adhesién directa en los
molares ya que ayuda a que exista menos acumulacion de placa, evitando
asi el desarrollo de gingivitis y posteriormente la pérdida de insercion

interproximal.

Fig. 6. Utilizacion de brackets estéticos en pacientes comprometidos periodontalmente.12

Después de la colocacion de los aparatos ortoddncicos se debe dar
instrucciones y motivacion para la higiene bucal; se realizara la limpieza
dental profesional en intervalos de 2-4 meses o después de los examenes
regulares en intervalos de 6 y 12 meses dependiendo de cada paciente,
puede estar indicada la eliminacion de céalculo durante la intrusion activa de
los incisivos superiores alargados, pues la intrusion ortodéncica puede

desplazar la placa supragingival a una posicién subgingival. 2
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En las revisiones se deben realizar una evaluacion periodontal
completa como son registros de las profundidades de bolsa, sangrado al

sondeo, supuracion, recesiones gingivales, niveles 6seos, etc. 2

6.2.2. Consideraciones mucogingivales

Es necesario que antes de la colocacion de los aparatos ortoddncicos
exista una cantidad adecuada de encia insertada para asi evitar que al
momento de realizar los movimientos dentales pueda desarrollarse una

recesion gingival (rig.7).

La colocaciéon de un injerto gingival libre mejora el tipo de tejido
alrededor del diente. Este tipo de injerto se debe de realizar antes de
comenzar el movimiento, es el mas recomendable ya que es el mas versatil,

menos traumatico y mas predecible para el aumento gingival. **

Fig.7. Presencia de recesiones gingivales en los dientes 42,41 y 31.*
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Ajuste Oclusal.

Es importante que se realice un ajuste oclusal por medio de un
desgaste selectivo para asi eliminar todo trauma oclusal generado durante el
movimiento dentario activo el cual se debe de realizar durante y después del
tratamiento. El desgaste debe de dirigirse a la obtencibn de contactos
dentarios estables en relacion céntrica, un deslizamiento anterior recto de
relacion ceéntrica a oclusion céntrica sin desvios laterales, libertad céntrica,
eliminacién de las interferencias en la zona de equilibrio, contactos
deslizantes suaves en los movimientos mandibulares céntricos vy

excéntricos.?

6.3 Movimientos ortodéncicos en pacientes con Enfermedad

Periodontal.

6.3.1. Intrusidén

El restablecimiento de la dimension vertical, la correccion del eje
longitudinal del diente y su intrusion, representan los aspectos correctivos
mas importantes de los problemas estéticos y funcionales determinados por

la enfermedad periodontal.**

El objetivo de la intrusibn es crear una nueva insercion de tejido
conectivo 0 regeneracion periodontal para restablecer los tejidos
periodontales de soporte perdidos, con el uso de la RTG es la forma mas
predecible de manipular las células que guian hacia una nueva insercion por
lo que es recomendable que se realice este tipo de procedimiento antes del

movimiento dentario ortodéncico.%*3

29



=V
=i

UNAM
1904

La intrusion es recomendada para:
* Dientes con pérdida horizontal de hueso o bolsas infradseas

* Aumentar la longitud de la corona clinica de dientes aislados

Si se realizan movimientos de intrusion en dientes infectados por placa
puede conducir a la formacion de defectos 6seos angulares y a un aumento
de la pérdida de insercion cuando la higiene bucal es inadecuada, el
movimiento y la intrusion de los dientes puede desplazar la placa de
ubicacion supragingival a una posicion subgingival con el resultado de una
destruccion periodontal; por lo tanto es importante que se realice la

eliminacién de calculo subgingival durante la fase de intrusién activa.?

De acuerdo a un estudio realizado en animales por Melsen afirma que
la intrusidon en pacientes periodontalmente comprometidos crea una nueva
insercion de los tejidos, siempre y cuando se mantenga una higiene

adecuada.'!

El tipo de fuerza recomendada par realizar un movimiento de intrusion
son las ligeras ya que al realizar el movimiento la fuerza se concentra en el
apice por lo que se puede producir una resorcion radicular, otro aspecto
importante a considerar es el cociente corona-raiz ya que es un factor
importante en el prondstico periodontal a largo plazo de un diente que ha
sufrido una pérdida 6sea; se puede mejorar este cociente acortando la
corona el cual ademés de mejorar el prondstico periodontal va simplificar la

nivelacion ortodéncica de la arcada. 113
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6.3.2. Extrusion

La erupcion de un diente es el movimiento menos nocivo para
resolver defectos morfolégicos 6seos en dientes individuales creados por

una enfermedad periodontal o por fracturas dentarias. **

La extrusion de un solo diente se utiliza especificamente para la
correccion de lesiones Oseas periodontales aisladas, la realizacion de este
movimiento disminuye la profundidad de bolsa a medida que el diente
erupciona sin la presencia de un factor oclusal y permanezca bajo control
durante la realizacion del movimiento.***
La extrusion puede estar indicada para:

* Superficializar defectos infradseos

* Alargamiento de la corona clinica de dientes aislados

La técnica de erupcion forzada fue descrita inicialmente por Ingber en
1974 para el tratamiento de bolsas de una y dos paredes que eran dificiles
de manejar con la terapia convencional sola; el movimiento extrusivo lleva a
una ubicacion coronaria de la insercién del tejido conectivo y el defecto 6seo
se superficializa. A causa de la extrusién ortoddncica el diente quedara en
sobreoclusion para lo cual posteriormente se debera realizar un tratamiento

de conductos para que posteriormente la corona sea acortada.”**

La extrusion clinicamente se ha subdividido en:

* Lenta. Permite la correcciéon de defectos infradseos, se verifica el

desplazamiento del diente con toda la unidad periodontal.**
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* Répida. Se obtiene acompafiando la traccion ortoddncica a una serie
de fibrotomias circunferenciales cada 7-10 dias, de esta forma se
favorece la extrusion del diente eliminando en parte la insercion del

hueso con las fibras periodontales.™

Durante la eliminacibn de una bolsa infradsea, por medio de la
extrusion ortodoncica se conserva la relacion de la union cemento- esmalte y
la cresta 6sea lo cual significa que el hueso sigue al diente en su movimiento
extrusivo. Cuando se intenta aumentar la distancia entre la uniébn cemento
esmalte y la cresta 6sea, la erupcién forzada debe ser combinada con la
fibrotomia gingival la cual se debe realizar aproximadamente cada dos
semanas.’

6.3.3. Movimiento dentario hacia defectos infradseas

El movimiento hacia los defectos infrabseos puede provocar la
curacion y regeneracion del aparato de insercion, en un estudio realizado
recientemente se ha demostrado que si se producen defectos infrabseos
aun con un buen control de placa bacteriana y el diente se desplaza hacia el
defecto original y a través de él se crea una larga adherencia epitelial en las
raices sin una nueva insercién aparente. Aunque los resultados indicaron que
el movimiento hacia el defecto infrabseo no tuvo como consecuencia la
regeneracion de la insercidén pero tampoco se produjo la pérdida adicional de

la insercion de tejido conectivo.*®
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Es muy probable que las fuerzas ortodéncicas en si conviertan una
gingivitis en una Periodontitis destructiva; el movimiento ortodoncico de los
dientes hacia las bolsas infradseas inflamadas puede crear un riesgo alto de
destruccién periodontal adicional y debido a que las bolsas infradseas suele
darse en dientes que se encuentran inclinados o en extrusion por la
enfermedad periodontal, por lo tanto es muy importante que antes de
comenzar la terapia ortoddncica se realice el tratamiento periodontal con
eliminacién de la lesion inducida por placa, ademas de que se debe de

mantener una higiene bucal excelente durante el curso del tratamiento. 3

6.3.4. Movimiento dentario hacia zonas 6seas comprometidas

La reduccion en la dimension vertical 6sea no es una
contraindicacion para un movimiento ortodéncico hacia o dentro de un area
constrefiida. Los segundos molares inferiores y superiores pueden ser
movidos mesialmente en adultos a través de zonas edéntulas con s6lo una
reduccion limitada de la dimensién Gsea vertical, en un promedio de -1,3
mm. La clave para mover los dientes es que se deben de usar fuerzas
ligeras, la reabsorcion directa debe ser en direccién al movimiento dentario y
se debe evitar la hialinizacion; ademas se debe de mantener una higiene

bucal excelente.

6.3.5. Movimiento dentario a través de hueso cortical

Cuando se mueve un diente en direccion vestibular hacia y a través de

la ldmina cortical del hueso alveolar no se formara hueso por delante del

33



b'E

“b"'- n
w UN \\Iﬁ

904

diente, después del adelgazamiento inicial de la lamina Osea termina

creandose una dehiscencia 6sea vestibular.?

Esta perforacién de la lamina cortical puede producirse durante el
tratamiento ortodoncico ya sea accidentalmente o porque se considerd
inevitable. Hay un potencial de reparacion cuando dientes mal ubicados
retornan a sus posiciones originales y se puede producir aposicién ésea, ya
que en una dehiscencia producida ortodéncicamente el tejido blando puede
contener (células osteogénicas vitales) con capacidad de formar hueso

después de la reubicacién del diente en el proceso alveolar.?

6.3.6. Reubicacion de molares con lesion furcal.

Los molares inclinados han sido considerados un factor causal para
una futura destruccion periodontal, cominmente se observa pérdida angular
de hueso a lo largo de la superficie mesial de éstos. En los movimientos de
angulaciéon se debe de usar fuerzas ligeras y evitar la formacion de defectos
O0seos angulares ya que el manejo inadecuado es capaz de causar la
conversion de las lesiones gingivales en una lesion asociada con la pérdida

de insercion.

Las indicaciones para el enderezamiento ortodoncico de molares
mesializados con lesiones periodontales en su superficie mesial o con lesion
en furca deben de ser claras, ya que se requiere de una excelente higiene
bucal mientras dure el tratamiento ortoddncico teniendo cuidado con la

distribucion de las fuerzas. >*°
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6.4. Respuesta Tisular a los movimientos ortoddéncicos.

El hueso alveolar rodea la raiz del diente, pero esta separado de ella
por medio de una cubierta de tejido conjuntivo que contiene nervios, vasos
sanguineos y linfaticos llamado ligamento periodontal, el cual une el diente a

su alveolo y recibir y transmitir las fuerzas derivadas de la masticacion.

Debido a las exigencias dinamicas de esa union diente- hueso el
espacio periodontal es una cisterna nutritiva donde abundan elementos
proliferativos que acuden a los estimulos funcionales para modificar la
posicion espacial del diente. Es precisamente de ese potencial dinamico del
ligamento periodontal y de la capacidad plastica del hueso alveolar para
reabsorberse y neoformarse que ayuda a mover artificialmente los dientes

aplicandoles fuerza sobre su corona.

El ligamento periodontal es un sistema mecénico que soporta el
diente y le permite resistir las fuerzas ambientales, esta compuesto por dos

tipos de elementos que oponen resistencia al desplazamiento:

*  Fibras colagenas, que al insertarse en el diente y el hueso une

a los dos estructuras prestandoles fijeza y cierta movilidad.

X  Sustancia Fundamental, funciona como mecanismo hidraulico,

el cual estd compuesto por 70% de agua y una mezcla de
distintos componentes como son glucosaminoclicanos, acido
hialurénico, proteoglicanos y glucoproteinas. Esta sustancia
constituye la primera barrera que se opone a las fuerzas
externas. >’

Superada la amortiguacion hidraulica, es la barrera fibrilar la que se

opone al desplazamiento dentario, si la intensidad de la fuerza o la
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persistencia de su accion logra vencer la resistencia de los haces colagenos,
tendra que ser el hueso alveolar el que se adapte al movimiento dentario por

medio de un remodelamiento osteogénico y osteolitico. %*’

6.4.1. Mecanismo del movimiento dentario

Durante el movimiento dentario van a existir principalmente dos

fendémenos, uno en el lado de presion y otro en el lado de tensién:

* Lado de Presién. Lugar donde el hueso se enfrenta y se opone al

sentido del movimiento, donde tendra que reabsorberse para permitir
el desplazamiento radicular por lo que es necesario que se produzca

una reabsorcion 6sea. (rig. 8)

* Lado de Tensién. Es el lado opuesto, donde el hueso debera seguir
al diente tratando de mantener integro el espesor periodontal, por lo
tanto se depositardn nuevas capas Oseas sobre la superficie

dentaria del hueso.'*’

Fuerea
onodoncica

Fig. 8. A. Lado de Presion B. Lado de Tension. *
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Para que se produzca un movimiento dentario cuando aplicamos fuerza
a un diente tiene que existir reabsorcién 0sea, la fuerza ortodoncica debe
vencer la resistencia del periodonto en la que se engloban las fibras y la
matriz que constituyen la sustancia amorfa fundamental del periodonto y la
resistencia que ofrece el hueso maxilar el cual inicialmente se opone la
elasticidad propia del alveolo y tras la deformacion mecanica, viene una

reabsorcion del hueso que permite el desplazamiento dentario. *°

Para que la reabsorcion Osea tenga lugar y para que se inicie la
actividad que permita el desplazamiento dentario es necesaria una actividad
celular que requerira la existencia de un flujo vascular suficiente para la
reabsorcion del hueso y posteriormente la presencia de células y el aporte
energético mediaran la remodelacion 6sea. La reabsorcion que se produce al

aplicarle fuerza al diente es de dos tipos diferentes: directa e indirecta.’

6.4.1.1. Reabsorcion Osea Frontal o Directa

El ligamento periodontal esta situado entre dos estructuras, el cemento
y el hueso alveolar, y al aplicar fuerza se reduce la circulacién sanguinea. Si
la intensidad es ligera y no llega a bloquear totalmente la irrigacién de la zona
se iniciar4 una actividad osteoclastica que destruira y reabsorbera la pared
Osea alveolar que se enfrenta al desplazamiento dentario a lo que se le llama
reabsorcién directa. Existen dos hipétesis para explicar como la fuerza
aplicada sobre la corona del diente es capaz de estimular los fendmenos de

reabsorcion:

1. Hipdtesis hidrodinamica de Bien.

2. Hipétesis Piezoeléctrica'’
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Hipotesis hidrodinamica de Bien

Sugiere que el estrechamiento artificial provocado por la fuerza
ortoddncica producird una estenosis y las venas se dilataran formando un
pequefio microanesurisma. La estasis vascular condicionard la salida de los
vasos de moléculas de oxigeno que vendrian a situarse entre las espiculas
del hueso alveolar poniéndose en contacto con los numerosos recovecos ahi
presentes, este contacto del oxigeno con el hueso es el que crea de acuerdo
a Goldhaber un medio local favorable para el mecanismo de reabsorcion.

Segun este planteamiento los vasos son los que proveen las
moléculas de oxigeno que sirven como vehiculo transmisor del estimulo

funcional desencadenante en la reabsorcion 6sea. !’

Hipotesis Piezoeléctrica

El hueso es un tejido que tiene propiedades piezoeléctricas ante la
deformacion, la piezoelectricidad es la actividad eléctrica resultante de la
tensién deformante sobre un cuerpo cristalino, cuado esta estructura se
deforma por una fuerza, la separacién de sus puntos, cargados positiva y

negativamente produce una descarga.

Epker y Frost propusieron una hipotesis que relacionaba el tipo de
alteracion que se producia al aplicar fuerza sobre los huesos con la
respuesta celular y la modificacidon estructural. La propiedad biomecanica que
controla la localizacion de la reabsorcion o0 la neoformacién ésea es le
cambio de la curvatura superficial que se produce al aplicar la fuerza; en una
superficie 6sea que se hace mas convexa al aplicar la fuerza deformante, se
pueden registrar potenciales eléctricos de carga positiva y cuando la

superficie se hace mas céncava se registran potenciales negativos.*’
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Se ha comprobado que existe una relacién entre los potenciales
eléctricos de signo positivo con la reabsorcion y los negativos con la
aposicion oOsea. La capacidad del hueso alveolar para reabsorberse o
neoformarse ante el desplazamiento dentario estd probablemente regulado
por estas corrientes derivadas de las caracteristicas piezoeléctricas del

hueso alveolar.

Al quedar disminuida la circulacion sanguinea durante varios dias, se
inicia el remodelamiento de la pared alveolar, el hueso del lado de presion se
reabsorbe por actividad osteoclastica que destruye paulatinamente la lamina

6sea y la raiz dentaria se desplaza en el sentido de la fuerza.'’

6.4.1.2. Reabsorcion Osea Indirecta

Cuando el diente es sometido a una fuerza ligera y constante, se
reduce el espacio del ligamento periodontal y produce un estrangulamiento
parcial de la circulaciéon que condiciona la reabsorcién ésea frontal o directa

de esa zona alveolar.

Sin embargo cuando la fuerza aplicada es demasiado intensa, produce
una oclusién vascular dejando paralizada la actividad vital en esta zona del
periodonto. La paralizacion y el bloqueo sanguineo impiden la reabsorcion
del hueso alveolar directamente, por lo que tendran que entrar en juego otros
mecanismos adaptativos para reabsorber el hueso que se enfrenta al

desplazamiento dentario, a este proceso se le llama reabsorcion indirecta.
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La hialinizacion es el fendbmeno producido por la compresion de la
circulacion vascular la cual va impedir la proliferacion y diferenciacion celular
originando la degradacion de las células y estructuras vasculares, durante
este periodo la raiz dentaria permanece inmdévil y no se lleva acabo la
reabsorcion 6sea. El periodo de hialinizacion puede durar desde unos dias a
unas semanas, el proceso presenta 3 etapas: 1) Degeneracion. 2)
Eliminacion de tejido destruido 3) Establecimiento de una nueva inserciéon

dentaria. *’

6.4.1.3. Aposicion Osea

Durante el movimiento dentario ortoddncico, el hueso se forma en el
llamado lado de tension, debido a que el desplazamiento dentario pone en
tension las fibras periodontales y el hueso alveolar reacciona ante el estimulo

neoformando nuevas capas de tejido 6seo.*

La aposicién Osea trata de mantener el mismo espesor de hueso que
soporta al diente, el hueso sigue a la raiz en su desplazamiento
remodelandose segun las existencias funcionales o la aplicacion de fuerzas

ortodoncicas.
La aposicion Osea en el lado de tension es un fendmeno bioldgico

similar a la reabsorcion ya que requiere flujo sanguineo y proliferacion

celular, la neoformacién 6sea se divide en cuatro fases. *'(Fig.9)
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Tension ligamentosa por la La tension ligamentosa estimula la
traccion que sufren las fibras actividad osteoblastica y forma un
colagenas al separarse la raiz tejido osteoide se comporta como un
del hueso. tejido poco reabsorbible y evita la recidiva

al cesar la accion
de la fuerza ortodéncica

Reconstruccion de tejido Se inicia la calcificacién del
fibrilar en el nuevo espacio que se tejido por depésito de sales minerales
crea entre la raiz y hueso. y la matriz osteoide se transforma en
hueso.

N

Fig.9. Fases de la neoformacion 6sea."’

Actividad Vascular

Se requiere de un buen flujo vascular ya que las exigencias
metabdlicas de neoformacion y reconstruccion tisular son altas, en estudios
realizados por Schwartz, propone que para conseguir los maximos efectos
biolégicos las fuerzas ortoddncicas no deberian ocluir la corriente circulatoria,
estimé que para una fuerza no resultara lesiva no deberia sobrepasar la
presion capilar intraperiodontal que para este autor estaba situada entre 20 y

26 g/lcm?.*

La persistencia de una red capilar indemne facilita la recuperacion

fisiologica y evita las lesiones de las estructuras vecinas, lo mas importante
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para que se realice la reabsorcion Osea del tipo frontal directo es que

permanezca intacta la circulacion sanguinea, las fuerzas intensas bloquean

la circulacion condicionando la hialinizacion periodontal y la reabsorcién 6sea

indirecta. *’

Proliferaciéon Celular

Uno o dos dias después de haber aplicado la fuerza se observa en el
lado de la tensién una gran actividad proliferativa con aumento en el nimero
de osteoblastos procedentes de la diferenciacibon de células
mesenquimatosas. La actividad osteoblastica neoformadora de hueso se

realiza de forma distinta segun el disefio de las fibras periodontales.

Si las fibras periodontales son gruesos, el tejido osteoide se forma
longitudinalmente a lo largo del trayecto de las fibras tensas, por el contrario
si las fibras son finas se observa una delgada capa de tejido osteoide que
cubre el lecho 6seo. El adulto tiene una gran propension al aflojamiento y
debilitamiento del diente a lo largo del tratamiento ortodéncico debido a la
lentitud reactiva de la actividad osteoblastica, la proliferacion celular es mas

tardia y el diente presenta mas movilidad y se mueve mas despacio."’

Remodelacién del Ligamento

Kraw y Enlow proponen que con el movimiento dentario, las fibras del
lado 6seo se convertiran en fibras de la matriz colagena del nuevo hueso; las
fibras intermedias del periodonto original seran las fibras del lado 6seo, todas

las fibras periodontales neoformadas por la actividad proliferativa del
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fibroblasto daran lugar a la formacion de una red de fibras periodontales la

cual conecta las fibras procedentes de ambos lados. '

El ligamento periodontal contiene un grupo de fibras infraalveolares, por
debajo de la cresta alveolar, y un grupo de fibras supraalveolares situadas
por encima de esa cresta. Histolégicamente la mayoria son fibras de
coldgeno, que por su propia estructura es un tejido que no se alarga o
acomoda con facilidad a nuevas posiciones; también existen algunas fibras
de reticulina que estan situadas junto a la membrana basal de la encia y

forma el tejido conectivo perivascular.***’

En un trabajo experimental Reitan encontré la misma distribucion de las
fibras supraalveolares sin una nueva reorganizacion, 234 dias después de
haberse producido el movimiento giratorio, las fibras supraalveolares no
reaccionan con la misma adaptabilidad que las fibras principales, las cuales
se destruyen y reconstruyen con facilidad en la nueva posicion dentaria; las
supraalveolares persisten deformadas largo tiempo siendo una causa de
recidiva del movimiento ortodéncico. El diferente comportamiento de las
fibras supraalveolares se debe tanto a la disposicion topogréafica como a la
propia constitucion histologica y se ha comprobado la presencia de fibrillas

de oxitalan, estas no existentes en las fibras principales.

6.4.2. Factores modificadores de la reaccion tisular

En el medio tisular periodontal existen factores que modifican la reacciéon
biologica dependiendo de las caracteristicas estructurales del hueso alveolar

y fibras periodontales, asi como de la forma y morfologia del diente; influyen
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también factores mecanicos en los que la intensidad, direccién y duracion de

la fuerza aplicada condicionan la reaccion tisular.*’

Hueso Alveolar

En el adulto, el hueso alveolar tiene diferente densidad segun la zona
y la localizacion intramaxilar; se observa mas hueso esponjoso con amplios
espacios medulares en el area apical. El area alveolar marginal y media
suelen aparecer mas densas y con escas0s espacios vasculares y es en
donde se localizan la mayoria de los cambios por remodelamiento inducidos

por las fuerzas ortodéncicas. *’

Cuanto menor sea la densidad 6sea y mas vascularizacion tanga mas se
facilita la reabsorcion, un hueso alveolar compacto con escasos espacios
medulares tiene una reaccion mas térpida y tardia ante el mismo tipo de
fuerza. En denticion adulta la lamina alveolar vestibular y lingual suele ser
hueso denso, mientras que es mas vascularizado y esponjoso el hueso que
rodea la raiz por mesial y distal. Esta distribucion O6sea facilita el
desplazamiento dentario en el sentido mesiodistal mas que en
vestibulolingual, si los dientes se mueven mesiodistalmente el hueso
esponjoso reaccionara con facilidad tan pronto como se reabsorba la lamina

cribiforme que tapiza el interior del alveolo.

La pared alveolar del nifio y del joven es distinta a la del adulto al ser
mMAas esponjosa y estar mejor vascularizada por lo que tienen méaximo
potencial de remodelamiento; las pared 6sea en el nifio contiene grandes
espacios medulares y en la superficie 6sea alveolar pueden observarse

pequefios canales y hendiduras abiertas y comunicadas con el espacio
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periodontal. Puesto que en el movimiento ortodoncico se mediatiza por la
ostedlisis alveolar, el nimero de células de reabsorcidn presentes es mucho

mayor en la estructuras de soporte del joven que las del adulto. *’

La localizacién anatémica influye en las caracteristicas del hueso, la
lamina cortical externa e interna de los maxilares esta formada por hueso
mas compacto y el movimiento dentario sera mas lento y con mayor dificultad

ante la misma intensidad de fuerza. '’

Anatomia Dental

La reaccion de los tejidos periodontales ante la aplicacion de una
determinada fuerza mecanica estara también condicionada a la anatomia del
diente, sobre todo la forma y el tamafio radicular. La superficie de la raiz
debe considerarse bajo la perspectiva del nimero de milimetros cuadrados
que ofrecen resistencia al tipo de movimiento a los que se somete el diente,
en los desplazamientos sagitales sera la cara proximal y en los transversales
la cara vestibular o lingual la que se transforme en el lado de presién donde
el hueso deberé reabsorberse.

La intensidad total de fuerza quedara distribuida por la superficie
radicular afectada por lo que se estimara la fuerza aplicada en relacion con el
tamafio y morfologia de la raiz dentaria, si a dos pacientes de la misma edad
y caracteristicas tisulares se les somete a una misma fuerza la reacciéon ésea

dependera de la longitud de la raiz. 1%’
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6.4.3. Reacciones Tisulares secundarias

6.4.3.1. Reabsorcion radicular

Es la remocion de dos estructuras, el cemento y la dentina y es de
caracter reversible o irreversible; puede ser reconstruida por la actividad
cementoblastica o quedar reabsorbida. La pérdida irreversible de parte de la
raiz significa una merma en el soporte del 6rgano dentario e influye en la

supervivencia de la denticion.

Ciertos dientes son mas susceptibles que otros, en primer lugar
figuran los ocho incisivos, sobre todo los laterales superiores. Segun Massler
los segundos molares serian los més resistentes y menos susceptibles, pero
sin embargo todos los dientes ante una agresion traumatica, infecciosa o
metabolica pueden manifestar ciertos grados de lisis radicular, las pérdida de
sustancia es 0 no reparable en funcion de la intensidad de la lesion, aunque

la dentindlisis radiogréfica es de caracter irreversible. 1" Fig.10)

Fig. 10. Reabsorcion radicular 2
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El cemento radicular es estable debido a su disefio estructural y a la
relativa carencia de vascularizacion propia; el hueso alveolar es
vascularizado mientras que el cemento no, lo cual condiciona que el diente
se pueda mover por ostedlisis y sin cementolisis. Existen ciertos factores de
riesgo al aplicar fuerzas ortodéncicas que por su naturaleza hacen que la raiz

sea mas susceptible a la reabsorcion:

* La intensidad. Parece ser el factor mas importante, ya que la

hialinizacion siempre precede a la reabsorcion de la raiz y puesto
que las fuerzas intensas llegan a provocar la oclusién vascular en el
periodonto, la magnitud de la presion ortoddncica seria el factor

condicionante de la rizélisis.

* La duracion. El que la fuerza sea intermitente o continua facilita o
dificulta la reabsorcion oOsea, una fuerza intensa mantenida
ininterrumpidamente por varias semanas provoca una reabsorcion
radicular que no se desencadena si el aparato ejerce la accion de
forma intermitente o por cortos periodos de tiempo.

* Tipo de movimiento. Los movimientos de inclinacidn son mas

peligrosos que los movimientos en masa. Al girar el diente alrededor
de un centro de rotacion situado en la zona media de la raiz, el area
Osea periapical y marginal recibe mas presidon que las areas
limitrofes. En el movimiento en masa la traslaciéon del diente
distribuye uniformemente la presion por una superficie 6sea mas
extensa, con lo que la fuerza recibida por unidad de superficie

menor. '
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La mayoria de las areas de reabsorcion que aparecen en el tratamiento
son pequefas, reversibles y de poca importancia clinica; el tratamiento
prudentemente realizado con fuerzas ligeras y control tridimensional de la
raiz, en muy raras ocasiones provoca reabsorciones radiculares de mediana
cuantia. La aplicacion incontrolada de cualquier aparato lleva a provocar
pérdidas tisulares importantes, si una parte de la raiz se pierde afecta la

supervivencia dentaria. *’

6.4.3.2. Pérdida de Hueso alveolar

La pérdida 6sea se asocia con movimientos de inclinacién, sobre todo
en sentido vestibular, la delgada lamina que cubre los incisivos puede
reabsorberse  parcialmente por no adaptarse el hueso al intento de
protrusion coronal del diente. La pérdida 6sea sea consecuencia de un
proceso de hialinizacion por fuerzas excesivas que impiden una
remodelacion fisiolégica, la inflamacién gingival se superpone a veces a la
pérdida 6sea y provoca una disminucion notable de la altura de la cresta

alveolar.

6.4.3.3. Recesiones gingivales

Durante la expansion frontal y lateral de los dientes se puede generar
una tension en los tejidos marginales debido a las fuerzas aplicadas a los
dientes, este estiramiento puede originar el adelgazamiento de los tejidos

blandos. '
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Sin embargo no se produciran defectos del tipo recesivo mientras
el diente se mueva dentro del hueso alveolar, pero si la expansion produce el
establecimiento de una dehiscencia 6sea, el espesor del tejido blando de
recubrimiento debe ser considerado un factor que puede influir sobre el

desarrollo de recesiones gingivales. (rig.11)

Fig.11. Recesiones Gingivales®

El movimiento ortoddncico hacia vestibular en si no causa recesion
de los tejidos blandos, sin embargo la encia adelgazada que es la
consecuencia de ese movimiento puede servir como locus minoris
resistentiae para desarrollar defectos de los tejidos blandos en presencia de
placa bacteriana o trauma mecanico, o ambos, debido a la técnica de
cepillado inapropiada o por la correccién ortodoncia de rotaciones de los
incisivos. Por razones de estabilidad se debera evitar la expansion del arco
mandibular, si se realiza una expansion frontal en asociacién con la terapia
ortoddéncica se deberd evaluar el espesor vestibulo lingual de los tejidos

duros y blandos. % %
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Si se considera necesaria la intervencién quirargica con el fin de
reducir el riesgo de recesiones de los tejidos blandos, deberéa estar dirigida a
aumentar el espesor del tejido gingival y no la anchura apicocoronaria de la

encia.>?

Recesiones Interdentarias

Las recesiones interdentarias se manifiestan como
acentuados espacios vacios (triangulos oscuros) entre los dientes. La
generacion de una recesion interdentaria durante el tratamiento ortodoncico

en los adultos puede ser debida a tres factores:

1) Enfermedad periodontal avanzada, por la destruccion de los tejidos o
por la eliminacion quirargica de la bolsa.

2) La forma dentaria triangular debida al desgaste interproximal
anormal en posiciones de apiflamiento antes del tratamiento
ortodoncico.

3) Las raices dentarias divergentes en razon de la colocacion

inadecuada de los brackets.

6.4.3.4. Necrosis Pulpar

La frecuencia de la pulpitis, sobre todo en adultos, provocada por el
trauma del paquete vascular al mover el pice, implica signos clinicos de
hipersensibilidad o dolor que remiten espontaneamente. Los movimientos de
extrusion son particularmente peligrosos si se aumenta la intensidad de la
fuerza, la desvitalizacion del diente se produciria por estrangulamiento del
paquete vascular el estirar las fibras periapicales, por lo que la fuerza

extrusora debe mantenerse a un nivel muy bajo.***’

50



UNAM
1904

=V
=i

6.5. Fase de Retencidn

Uno de los desafios mas importantes para el ortodoncista es mantener
en el tiempo los resultados alcanzados, lo cual es menos probable y mas
problematico en aquellos casos en donde el tratamiento se superpone a la
enfermedad periodontal.*

La retencion es la parte del tratamiento ortodéncico en que se esta
fijando una oclusién que se ha logrado establecer tras una accion correctiva,
impidiendo la reaparicion de las caracteristicas oclusales que motivaron a la
correccion. Los dientes carecen de capacidad celular de adaptacion a los
cambios ambientales y buscaran su lugar de equilibrio dinamico a través de
cambios posicionales mediante los mecanismos de compensacion

dentoalveolar.

Uno de los objetivos de los retenedores convencionales es permitir
que cada diente se pueda mover durante la funcion normal para inducir el
restablecimiento de la arquitectura periodontal; es evidente que esto no es
aplicable en pacientes que han sufrido una pérdida significativa de
insercién periodontal, en estos casos es necesario inmovilizar los dientes a
corto y largo plazo. El tratamiento ortodoncico es una fuente de estimulos
mecanicos sobre las estructuras que circundan a los dientes, cuyos cambios

permiten el movimiento dentario. *’

Una vez que estos estimulos desaparecen y se restablece la funcién
normal, los tejidos afectados por el movimiento dentario deben de recuperar
la estructura adecuada a la nueva posicion dental; en ese momento la

posiciéon de los dientes debe ser considerada potencialmente inestable, a
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causa de las tensiones derivadas de esa recuperacion histica y la posicion

alcanzada durante el tratamiento debe ser protegida.

La duracion de la retencion esta condicionada por el tiempo que tarda
en completarse la reorganizacion de los tejidos de soporte y la forma de la
retencion la cual dependera de las condiciones requeridas para que tenga

lugar la remodelacién. 7

Tipos de Retenedores

Los retenedores se pueden clasificar en removibles y fijos, los cuales a
su vez se clasifican en activos y pasivos. El retenedor debe ser pasivo ya que
su funcién no es mover dientes sino evitar que se muevan hacia direcciones
indeseadas pero en ocasiones se incorporara en ellos para efectuar ligeros
movimientos con el fin de recuperar pequefias recidivas o completar

movimientos como el cierre de espacios de bandas.*’

Removibles

Dentro de los retenedores removibles encontramos que el que
comunmente se utiliza en pacientes periodontalmente comprometidos es la
Placa Hawley, la cual va ayudar a mantener la posicion dental conseguida
durante el tratamiento y la adaptacion de los tejidos. Se recomienda que el
uso de este retenedor en pacientes con compromiso periodontal sea por un

afo.?
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Fijos
Se utilizan cuando se planea una retencion prolongada o se teme la
inestabilidad de alineamiento obtenido, generalmente se utiliza este tipo de
retenedor en pacientes periodontalmente comprometidos. Sus principales
indicaciones son:
* Mantenimiento de la posicién incisal durante el final del crecimiento
* Mantenimiento del cierre de diastemas

*x Mantenimiento de espacios para protesis

Los tipos de retenedores fijos que se pueden utilizar son:

* Arcos linguales. Consiste en un alambre trenzado o un arco continuo

en acero (0.16” 0 0.18") el cual puede se soldado a bandas ajustadas
a los caninos o cementado directamente a la cara lingual de éstos,
este es mas estético y se usa cuando se requiere de una retencion
prolongada. Antes de la colocacion se debe alinear los dientes dentro
de la arcada con el fin de reconstruir la armonia biol6gica perdida y
evitar el peligro de un trauma oclusal.

*x Bandas. Con espolones apoyados en los dientes contiguos, la banda
es el elemento fijo unido a un diente el cual se considera estable

desde y el que se inmoviliza es el que consideramos inestable.

* Arcos seccionales. El segmento de alambre esta conformado de modo
gue pueda hacer pequefios movimientos en caso de necesidad, para
ello en vez de estar unido directamente a las bandas o a la superficie
dentaria se liga al bracket.

*x Protesis. Se emplean en el tratamiento de adultos en los que con
frecuencia el tratamiento ortodoncico es parte de un tratamiento dental

mas complejo y que suele requerir retencién permanente.***’
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La fijacidbn 6ptima a largo plazo para los adultos con periodonto
reducido es el alambre espiral flexible (FSW) adherido por la zona lingual o
palatina de los dientes anteriores, este trabaja como retenedor ortodoncico
invisible y actia ademas como férula periodontal el cual permite a cada

diente dentro de la férula ejerce una movilidad fisiologica. (rig.12)

Fig.12 Retenedores Fijos (A. Retenedor lingual B. Retenedor palatino)'

En un estudio que realiz6 Burgett en 1992 se demostr6 que los
pacientes que recibieron un tratamiento orto-periodontal y se utilizaron
retenedores adheridos durante varios afios demostro la excelente estabilidad
y la situacion periodontal aparentemente no modificada e incluso mejorada.
Un retenedor superior adherido debe quedar ubicado fuera de oclusion con
los incisivos mandibulares, si por alguna razén no se puede evitar ese
contacto se puede tallar un pequefio surco en la cara lingual de los incisivos

superiores para poder colocar ahi el alambre retenedor.?
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6.6. Terminacion estética.

En los pacientes con periodonto reducido son comunes los problemas
como dientes gastados o abrasionados, ausencia de papilas y longitudes
dentarias distintas. Cuando se corrigen las inclinaciones axiales y las
rotaciones de los incisivos con frecuencia es necesario realizar un desgaste
incisal en busca de un contorno mas normal, cuando la abrasién es mas
significativa se requiere de una restauracion con composite o con carillas de

porcelana.

La presencia de papilas entre los incisivos superiores es un factor
estético muy importante, en pacientes con enfermedad periodontal avanzada
y destruccion de la cresta 6sea entre los incisivos puede estar ausente las
papilas. Para corregir este problema se puede remodelar las superficies
mesiodistales de los incisivos durante la etapa de terminacion del

tratamiento ortoddncico. ? (Fig. 13)

Fig. 13. Remodelacion de las superficies mesiodistales?
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Cuando se cierran los diastemas asi creados las raices de los dientes
pueden aproximarse mas, se alarga el punto de contacto y se mueve
apicalmente para que las papilas puedan llenar el espacio interdentario con

mayor facilidad.

Cuando los pacientes tienen discrepancias marginales entre dientes
adyacentes, el ortodoncista debe determinar cual es la solucion correcta para
el problema ya que el movimiento ortodoncico puede reubicar el margen
gingival o en todo caso la correccion se debe hacer por medio de la
gingivectomia para asi aumentar la longitud coronaria de cada uno de los

dientes.?

6.7 Cirugia Periodontal asociada a la terapia ortodoncica.

Existen diferentes tipos de cirugias periodontales utilizadas para

mejorar o estabilizar los resultados obtenidos por el tratamiento ortoddncico.

Fibrotomia

La fibrotomia es un procedimiento quirdrgico el cual se debe de
realizar después de que se haya corregido todo el diente rotado

periodicamente y antes de la remocion de los aparatos.
La sobrecorreccion se elimina en el lapso de 1 semana después de

efectuado el procedimiento quirdrgico y antes de la toma de impresiones para

la confeccion de la aparatologia de contencién. =
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Los métodos para reducir la aparicion de una recidiva en dientes que

fueron rotados durante el tratamiento ortodoncico pueden incluir:

1) Correccion total o sobrecorreccion de los dientes rotados
2) Retencion a largo plazo estable por medio de retenedores adheridos

3) Uso de fibrotomia

La fibrotomia consiste en la realizacion de una incision dentro del
surco gingival seccionando la adherencia epitelial que rodea a los dientes
afectados incluyendo las fibras supracrestales y transeptales. Este tipo de
cirugia no se puede realizar durante el movimiento dentario activo o en
presencia de inflamacién gingival, la cicatrizacion suele darse en 7-10

dia.(Fig.14) 2,13

Fig. 14. Realizacion de la Fibrotomia.”

Frenotomia

La contribucién del frenillo labial superior a la etiologia de un
diastema en la linea media y la reapertura de los diastemas después del
cierre ortodoncico es objeto de controversia, sin embargo algunos tipos de
frenillos hiperplasicos pueden obstruir el cierre del diastemas, por lo tanto

deben ser eliminados o reubicados.? (Fig.15)
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La frenotomia consiste en la seccién de la insercién del frenillo a la encia
y al periostio, para posteriormente reubicar el frenillo varios milimetros mas
arriba, hacia la mucosa alveolar, para reducir ain mas la tendencia a la

recidiva.’

Fig. 15 Reposicién del Frenillo Labial Superior'®

Gingivectomia

La relacion de los margenes gingivales de los seis dientes anteriores
superiores desempefia un papel importante en el aspecto estético de las
coronas, a menudo los tejidos muestran una exagerada respuesta a los
factores locales por lo que se puede realizar una gingivectomia la cual
consiste en la elevacion del tejido gingival con bisel interno para promover la

estabilidad y lograr una estética y topografia gingival 6ptimas. 2

En algunos casos es necesario realizar una osteoplastia para
establecer una relacion de 1.5 mm entre la cresta ésea y la unién
amelocementaria, para asi evitar que el tejido retome su posicidén en sentido

incisal sobre la corona anatémica durante el periodo de cicatrizacion (rig.16). >
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Fig. 16. A. Paciente con margenes gingivales irregulares. B. Realizacion de la Gingivectomia.
C. Cicatrizacién a los 30 dias.**
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7. CONCLUSIONES

De acuerdo a la revision bibliogréfica y el caso clinico presentado se
puede obtener como conclusion que la terapia ortoddncica es un gran auxiliar
en el tratamiento de la enfermedad periodontal ya que va crear condiciones
Optimas en el periodonto para que se lleve acabo una mejor regeneracion de

los tejidos de soporte.

Es importante que antes de la realizacién del tratamiento ortodéncico es
necesario llevar acabo una historia clinica, diagnéstico y plan de tratamiento
periodontal adecuado de tal manera que se pueda determinar si el paciente es

candidato a la terapia ortodéncica.

Uno de los cuidados que se debe de tener antes de la colocacion de los
aparatos ortodoncicos es la eliminacion y el control de la inflamacién ya que de
lo contrario al momento de la realizacién de los movimientos dentales puede
existir una mayor destruccion periodontal, razén por la cual es importante que
se realice Fase | acompafiada de una evaluacion periodontal antes, durante y

después del tratamiento ortodoncico.
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