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1. INTRODUCCION

Los tejidos periodontales son aquellos que rodean y sostienen los dientes, y

constan de: encia, ligamento periodontal, cemento radicular y hueso alveolar.

Cuando la higiene bucal es deficiente o nula, la placa dentobacteriana
comienza a acumularse provocando enfermedad periodontal, la cual
ocasiona pérdida de insercion y defectos 06seos en el hueso alveolar,
existiendo la posibilidad de que se presente movilidad dentaria. Una opcion
de tratamiento, ademas del control de inflamacién mediante la fase uno
periodontal, puede ser la correccion de éstos defectos 6seos mediante la

extrusion ortododncica.

La extrusion ortoddncica es el movimiento dentario vertical, donde se aplican
fuerzas de traccion sobre el diente para estimular la aposicion marginal ésea
en conjunto con los tejidos blandos de soporte logrando la resolucion del

defecto 6seo.

Ademas de mostrar beneficios en la solucion de defectos 0Oseos
periodontales, se ha observado que la extrusion ortodoncica es una opcién
mas de tratamiento para restablecer el ancho biolégico (espacio
comprendido entre la cresta alveolar y la profundidad del surco), en
situaciones como fracturas dentarias, caries, perforaciones iatrogénicas o
cualquier pérdida de estructura dentaria por debajo del margen gingival
mediante técnicas que emplean diferentes aditamentos y métodos de
anclaje. Incluso se han llegado a utilizar los mini-implantes como dispositivos
de anclaje temporal en situaciones en las que se han perdido varios dientes

y no existe otro medio de anclaje.
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2. OBJETIVOS

e Determinar la efectividad del movimiento ortodoncico de extrusion con
periodonto para resolver defectos 0seos periodontales y preparar el

lecho de un implante.

e Determinar la efectividad del movimiento ortoddncico de extrusion

fuera del periodonto en dientes con fracturas o lesiones subgingivales.
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3. EL PERIODONTO

3.1 Tejidos periodontales

El periodonto tiene como funcion unir el diente al tejido 0seo de los
maxilares y en mantener la integridad en la superficie de la mucosa
masticatoria de la cavidad bucal y comprende los siguientes tejidos: la encia,

el ligamento periodontal, el cemento radicular y el hueso alveolar.
3.1.1 Encia

La encia es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apdfisis
alveolar y rodea la porcion cervical de los dientes. Estd compuesta de una
capa epitelial y un tejido conjuntivo subyacente denominado lamina propia.
La encia adquiere su forma y textura definitivas con la erupcion de los
dientes. La encia se divide anatémicamente en las areas marginal, insertada

e interdental.

La encia marginal o no insertada, es el margen terminal o borde de la encia
gue rodea los dientes a manera de collar. Suele tener 1 mm de ancho, forma

la pared de tejido blando del surco gingival.

El surco gingival es un surco poco profundo o el espacio alrededor del diente
gue conforma la superficie dental, por una parte, y el revestimiento epitelial

interno del margen gingival libre de la encia, por otra parte.

La encia insertada es la continuacion de la marginal. Es firme, resistente y
esta unida fijamente al periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular
de la encia insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa
y movil, y esta delimitada por la union mucogingival. El ancho de la encia
insertada es la distancia entre la union gingival y la proyeccién de la

superficie externa del fondo del surco gingival o bolsa periodontal.

"
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La encia interdental ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal
debajo del area de contacto del diente. Tiene forma piramidal, es decir, la
punta de una papila se localiza inmediatamente abajo del punto de contacto;
el col es una depresion en forma de valle que conecta una papila vestibular y

otra lingual y se adapta a la forma del contacto interproximal.?

La encia libre comprende todas las estructuras epiteliales y del tejido
conjuntivo situadas hacia coronal de una linea horizontal trazada a nivel de la
union amelocementaria. El epitelio que recubre la encia libre puede ser
diferenciado de la siguiente forma: epitelio oral, epitelio del surco, epitelio de

unioén.!

Epitelio oral externo: cubre la cresta y la superficie externa de la encia
marginal y la superficie de la insertada. En promedio, tiene 0.2 a 0.3 mm de
grosor. Esta queratinizado o paraqueratinizado o presenta combinaciones de
estas variedades. Sin embargo, la superficie prevalente esta
paraqueratinizada. El epitelio oral externo esta compuesto por cuatro

estratos: basal, espinoso, granuloso y cérneo.

Epitelio del surco: recubre el surco gingival. Es un epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, delgado, sin proyecciones interpapilares, que
se extiende desde el limite coronario del epitelio de unién hasta la cresta del

margen gingival.

Epitelio de union: consta de una banda tipo collar de epitelio escamoso
estratificado no queratinizado, se hace mas angosto desde su extremo
coronario hasta su extremo apical y que se localiza en la union

amelocementaria en el tejido saludable.

El tejido conectivo estd compuesto por fibras de colageno, fibroblastos,
vasos, nervios y matriz. Se le conoce también como lamina propia y consta

de dos capas: un estrato papilar debajo del epitelio y una capa reticular

"
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contigua al periostio del hueso alveolar. El tejido conectivo posee un
comportamiento celular y otro extracelular compuesto de fibras y sustancia
fundamental, la cual llena el espacio entre las fibras y las células, es amorfa 'y
tiene un alto contenido de agua. Estd compuesta por proteoglucanos y

glucoproteinas.

Los tres tipos de fibras de tejido conectivo son colagenas, reticulares y
elasticas. El colageno tipo | integra casi toda la lamina propia y le confiere al
tejido gingival resistencia a la tension. El colageno tipo IV se ramifica entre
los haces colagenos tipo | y continla con las fibras en la membrana basal y
las paredes de los vasos sanguineos. El sistema de fibras elasticas esta
compuesto por oxitalan, elaunina y elastina distribuidas entre las fibras
colagenas. Por tanto, los haces densos de colageno anclados en el cemento

de fibra extrinseca acelular forman la unién del tejido conectivo.?
3.1.2 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal es el tejido blando altamente vascularizado y celular
gue rodea las raices de los dientes y conecta el cemento radicular con la
pared del alvéolo. En sentido coronal, el ligamento periodontal se continda
con la ldmina propia de la encia y esta delimitado respecto de ella por los
haces de fibras de colagenas que conectan la cresta 6sea alveolar con la

raiz.

El hueso alveolar rodea al diente hasta un nivel situado en direccion apical
aproximadamente 1 mm de la union amelocementaria. El espacio para el
ligamento periodontal tiene la forma de un reloj de arena y es mas angosto a
nivel del centro de la raiz. El espesor del ligamento periodontal es de 0.25
mm aproximadamente. La presencia de un ligamento periodontal permite que
las fuerzas generadas durante la funcion masticatoria y otros contactos
dentarios se distribuyan sobre la apdfisis alveolar y sean absorbidas por éste

mediante el hueso alveolar propiamente dicho. El ligamento periodontal
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también es esencial para la movilidad de los dientes. La movilidad dental
esta determinada en buena medida por el espesor, la altura y la calidad del

ligamento periodontal.t

Los elementos mas importantes del ligamento periodontal son las fibras
principales, dispuestas en haces y siguen una trayectoria sinuosa en cortes
longitudinales. Las porciones terminales de las fibras principales que se

insertan en el cemento y el hueso son llamadas fibras de Sharpey.

Las fibras principales del ligamento periodontal se dividen en seis grupos que
se desarrollan de forma secuencial en la raiz en desarrollo: transeptales, de

las crestas alveolares, horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares.

Grupo transeptal

Grupo de la cresta alveolar
Grupo horizontal

Grupo oblicuo

Grupo apical

o o kM wbhPRF

Grupo interradicular

Las fibras transeptales se extienden en sentido interproximal sobre la cresta

del hueso alveolar y se insertan en el cemento de los dientes adyacentes.

Las fibras de la cresta alveolar se extienden de forma oblicua, desde el
cemento justo por debajo del epitelio de union hasta la cresta alveolar. Las
fibras también van del cemento sobre la cresta alveolar hacia la capa fibrosa
del periostio que cubre el hueso alveolar. Las fibras de la cresta alveolar

evitan la extrusion del diente y resisten los movimientos laterales de éste.

Las fibras horizontales son pequefios grupos horizontales entre los haces
anteriores, se extienden en angulos rectos al eje longitudinal del diente,

desde el cemento hasta el hueso alveolar.

10
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Las fibras oblicuas ocupan la mayor parte del ligamento periodontal y siguen
una direccién oblicua hacia apical del hueso a cemento. Dan soporte a la
mayor parte de la tension masticatoria vertical y la transforman en tensién en

el hueso alveolar.

Las fibras apicales se irradian de manera irregular desde el cemento hasta el
hueso en el fondo del alvéolo. No existen en raices incompletamente

formadas.

Las fibras interradiculares se extienden hacia fuera desde el cemento hasta

el diente en las zonas de la furcacién de los dientes multirradiculares (Fig.1).2

___Transeptales
Cresta Alveolar

= Grupo horizontales
+Grupo interradicula

Grupo oblicuo

Apical

Fig.1 Esquema de las fibras principales del ligamento periodontal. *

En cortes horizontales se ven haces de fibras en direcciones tangenciales
gue son importantes para resistir movimientos rotacionales. El ligamento

periodontal también contiene algunas pocas fibras elasticas.

Las fuerzas que se ejercen sobre la corona del diente son transmitidas por el
ligamento periodontal al hueso en forma de tensiones. Las fibras principales,
de trayecto ondulado, se enderezan y entran en tension. EI movimiento del
diente solicitado por fuerzas no axiales se hace alrededor de un eje

imaginario situado, en los dientes unirradiculares, en la unién del tercio

11
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medio con el tercio apical de la raiz con soporte 6seo y, en los dientes

multirradiculares, en pleno espacio interradicular.

Las fibras oblicuas frenan el movimiento intrusivo del diente. Al dejar de
actuar la fuerza, el diente vuelve a su posicion y las fibras crestoalveolares

impiden que se extruya mas alla de lo normal.

Ademas desempefia un papel importante, un mecanismo hidrodinamico
consistente en una especie de amortiguador hidraulico. Bajo la presion de las
fuerzas oclusales el espacio periodontal es comprimido, lo que provoca el
desplazamiento del fluido tisular existente en el ligamento periodontal, a
través de las foraminas de la cortical alveolar, hacia los espacios medulares
vecinos. El lento desplazamiento del fluido impide la compresion rapida del

ligamento periodontal, obstaculizando el movimiento de intrusion.

Una vez que ha cesado la fuerza intrusiva, la extrusion también se hace mas

lenta por el reingreso del fluido hacia el ligamento periodontal.?
3.1.3 Hueso alveolar

La apdfisis alveolar se define como la parte de los maxilares superior e
inferior que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. La apofisis alveolar
esta compuesta por hueso que se forma tanto por células del foliculo o saco

dentario como por células que son independientes del desarrollo dentario.

El hueso alveolar consta de dos componentes, el hueso alveolar propiamente
dicho y la apdfisis alveolar. EI hueso alveolar propiamente dicho, también
denominado hueso alveolar fasciculado, se continta con la apdfisis alveolar y

forma la delgada placa 6sea que reviste el alvéolo dental.*

El hueso estd constituido por una matriz de colagena calcificada, con
osteocitos cerrados en espacios denominados lagunas. Los osteocitos tienen

prolongaciones que se anastomosan, y traen oxigeno y sustancias nutritivas

12
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a las células. Las dos terceras partes de la estructura 6sea estan formadas

por minerales en forma de cristales ultramicroscopicos de hidroxiapatita.

La matriz 0sea, llamada osteoide, es depositada por osteoblastos, que
gradualmente quedan encerrados en la matriz que se va calcificando y pasan
a ser osteocitos. La reabsorcion del hueso esta a cargo de células grandes,
multinucleadas, los osteoclastos, que aparecen en erosiones de la superficie

Osea llamadas lagunas de Howship.

El hueso en general es un tejido en permanente remodelacion, siempre con
areas en formacién y en destruccion. El equilibrio entre formacién y
reabsorciéon mantiene la forma y estructura del tejido éseo. La actividad
formadora y reabsortiva se manifiesta en el hueso en la superficie que da al
ligamento periodontal, en el periostio vestibular y lingual, y en las superficies

endostiales de los espacios medulares.

En el hueso alveolar y zonas vecinas se distinguen: a) la cortical alveolar,
zona de hueso compacto que forma el alvéolo propiamente dicho; b) el

esponjoso perialveolar, y c) la cortical externa del maxilar.

La cortical alveolar limita el espacio periodontal y esta formada por: a) hueso
de insercién, de origen periodontal, que da insercién a las fibras principales
del ligamento periodontal, y b) hueso de sostén, de origen medular, cuya

funcion solo es la de refuerzo del anterior.

La cortical alveolar esta perforada por numerosas foraminas, por las que
penetran al ligamento periodontal elementos vasculares provenientes del
hueso. El hueso de insercion presenta numerosas laminillas paralelas al eje
mayor del diente y contiene los extremos insertados de las fibras
periodontales (fibras de Sharpey). El hueso de sostén tiene sus laminillas en
direcciones parcialmente concéntricas, similar a las trabéculas del hueso

€sponjoso.

13
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El hueso esponjoso perialveolar aparece en cantidad variable, de acuerdo
con la zona anatomica de que se trate. Consiste en trabéculas Oseas que

limitan espacios mas o menos amplios de médula adiposa.

La densidad del hueso esponjoso depende de dos factores: a) la funcion: la
densidad aumenta con el trabajo a que esta sometido el diente; los dientes
sin antagonista tienen un esponjoso menos denso que aquellos en funcién
normal, y los dientes en funcion intensa tienen un esponjoso mas denso aun.
Y b) factores generales (deficiencias nutritivas u otras) que pueden provocar
una reduccién de la densidad al ser requerido el calcio de sus trabéculas
para otras funciones; esta reduccién se produce en el hueso de sostén y

rara vez en el hueso de insercién.?

3.1.4 Cemento

El cemento es un tejido mesenquimatoso calcificado avascular que recubre
las superficies radiculares. Al igual que otros tejidos mineralizados, contiene
fiboras colagenas incluidas en una matriz organica. Las dos principales
fuentes de fibras de colageno en el cemento son fibras de Sharpey
(extrinsecas), que son la porcidén insertada de las fibras principales del
ligamento periodontal y estan formadas por fibroblastos, y fibras producidas
por cementoblastos. La proporcién mas importante de la matriz organica de

un cemento esta compuesta por colagenos tipo | (90%) y tipo Il (casi 5%).

El cemento acelular es el primero que se forma, cubre casi el tercio o la mitad
cervical de la raiz, y no contiene células. Este cemento se forma antes de
gue el diente alcance el plano oclusal. Las fibras de Sharpey constituyen la
mayor parte de la estructura del cemento acelular, cuya funcién principal es

dar soporte al diente.

14
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El cemento celular, que se forma después de que el diente alcanza el plano
oclusal;, es mas irregular y contiene células (cementocitos) en espacios
individuales (lagunas) que se comunican entre si a través de un sistema de

canaliculos. El cemento celular estd menos calcificado que el acelular.?
Existen diferentes formas de cemento:

1. Cemento acelular de fibras extrinsecas (AEFC). Se encuentra en las
porciones coronal y media de la raiz y contiene principalmente haces
de fibras de Sharpey.

2. Cemento celular mixto estratificado (CMSC). Se sitla en el tercio
apical de las raices y en las furcaciones. Contiene fibras extrinsecas e
intrinsecas y cementocitos.

3. Cemento celular con fibras intrinsecas (CIFC). Se encuentra, sobre
todo, en lagunas de resorcion y contiene fibras intrinsecas y
cementocitos.!

4. Cemento acelular afibrilar (AAC). No contiene células ni fibras de
colageno extrinsecas 0 intrisnsecas, excepto por una sustancia

fundamental mineralizada.?

3.2 Enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una infeccion causada por microorganismos
gue colonizan la superficie dentaria en el margen gingival o por debajo de él.
A causa de la infeccion bacteriana, los tejidos periodontales se inflaman y
son destruidos lentamente por accion del proceso inflamatorio. Si la
enfermedad no es tratada, los dientes pierden su insercion ligamentosa en el
hueso alveolar, se tornan movibles y finalmente se pierden. La enfermedad
periodontal altera las caracteristicas morfolégicas del hueso ademas de

reducir la altura 6sea.

15
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La destruccion periodontal no se da en todas las partes de la boca al mismo
tiempo sino en algunos dientes en cierto momento e incluso sélo en algunos
sitios de los dientes en un momento dado. A esto se le llama especifidad de
sitio de la enfermedad periodontal. Los sitios de destruccion periodontal
suelen estar junto a sitios con poca o sin destruccion. Por tanto, la gravedad
de la periodontitis aumenta con el desarrollo de nuevos sitios de enfermedad

y una mayor degradacion de los sitios existentes.?
3.3 Defectos 6seos periodontales.

La destruccion periodontal de sitios especificos puede producir tres clases de
defectos O6seos: defectos 6seos supradéseos u horizontales, defectos

infraseos o verticales y defectos interradiculaes o de furcacion.

Segun la clasificacién de Goldman y Cohen (1958) los defectos supradseos
son aquellos en los que la base de la bolsa se localiza en sentido coronal con
respecto a la cresta alveolar. Los defectos infraéseos, por otra parte, se
definen por la localizacion apical de la base de la bolsa con respecto a la
cresta alveolar residual. En cuanto a los infradseos, hay dos clases: defectos
intraéseos y créateres. Los defectos intraéseos son defectos déseos cuyo
componente infraéseo afecta principalmente a un diente mientras que en los
crateres el defecto compromete a las dos raices vecinas en un grado
semejante. Los defectos intraéseos se clasifican segun su morfologia en
términos de paredes Oseas radiculares, ancho del defecto y en términos de

su extension topografica en torno al diente.*

Los defectos de una pared, dos paredes y tres paredes fueron definidos
sobre la base de la cantidad de paredes Gseas alveolares residuales. Este
representa el sistema de clasificacién primaria. Con frecuencia, los defectos
intrabseos presentan una anatomia compleja que consiste en un
componente de tres paredes en la porcion mas apical del defecto y

componentes de dos paredes y una pared en las partes méas superficiales.

16
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Los defectos verticales en presencia de raices adyacentes y en los que la
mitad de un septo permanece en uno de los dos dientes, representan un
caso especial de defectos de una pared. Varios autores también usaron
términos descriptivos para definir caracteristicas morfologicas especiales:
defectos infundibuliformes, defectos en fosa, trincheras y otros. De particular
interés es una morfologia especial: el crater, el cual es un defecto en forma
de taza o copa en el hueso alveolar interdental con pérdida 6sea casi igual
sobre las raices de dos dientes contiguos y posicion mas coronaria de la
cresta alveolar lingual y vestibular; las paredes vestibular y lingual/palatina
pueden ser de altura desigual. Se puede considerar que este defecto es
resultado de la extension apical de la periodontitis a lo largo de dos raices

adyacentes en una zona interproximal mesiodistal relativamente estrecha
(Fig.2).!

mim

0 o

Fig.2 Clasificacion de defectos infradseos: (A) Defecto intradseo de una pared, (B)

Defecto intraéseo de dos paredes, (C) Defecto intradseo de tres paredes, (D) Crater."
Defectos de furcacion

Se refiere a la invasion de la bifurcacion y trifurcacion de los dientes
multirradiculares por la enfermedad periodontal. Las lesiones de furcacion se
han clasificado como grado I, I, lll y IV de acuerdo con la cantidad de

destruccion de tejido.
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e Grado I: pérdida horizontal de sostén periodontal que no excede 1/3
del ancho del diente.

e Grado II: pérdida horizontal de sostén periodontal que excede 1/3 del
ancho del diente pero que no compromete el total del ancho del area
de furcacion.

e Grado Ill: destruccion horizontal de “lado a lado” de los tejidos
periodontales en el area de furcacion.

e Grado IV: similar al grado Ill, pero con recesion gingival que expone la

furcacion a la vista.?

3.4 Regeneracion Periodontal

La regeneracién es la renovacién natural de una estructura, producida por el
crecimiento o diferenciacion de nuevas células y sustancias intercelulares
para formar nuevos tejidos o partes. La regeneracion ocurre a través del
crecimiento del mismo tipo de tejido que se ha destruido o a partir de su
precursor. En el periodonto, el epitelio gingival es reemplazado por epitelio, y
el tejido conectivo subyacente y el ligamento periodontal se derivan del tejido
conectivo. El hueso y el cemento se reemplazan con tejido conectivo, que es
un precursor de ambos. Las células indiferenciadas de tejido conectivo se

desarrollan en osteoblastos y cementoblastos, que forman hueso y cemento.

La regeneracion del periodonto es un proceso fisiolégico continuo. Bajo
condiciones normales, cada tanto se estan formando nuevas células y tejidos
para reemplazar aquellos que maduran y mueren; a esto se le llama
reparacion de desgaste y desgarre. Se manifiesta por medio de actividad
mitética en el epitelio de la encia y el tejido conectivo del ligamento

periodontal; formacién de nuevo hueso, y depdésito continuo de cemento.
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La regeneracion se presenta inclusive durante la enfermedad periodontal
destructiva. Casi todas las enfermedades gingivales y periodontales son
procesos inflamatorios cronicos y como tales, son lesiones en cicatrizacion.
La regeneracion es parte de la cicatrizacion. Sin embargo, las bacterias o
productos bacterianos que perpetian el proceso de la enfermedad, junto con
el exudado inflamatorio resultante, son nocivos para las células y tejidos en

regeneracion, previniendo asi que se complete el proceso de cicatrizacion.

Al remover la placa bacteriana y crear las condiciones Optimas para prevenir
nuevamente su formacion, el tratamiento periodontal permite al paciente

beneficiarse de la capacidad regenerativa inherente de los tejidos.?
3.4.1 Injertos 6seos

El injerto 6seo es aquél material que se coloca para promover la formacién
de hueso nuevo a través del proceso osteogénico, osteoinductivo u

osteoconductivo.

La osteoconduccion implica crecimiento 6seo sobre una superficie. Esto
ocurre cuando el injerto sirve como un andamio que permite a las células
osteogénicas infiltrarse desde los margenes Oseos adyacentes, para
proliferar y formar hueso sobre la superficie del injerto con subsecuente
remplazo o incorporacion del injerto con el hueso nuevo. La osteoinduccion
sugiere que el injerto estimula a las células madre mesenquimales
indiferenciadas del tejido circundante en células osteogénicas para formar
hueso nuevo. Existen cuatro diferentes tipos de injerto 60seo que son
utiizados comunmente y se clasifican como: autoinjerto, aloinjerto,

xenoinjerto y aloplasticos.

Autoinjerto 0seo: posee propiedades osteogénicas, osteoinductivas y
osteoconductivas. Las propiedades osteogénicas se deben a la presencia de

células osteogénicas, las propiedades osteoinductivas se deben a la
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presencia de proteinas morfognéticas de hueso (BMP siglas en inglés) y las
propiedades osteoconductivas se deben al componente poroso mineralizado
del hueso. Los beneficios del autoinjerto son que mantiene la estructura 6sea
asi como minerales, colageno, osteoblastos y proteinas morfogenéticas de

hueso.

Aloinjerto 6seo: es un tejido no vital de un individuo transferido a otro
individuo de la misma especie, y éste provee colagena tipo |. Existen tres
formas de hueso alogénico: congelado, congelado-desecado (FDBA siglas
en inglés) y desmineralizado-congelado-desecado (DFDBA siglas en inglés),

los cuales son osteoinductivos y osteoconductivos.

Xenoinjerto 6seo: consta de tejidos 6seo esponjoso desproteinizado que se
toma de una especie y se transfiere a una zona receptora de otra especie. A
causa de la reaccion inmunolégica y la transmision patogena, el contenido
organico se remueve totalmente mientras que el remanente inorganico no
solo sirve como matriz estructural natural para la formacién Gsea, sino que

resulta como un recurso excelente de calcio.

Injerto aloplastico: es un material sintético que se ha desarrollado para
reemplazar el hueso humano. La variaciébn de porosidad, geometrias,
solubilidad y densidad determinan la reabsorcion de este injerto a base de
fosfato de calcio. El material aloplastico es osteoconductivo y los tres tipos de
material son fosfatos de calcio; otra hidroxiapatita cerdmica, y estos son:
fosfato de calcio tricalcico, sulfato de calcio, y polimeros compuestos

biocompatibles.

Las proteinas 6seo morfogenéticas: (BMPs siglas en inglés) son un grupo de
proteinas osteoinductoras que pertenecen a la superfamilia del factor de
crecimiento de transformacion beta (TGF-B). Toman parte importante en la

diferenciacion, proliferacion, inhibicion del crecimiento y detienen Ila
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maduracién de una amplia variedad de células, dependiendo del

microambiente celular y de la interaccion con otras funciones regulatorias.

En el presente se sabe que existen 20 diferentes BMPs, de las cuales
solamente BMP-2, 4, 6,7 han revelado propiedades osteoinductivas.® Boyne
et al. mostraron que la regeneracion por medio de BMP-2 se logra cuando la
proteina 6seo morfogenética recombinante (Rh-BMP-2 siglas en inglés) se
aplica a una membrana de colagena o a un gel de colageno al sitio del

defecto.®

3.4.2 Regeneracion tisular guiada

El método para la prevencion de la migracién epitelial a lo largo de la pared
cementaria de la bolsa ha sido el fundamento en la regeneracion tisular
guiada (RTG). Este método se deriva de los estudios clasicos de Nyman,
Lindhe, Karring y Gottlow y se basa en el reconocimiento de que solo las
células del ligamento periodontal tienen potencial de regeneracion del
aparato de insercién del diente. La RTG incluye la colocacion de barreras de
diferentes tipos para cubrir el hueso y el ligamento periodontal, separandolos
asi, de manera temporal, del epitelio gingival. La exclusion de epitelio y el
tejido conectivo gingival de la superficie radicular no sélo evitan la migracion
epitelial hacia la herida, sino que favorece la repoblacion del area con células

del ligamento periodontal y el hueso.

Numerosos estudios han demostrado que la RTG proporciona una ganancia
en el nivel de insercion aunque no siempre se relaciona con una aposicion
del hueso alveolar. Los estudios histolégicos en seres humanos proporcionan
evidencia de reconstruccién periodontal en casi todos los casos, incluso con

pérdida 6sea horizontal.?
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3.4.3. Proteinas derivadas de la matriz del esmalte

Las proteinas derivadas de la matriz del esmalte (Emdogain ®): incluye en un
90% amelogenina y 10% de proteinas de matriz de esmalte como
enamelinas, tuftelina, amelina, y ameloblastina y otras proteinas como
albumina. Se ha utilizado en la regeneracion periodontal para mimetizar los
eventos celulares y de sefalizacion que surgen durante el desarrollo
periodontal mediante la promocion de la diferenciacion de células
mesenquimales en cementoblastos para formas cemento acelular,
fibroblastos para formar ligamento periodontal y osteoblastos para formar

hueso alveolar después de la exposicion con Emdogain.
3.4.4. Ingenieria Tisular

Células Madre: las células mesenquimales son células multipotentes
capaces de diferenciarse en diversos tejidos y se obtienen de la médula
O0sea. Debido a su capacidad de diferenciarse en células osteoblasticas

desempefian un papel importante en la regeneracion ésea y la ortopedia.®
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4 MOVIMIENTO ORTODONCICO: EXTRUSION

4.1 Respuesta tisular a los movimientos dentarios

La tension mecanica realizada por los aparatos ortoddncicos ocasiona
cambios en los tejidos periodontales gracias a los cuales es posible el
movimiento dental, estos cambios se presentan a nivel molecular y celular y
se presentan principalmente en el ligamento y hueso alveolar, son

transitorios y no provocan dafio permanente a los tejidos periodontales.

Cuando se aplica una fuerza ortoddncica sobre el diente se inicia una
respuesta inflamatoria la cual produce la distorsion de las fibras nerviosas
aferentes del ligamento periodontal que resulta en la liberacion de
neuropéptidos vasoactivos (sustancia P, polipéptidos intestinales
vasoactivos, encefalinas, péptidos reguladores de calcitonina, entre otras).
Se produce entonces un aumento de la permeabilidad capilar, extravasacion
del plasma y migracion de leucocitos a los espacios extravasculares. Las
células extravasadas liberan a su vez, entre otras sustancias, citoquinas y
prostaglandinas. Las primeras, sobre todo las interleuquinas la y 1,
intervienen en el estimulo y produccion de la reabsorcion Osea y la
proliferacion citoblastica. Las prostaglandinas también intervienen en la
reabsorcion 6sea y son a su vez responsables de la sensaciéon dolorosa en el
movimiento dentario. Ademas se conoce que entre los factores presentes en

el periodonto se encuentran la prostaglandina E» y la interleuquina 1a.

Cuando se aplica la fuerza ortoddncica, se presentan los siguientes cambios:
reabsorcion en las zonas de presion y aposicién en las zonas de tension.
Cuando la presion es aplicada y se comprime el ligamento periodontal,
aproximadamente durante los cinco primeros dias se produce un pequefio
movimiento del diente que coincide con la disminucion de aporte sanguineo
que sufre el ligamento periodontal en las zonas de presion. En este

momento, si la fuerza es excesiva se produce el fendmeno de la
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hialinizacion, que es una necrosis estéril del ligamento periodontal. Cuando
esta presente no existe movimiento dentario, y esta situacién se mantiene
hasta que se reabsorba el hueso alveolar y se restablezca un nuevo

ligamento periodontal.

Las reabsorciones en general son pequefias y aparecen en el borde del
ligamento periodontal hialinizado y en el tercio medio de la raiz;, estas
reabsorciones son reparadas facilmente por la aposicién de cemento celular;
sin embargo las reabsorciones apicales son irreversibles y suelen
presentarse en los dientes que sirvan de anclaje cuando las fuerzas usadas

han sido excesivas.’
4.2 Movimiento ortodoncico de extrusion

Movimiento ortoddncico de extrusién: movimiento dentario paralelo al eje
longitudinal del diente en direccion del plano oclusal bajo la influencia de una

fuerza mecanica.®

La extrusion de un solo diente por medios ortodéncicos se le ha
denominado también, erupcion forzada, extrusion vertical, erupcién
ortodoéncica, erupcién asistida y extrusion ortodéncica.’ La extrusién es un
procedimiento no quirdrgico que permite modificar la topografia 6sea y
|.10

gingival.” incluye la aplicacion de fuerzas traccionales en todas las regiones

6seas mientras se exrtruye el diente del alvéolo.™

Se han establecido seis criterios para valorar si un diente se puede tratar con

extrusién ortodéncica o, si por el contrario, debe extraerse.*?

1. Longitud de la raiz: al final de la extrusion la proporcion corono-raiz
debe ser 1:1 como minimo.

2. Forma de laraiz: es preferible que se ancha y no cénica. Una raiz fina
y coOnica da una region cervical demasiada estrecha tras la extrusion y

puede comprometer la estética de la restauracion final. Un conducto
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radicular ancho con paredes estrechas tiene peor prondstico por
riesgo de fractura. El conducto no debe ser mas de 1/3 de la anchura
de laraiz.

3. Nivel de la fractura: una fractura de 2 a 3 mm subgingival dificulta la
traccion.

4. Importancia relativa del diente.
Estética: si el paciente tiene una linea de sonrisa alta con una
exposicion gingival de 2 a 3 mm sera mas estético mantener su diente.

6. Prondéstico endo-perio: si el diente tiene un defecto periodontal grave

puede que no sea posible mantener la raiz.
4.2.1 Indicaciones

e En reduccion de defectos 6seos angulares y bolsas periodontales
aisladas.

e Para el tratamiento de restauraciones que inciden en el ancho
bioldgico.

e Para tratamiento de lesiones dentarias entre la union amelocementaria
y el tercio coronal de la raiz (gj. caries, fracturas oblicuas u
horizontales, perforaciones causadas por postes o pernos, resorcion
radicular interna o externa), especialmente cuando existen
consideraciones estéticas.

e En extracciones preimplantarias para mantener o restablecer la
integridad de la cresta alveolar (Fig. 3).

e En extracciones ortoddncicas donde la extraccion es contraindicada

(ej. en pacientes que reciben quimioterapia o radioterapia).*®
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Fig.3 Ejemplos de indicaciones para la extrusion ortodoncica: (A) En defectos 6seos y
bolsas periodontales (B) En lesiones dentarias subgingivales (C) Para restauraciones

que inciden en el ancho biolégico (D) En extracciones preimplantarias.™

4.2.2 Contraindicaciones
e Anquilosis o hipercementosis.
e Fractura vertical de la raiz.
e Proximidad de laraiz y el cierre prematuro de troneras (Fig. 4).
e Raices cortas que no proporcionan adecuado soporte a la
restauracion.
¢ Insuficiente espacio protésico.

e Exposicién de la furcacion.™

V|V

e - -I

Fig.4 Contraindicacion: proximidad de la raiz.*®
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4.2.3 Ventajas:

e Es un procedimiento conservador, ya que no implica la pérdida 0sea o
de soporte periodontal.

e La extrusion ortoddncica so6lo requiere un movimiento sencillo del
diente.

4.2.4 Desventajas:

e Duracion del tratamiento (4 a 6 semanas de extrusion y 4 semanas a 6
meses de retencidbn para casos de implantes en donde la
remodelacion de tejido y hueso son los objetivos).

o Al final del tratamiento, podria ser necesaria una cirugia periodontal
conservadora para corregir cualquier discrepancia que se haya

desarrollado entre niveles adyacentes periodontales.**
La magnitud de la extrusion ortodéncica depende de ciertos factores:

e Delalocalizacion del defecto 6seo, la fractura o la perforacion.

e Del margen para el espacio biolégico.

e Delalocalizacion del diente que se va a extruir.

e Eltamafio de la raiz del diente a extruir.**

4.2.5 Aparatologia para la extrusion ortodoncica.

e Arco flexible continuo: produce la extrusion deseada, pero es
necesario utilizarlo con cuidado ya que puede inclinar los dientes
adyacentes hacia el diente que hay que extruir.

e Resorte flexible en extension para extruir un diente.

e Alambre de estabilizacion rigido y un modulo o resorte elastomérico
auxiliar que se estira entre el alambre y un pin colocado directamente
en la corona del diente que se va a extruir.*®

e Placas de acrilico removible: Hawley y un botdén de anclaje o bracket

en el diente a extruir. Este método es Util cuando los dientes
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adyacentes tienen movilidad, ofrecen un anclaje inadecuado o se
requiere una fuerza leve.

¢ Mediante bandas y un resorte soldado.

e Para evitar posicionar un bracket apicalmente se puede colocar un
alambre de 0.018 in. En forma de loop horizontal. Este sistema
produce movimientos de 1 mm por mes (Fig. 5).2

e Cementacién de brackets a los dientes anclaje, adhesién de un
anclaje al diente a extruir y se utiliza elasticos interarcada o un arco de
alambre flexible. Si la corona esté intacta, debe usarse un bracket lo
mas gingivalmente posible; si la corona se encuentra completamente
destruida y no puede restaurarse, se coloca una banda con un bracket
sobre la superficie radicular remanente (Fig. 6).'°

e Minimplantes.?

e Magnetos.®

Fig. 5 (A) Arco flexible continuo (B) Extrusién sin anclaje ortodéncico convencional
(C) Resorte flexible en extensidon, un bucle en T segmentario en un alambre
rectangular.”® (D) Hawley removible (E) Extrusién mediante bandas y resorte (F)
Sistema de brackets unidos por loop horizontal.*®
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Fig.6 (A) Elastico interarcada, (B) Arco de alambre flexible.'

Cualquiera que sea la técnica para la extrusion, se requiere revisar al
paciente cada 1-2 semanas para eliminar posibles contactos oclusales que

impidan la extrusién ortodéncica.'®

4.2.6 Tipos de extrusion
e Extrusion con periodonto: el hueso y los tejidos blandos de sostén se
mueven verticalmente con los dientes durante la extrusion
ortodéncica.!’ Esta técnica se puede utilizar para mejorar la anatomia
gingival, eliminar defectos O6seos o para preparar el lecho de un

implante.®

e Extrusion fuera del peridonto: en los dientes con fractura corono
radicular u otras fracturas subgingivales, el objeto de tratamiento es
extruir la raiz fuera del periodonto y luego colocar una restauracion
protésica. Esto quiere decir que se desea extruir el diente sin
acompafiamiento del hueso; para ello la erupcion forzada debe ser
combinada con fibrotomia gingival cada dos semanas.!’ La fibrotomia

es una técnica que consiste en la diseccién quirdrgica de las fibras
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transeptales y gingivales libres por encima de la cresta alveolar

supracrestal.**

Extrusion con mini-implantes: se coloca en casos en se han perdido
varios dientes adyacentes al diente por extruir y los brackets se
cementan en los dientes antagonistas. Este tipo de extrusion evita

efectos adversos al requerir pocos brackets.!®
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5. EXTRUSION COMO TRATAMIENTO EN DEFECTOS
OSEOS ANGULARES Y BOLSAS PERIODONTALES
AISLADAS.

La extrusion se ha utilizado en beneficio periodontal en el tratamiento de
defectos periodontales de una o dos paredes Oseas ya que se extruye a la
vez el diente, ligamento y hueso, normalizando su cresta o6sea Yy
disminuyendo la bolsa periodontal.” La cantidad de encia insertada se
incrementa a través de la eversion del epitelio del surco, que aparece por

primera vez como tejido queratinizado inmaduro.

5.1 Técnica de extrusion para resolver defectos 6seos periodontales

La técnica fue descrita originalmente por Ingber (1974), en la que explica
mediante graficos como se lleva a cabo la extrusion para resolver defectos
0seos angulares de acuerdo a los principios ortodoncicos, los cuales se

explican a continuacion:

En dientes en los que existen defectos 6seos aislados, se puede colocar
aparatologia y activar para que la elongacién del diente en su alveolo cause
extension de la encia y de las fibras del ligamento periodontal. Como
resultado se obtiene el desplazamiento 6seo coronal en la base del defecto y
en la cresta del lado no involucrado. La posicion final del punto A muestra
que se ha desplazado al punto A’y el punto B al punto B'. Dependiendo de
la cantidad de erupcion, restauraciones previas y de la posicion de la camara

pulpar se decide si se requiere una restauracion en el diente (Fig. 7).%°
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Fig. 7 Esquematizacion del movimiento de extrusion en defectos 6seos aislados: (A)
Defecto 6seo aislado en distal del segundo premolar, (B) Localizacién del limite del
defecto 6seo y de la cresta alveolar, (C) Posicién final del diente en dénde se muestra
que el punto A se desplaza al punto Aly el B al BY, (D) El diente puede requerir de
restauracion dependiendo de la cantidad de extrusion, restauraciones previas, Yy

posicién de la pulpa cameral.’®

El movimiento de extrusién es la factor principal en movimientos que
requieren enderezar molares inclinados con defectos 6seos angulares
mesiales. En estas situaciones, al mover el diente fuera del defecto 6seo en
una direccion disto oclusal, provoca que el contorno de la cresta alveolar se

vuelva menos profundo.

Si los dientes inclinados tienen involucracion de la furcacion antes del
movimiento ortoddéncico, la extrusion simultdnea puede incrementar la
severidad del defecto, especialmente en presencia de inflamacion

periodontal.?°

En cuanto a la determinacion de fuerzas extrusivas adecuadas para ser

aplicadas depende de la morfologia radicular, longitud y area de superficie.
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Por lo tanto si el diente a ser extruido es un incisivo 15 g es suficiente
mientras que para un molar pueden requerirse hasta 60 g. Si se desea una
extrusion mas lenta, 30 g de fuerza aplicada es suficiente. Sin embargo si se

desea una extrusion rapida la fuerza aplicada puede aumentar hasta 50g.*

5.2 Secuencia de tratamiento en paciente periodontalmente

comprometido

La secuencia recomendada de diagnéstico y tratamiento ortodéncico en el

paciente periodontalmente comprometido es la siguiente:

e Historia clinica: constara de tres partes; la historia médica, la historia
dental y el examen clinico.

e Tratamiento pre-ortodoncico. Esta fase debe dar como resultado la
eliminacién de la inflamacion y la inactivacion de la enfermedad
periodontal junto con el establecimiento de condiciones adecuadas
para la salud bucodental. Se sugiere esperar de 2 a 6 meses una vez
finalizada la terapia periodontal para permitir la remodelacion del tejido

periodontal.’

Se han obtenido resultados alentadores en casos en que la terapia
periodontal con RTG o la utilizacion de derivados de la matriz del
esmalte se implementa antes del tratamiento ortodéncico (10 dias — 4
meses) para crear condiciones favorables ortoddncicas. Aunque en
otros estudios se sugiere que la RTG se puede llevar a cabo después
del tratamiento ortodoncico cuando se estima que el movimiento
dentario creard un mejor ambiente para que la técnica tenga mayor

efectividad y desempefio.?
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Por otro lado, Ogihara et al. mencionan que se han obtenido mejores
resultados si se implementa la terapia periodontal con RTG posterior a
las 4 semanas ya que el movimiento ortodoncico se realiza sobre

hueso maduro.?

e Tratamiento post- ortodoncia. Es importante insistir en las instrucciones
de higiene oral y seguir con el mantenimiento cada tres meses una vez

retirada la aparatologia.’

5.3 Casos Clinicos

A continuacion se presentan dos casos clinicos de movimiento de extrusion

ortoddncica para resolver defectos 6seos:
Caso 1l

El autor presenta a una paciente de 50 afios de edad con defectos verticales
0seos de una y dos paredes en el incisivo lateral derecho, canino superior
izquierdo y en la region de los incisivos inferiores izquierdos. El periodoncista
control6 la inflamacion y para disminuir los defectos 6seos, realizaron terapia
pulpar en los dientes mencionados y colocaron provisionales previo a la
colocacion de la aparatologia ortodéncica. Desgastaron el borde incisal de
los provisionales y se extruyeron los dientes hasta que contactaran con sus
antagonistas. Para realizar la extrusion se utilizaron brackets y alambre de
0.018 x 0.25. Al finalizar la extrusion se indicé la colocacion de una placa
Hawley por tiempo completo para lograr retencion. Una vez concluido el
tratamiento, se realizé un control radiogréafico el cual muestra la disminucion

de los defectos 6seos (Fig.8).%
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Fig. 8 Radiografias antes y después del tratamiento. (A) Incisivo lateral superior
derecho. (B) Canino superior izquierdo. (C) Incisivo inferior izquierdo. Superior,

pretratamiento; inferior, a los 19 meses.*
Caso 2

El autor presenta una paciente de 45 afios de edad con un defecto infradseo
en el segundo molar inferior derecho, asociado a un ancho biolégico
inadecuado debido a la presencia de caries extensa subgingival y colapso
del reborde alveolar por la pérdida del primer molar inferior derecho. Se inicio
el tratamiento con el control de la inflamacidn periodontal y terapia pulpar del
segundo molar. Posteriormente se llevé a cabo la cirugia, en dénde se
cureted el diente y se colocé xenoinjerto 6seo y una membrana reabsorbible.
A las 8 semanas se comenzd con la extrusion ortodéncica mediante resinas
colocadas en una barra metdlica en oclusal y ganchos en los conductos del
segundo molar, unidos por una liga eléastica. A las 4 semanas se completo el
movimiento y se logr6 2 mm de extrusion. A los 18 meses se mostro
radiograficamente la adaptacion funcional del tejido 6seo que eliminé el

defecto 6seo (Fig. 9).%
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Fig. 9 (A) Fotografia inicial del O.D. 47, (B) Radiografia que demuestra la extensién del
defecto, (C) Extension del defecto infradseo y el defecto del reborde alveolar después
del colgajo, (D) Colocacion del xenoinjerto con minociclina, (E) Colocaciéon de la
membrana reabsorbible, (F) Extrusion inicial, (G) Extrusiéon de 2.5 mm., (H) Radiografia

1.5 afios después de la cirugfa inicial.*
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6. EXTRUSION PARA TRATAMIENTO DE LESIONES
DENTARIAS SUBGINGIVALES O RESTAURACIONES
QUE INCIDEN EN EL ANCHO BIOLOGICO.

El ancho biolégico comprende el espacio entre la cresta 6sea y la base de la
profundidad del surco y actia como una barrera que previene la penetracion
de microorganismos dentro del periodonto. Existen diferentes formas en las
que el ancho bioldgico se ve comprometido y las causas mas comunes
implican la colocacién de restauraciones demasiado cerca del hueso alveolar

y que en ocasiones resulta en una fractura radicular cervical.?

Las violaciones del ancho biolégico se corrigen por medio de la eliminacién
quirargica de hueso de la proximidad del margen de la restauracion o por
medio de la extrusion ortodoncica del diente y el desplazamiento del margen
lejos del hueso. La cirugia es la opcién mas rapida de las dos opciones de
tratamiento aunque existe el riesgo de recesion gingival después de la
remocion 6sea. Si se remueve el hueso en sentido interproximal, hay una
alta probabilidad de pérdida de la papila y la creacién de un triangulo no
estético de espacio debajo de los contactos interproximales. Si la violacion
del ancho biol6gico es en la porcién interproximal o es a través de la
superficie vestibular y el nivel de tejido gingival es correcto, se indica la
extrusién ortodéncica.? También se indica en situaciones en las que el
tratamiento protésico solo o acompafado de un alargamiento de corona
puede ocasionar problemas como la inflamacion gingival y un desequilibrio
de la proporcién corona-raiz.?® Es una opcién de tratamiento minimamente
invasiva ya que no afecta la estética ni interfiere con el soporte periodontal

de los dientes adyacentes.?’
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Una fractura corono-radicular es una fractura que incluye tanto la corona
como la raiz del diente, algunas veces se presenta una fractura oblicua y

compromete a la pulpa.?

El tratamiento en los dientes en que la corona no se ha perdido consiste en
reducir y estabilizar el segmento movil. Las fracturas en tercio medio y tercio
apical de la raiz cicatrizan ya sea por un callo, tejido conectivo o hueso
rodeado de tejido conectivo. Cuando la fractura ocurre en el tercio medio o
tercio incisal de la corona y existe estructura dentaria adecuada disponible,
una nueva restauracion es suficiente. Si la fractura se presenta en el margen
gingival o por debajo de la cresta 6sea, es primordial exponer la estructura

dentaria sana si se desean lograr los siguientes objetivos:

e Ubicacion del margen en estructura dentaria sana.
¢ Mantener el ancho biolégico

e Acceso a las técnicas de impresion

e Control de la hemorragia

e Mantener la salud periodontal

e Restauracion y funcion

e Estética

Por lo tanto, la extrusion ortodéncica se ha sugerido en la literatura
periodontal y endoddncica como una alternativa para manejar las fracturas

radiculares en la regién de la cresta alveolar. 22

6.1 Casos clinicos
A continuacion se presentan tres casos clinicos en los que se utiliza la
extrusion ortoddncica para la resolucion de lesiones dentarias subgingivales

y restauraciones que inciden en el ancho biolégico:
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El autor presenta el caso de una paciente con fractura dentaria subgingival
que compromete el ancho biolégico y la zona estética. Para realizar la
extrusion muestra una técnica simple en la que se cementan ganchos
ortodoncicos en las caras vestibular y lingual del provisional. Se coloca una
placa de acrilico reforzada con un alambre ortoddncico de 0.7 mm. Se aplica
una fuerza de 100 cN y la banda elastica se cambia una vez al dia. Dos
semanas después, el diente alcanza la placa acrilica y el margen gingival se
desplaza coronalmente. La fase de retencion se lleva a cabo con un alambre
de 0.7 mm cementado con resina en la regién lingual de incisivo y de los
dientes adyacentes durante 2 meses, tiempo durante el cual se realiza la
cirugia periodontal para corregir la discrepancia del margen gingival
(Fig.10).%”
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Fig. 10 Secuencia de tratamiento. (A) Vista clinica de la fractura corono-radicular del
incisivo central superior derecho con pulpa expuesta. (B) Radiografia inicial. (C) Vista
clinica de la corona provisional con el gancho ortodédncico y la placa de acrilico. (D)
Activacién del movimiento con una banda ligada a los ganchos sobre la placa de
acrilico. (E) Vista clinica 2 semanas después la extrusion. (F) Vista clinica después de
la cirugia para contornear el margen gingival. (G) Vista vestibular de la restauracién al
afio. (H) Radiografia de control al afio.”’
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Este caso clinico describe una técnica para restablecer el ancho biolégico de
un incisivo central fracturado mediante la extrusion ortodoncica sin cirugia
correctiva post- tratamiento. Para la extrusion se fabricO un ndcleo metalico
con dos varillas retentivas, una vestibular y otra palatina y se cement6 dentro
del conducto radicular y adapté la corona fracturada como restauraciéon
provisional. Se fabricé una placa acrilica y se ajusté en el area del central,
desgastandose incisalmente 2 mm para permitir el movimiento axial durante
la extrusion. Se utilizé una banda elastica que proporcionara una presion
ligera y a los 3 dias se realizd una incision circunferencial para reducir el
movimiento coronal de la encia. La liga se cambié diariamente y después de
obtener 3 mm, se colocé un retenedor durante 2 meses. Después de 15 dias
con el tratamiento se logro la extrusion de 2 mm y se recupero el ancho
biolégico (Fig. 11).%°

41



¢ P

FACULTAD

.

'” u{x:rx;guxi

\l“ UNAM
1904

Fig. 11 Secuencia del tratamiento. (A) Radiografia periapical que muestra la cercania
de la fractura del incisivo central superior derecho a la cresta 6sea. (B) Cementacion
del ndacleo metalico. (C) Vista clinica con la restauracion provisional y desgaste de
aproximadamente 2 mm en el borde incisal y placa de acrilico con ventana sujeta a
una banda elastica en las varillas metélicas. (D) Después de 15 dias se logré 2 mm de
extrusion para recuperar el ancho bioldgico. (E) Radiografia final a los seis meses que
muestra la recuperacion del ancho biolégico.”

Caso 3

El siguiente caso muestra una paciente con invasion del ancho biolégico por
una obturacion inadecuada del conducto radicular del premolar superior
izquierdo. Se decide realizar la extrusion ortoddncica con aparatologia fijay a
las dos semanas se lleva a cabo un alargamiento de corona sin colgajo

mediante un sistema binocular de aumento 5X y un dispositivo de luz de fibra
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Optica, se prepara cuidadosamente por debajo del surco y las fibras del tejido
conectivo extruidas en exceso se eliminan de la superficie radicular para
lograr el mismo nivel de insercion que los dientes adyacentes. Como
resultado final se obtuvo una extrusion de 5 mm para lograr la restauracion

adecuada del molar, (Fig.12).%

Fig. 12 Secuencia del tratamiento. (A) Perforacién endoddncica de la pared radicular
del primer premolar superior izquierdo con un proceso inflamatorio agudo. (B)
Extrusion del primer premolar de aproximadamente 5 mm en dos meses usando
aparatologia fija seccional de doble alambre para liberar fuerzas continuas ligeras. (C)
Radiografia dos semanas después de terminar la extrusiéon ortodoncica. (D)

Restauracion definitiva del premolar.”®
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7. EXTRUSION COMO TRATAMIENTO EN EXTRACCIONES
PREIMPLANTARIAS PARA MANTENER O RESTABLECER
LA INTEGRIDAD DE LA CRESTA ALVEOLAR.

Algunos dientes con pronostico desfavorable presentan defectos en la zona
apical y algunos otros coronalmente a la cresta 0sea. Es probable que en
aquel tratamiento que se requiere colocar implantes en el area que existe un
diente que necesita ser extraido, se encuentren defectos 6seos locales de

diversa complejidad.

Los criterios para decidir el tratamiento en dientes comprometidos se toman
con base en la severidad del defecto residual (Fig. 13). Se ha formulado un
sistema de clasificacion que se centra en la morfologia del defecto residual y
en el potencial regenerativo del sitio de extraccion de acuerdo a la relacion

del nimero de paredes 0seas remanentes.

Un factor adicional que influye en la decisién del tratamiento es la cantidad
de tabla 6sea vestibular remanente. Esto es mas importante en el segmento

anterior a causa de la exigencia estética.>°

¥ SEVERO
<@l MODERADO
~—mm INCIPIENTE

ENTORNO DEL DEFECTO

Fig. 13 Criterios para determinar la extension y dimension del defecto a lo largo de la

superficie radicular.*
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7.1 Clasificacion de defectos de los sitios de extraccion.

Salama et al. sugieren las siguientes pautas para la clasificacion y el

tratamiento de los defectos de acuerdo al sitio de extraccion.*°

Sitio de extraccion tipo 1
El sitio de tipo 1 es un defecto incipiente con un buen potencial regenerativo

y un pronostico estético aceptable:

1. ElI alvedlo consta de cuatro paredes o de un defecto incipiente,
una dehiscencia y tres paredes 6seas (5 mm o menos en direccion
apicocoronal). Las crestas 6seas se encuentran en el tercio coronal
de laraiz a extraer (Fig.14).

2. Existe hueso adecuado (es decir, 4 a 6 mm) mas alla del 4pice
para la estabilizacion inicial de un implante.

3. Latopografia crestal 6sea es armoniosa, permite una discrepancia
aceptable entre la cabeza del implante, y los cuellos de los dientes
adyacentes. Por lo general, una compensacion de 3- 5 mm es
mejor, ya que permite una emergencia Optima del perfil de la
restauracion del implante.

4. La lamina vestibular 6sea es adecuada, y la recesion en el diente a
extraer es manejable, o se encuentra en donde la estética no es
primordial (es decir, en un paciente con linea de la sonrisa baja o

en los cuadrantes posteriores).*
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TIPO1

Fig.14 Esquema del sitio de extraccion tipo 1 que muestra la pérdida de las crestas

6seas en el tercio coronal.*

Los sitios de extraccion Tipo 1, tales como los dientes con raices fracturadas,
son los mas adecuados para la colocacion de implantes inmediatos utilizando

los principios de RTG.

Sitio de extraccion tipo 2
En un sitio de tipo 2, la estética y la regeneracion estdn moderadamente

comprometidas:

1. Un defecto moderado es predominante, y se extiende a través del
tercio medio de la raiz; en dehiscencias de mayor de 5 mm (Fig.
15).

2. La discrepancia entre las crestas 6seas del alvéolo y los cuellos de
los dientes adyacentes es sustancial.

3. Larecesion es significativa y la pérdida de la lamina 6sea vestibular

es moderada.*°
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TIPO 2

Fig.15 Esquema del sitio de extraccion tipo 2 que muestra la pérdida 6sea al nivel del

tercio medio radicular.®

Esto es critico en la regién anterior de la boca en un paciente con linea de la
sonrisa alta. En estos casos, el éxito de la regeneracion 6sea es limitado por
el aumento de la exposicion del implante. Por lo tanto, para lograr mayor

éxito es conveniente la modificacién del defecto por medio de la ortodoncia.

En dientes sin esperanza, el de plan de tratamiento sugiere dos
posibilidades. La primera es extraer los dientes como parte del control
inflamatorio y colocar los implantes cuando sea factible. La segunda

posibilidad es mantener los dientes temporalmente.

Estos dientes ofrecen ventajas Unicas que pueden mejorar los resultados, la
mayor ventaja que ofrecen reside en la permanencia del aparato de
insercion, como ligamento periodontal, hueso y cemento. La manipulacion de
estos tejidos a través del movimiento de los dientes altera positivamente el
potencial para mejorar la zona receptora del implante y, por lo tanto, optimiza

el tratamiento y el resultado final.

Se recomienda que, cuando sea factible o necesario, el diente sea extruido

casi hasta la extraccion para lograr el maximo beneficio.
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El objetivo de esta técnica es manipular esta insercion ortodéncicamente

para aumentar los tejidos 0seos y gingivales en una direccion vertical.

En esencia, entre mayor regeneracion coronal del alveélo, habra mayor
disminucién del defecto y se transformara de un tipo 2 a un tipo 1. También,
si los dientes comprometidos se han vestibularizado, la retraccion se puede
realizar simultaneamente durante el proceso de extrusion. Esto realineara el
alveolo palatinamente de modo que el implante se puede colocar en un

angulo que no comprometa la restauracion protésica.

El efecto de nivelacion 6sea en la extraccion ortoddncica ofrece varios
beneficios sobre el procedimiento en la colocacion de implante inmediato. El
beneficio mas importante es la creacion de mayor volumen 6seo disponible

para engranar el implante al momento de la colocacion.

Ademas de proporcionar una ventaja estética considerable del nivel del
margen gingival y permitir la regeneracion de la papila gingival. El aumento
del ancho de la encia insertada minimiza la necesidad de levantar el tejido
para cubrir el sitio de la extraccion, y por lo tanto la posibilidad de que el

vestibulo se reduzca.

La fase eruptiva en esta técnica generalmente requiere 4 a 6 semanas
seguido por 6 semanas de estabilizacion antes de retirar el diente y que el
implante se coloque. Si bien este enfoque prolonga el tiempo de tratamiento,
es mas conveniente que el aumento de reborde con técnicas de ROG, las
cudles requieren de 6 a 9 meses antes de colocar el implante. El uso de esta
técnica para dirigir el defecto moderado permite una colocacion de implantes

mas largos y mas predecible debido a la reubicacion de la cresta Osea. La
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técnica también resulta en una restauracion mas estética creando un sitio

receptor del implante nivelado en armonia con los dientes naturales adjuntos.

Una contraindicacion para la extrusion ortodoncica es la presencia de
lesiones inflamatorias crénicas e incontrolables, que incluyan lesiones
combinadas (endo-periodontales) o raices fracturadas. La poca habilidad
para controlar la inflamacion e infecciones cronicas o agudas pueden afectar

adversamente la cicatrizacion y sobretodo la respuesta al tratamiento.

Sitio de extraccion tipo 3
Un sitio de tipo 3 es un entorno gravemente comprometido en el que la

colocacion inmediata de implante no es una opcion.

1. Las dimensiones vertical y bucolingual 6seas son inadecuadas para
la colocacion y estabilizacién de implantes inmediatos.

2. Existe una recesion y la pérdida de la lamina ésea palatina es
severa.

3. Se encuentran presentes defectos 6seos severos circunferenciales

y angulares (Fig. 16).%°

Fig.16 Esquema de los sitios de extraccion tipo 3 que muestra defectos 0seos

circunferenciales y angulares.*

49



mm e
UNAM

1904

El tratamiento del tipo 3 comienza con el desbridamiento completo del sitio
de extraccion, seguido por la colocacion de una mezcla de aloinjerto de

hueso liofilizado (DFDBA) y tetraciclina.*

7.2 Casos clinicos

A continuacion se presentan tres casos clinicos en los que se lleva a cabo la
extrusion ortoddncica para conseguir la remodelacién ésea de la cresta

alveolar previo a la extraccion y colocacion de implantes:
Caso1

El autor muestra el caso clinico de una paciente que presenta pérdida 6sea
severa en la zona del primer premolar superior izquierdo y mediante la
extrusion ortodoncica se obtiene ganancia 0sea en la region posterior del
maxilar. Posteriormente se lleva a cabo la colocacion del implante y después
de 18 meses de tratamiento, las dimensiones del proceso alveolar se
restauraron y el implante se osteointegrd con apropiados niveles de encia y
hueso (Fig.17).%
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Fig. 17 Secuencia de tratamiento: (A) Aspecto radiografico que muestra el defecto
O6seo alrededor del primer premolar superior izquierdo. (B) Extrusion ortoddncica con
un alambre coaxial de 0.018”. (C) Alambre rectangular utilizado para promover la
extrusion y dirigir el diente hacia vestibular. (D) Aspecto radiografico que muestra la
aproximacion del apice radicular al margen 6seo gingival. (E) Aspecto radiogréfico

que muestra la colocacion del implante post-extraccion. (F) Aspecto clinico final.*

Caso 2

El  siguiente caso clinico muestra una paciente diagnosticada con
periodontitis agresiva generalizada. En la zona anterior del maxilar, presenta
recesiones gingivales asimétricas en los incisivos y pérdida de la papila. Para
obtener el aumento de volumen adecuado de tejido blando y duro se decide
llevar a cabo la extrusion ortodoncica. Se colocaron brackets STb y un
alambre seccional (Ni-Ti) de 0.012”. Después de 4 a 5 meses de tratamiento
ortodoncico, se colocaron implantes en los sitios posteriores pero aun era

necesaria la extrusion de los dientes 12 al 21, se removieron los brackets y
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se continud la extrusion utilizando magnetos cementados. A los dos meses
se concluyé la extrusién y el periodo de retencion fue de 3 meses. Se
colocaron los implantes inmediatos con la técnica sin colgajo y se utilizo
injerto bovino e injerto de tejido conectivo para reducir la pérdida de volumen
(Fig. 18).%°

Fig.18 (A) Vista frontal con absceso periodontal en el diente 11 y recesiones con
contorno gingival asimétrico. (B) Reduccioén incisal de los dientes para facilitar el
movimiento coronal y colocacién de aparatologia para la extrusién. (C) Magnetos
insertados en el pdéntico para extruir los dientes 12 a 21. (D) Periodo de retencién de
los dientes (E) Colocacién de implantes e injerto de tejido conectivo. (F) Fotografia a
los 3 meses. (G) Radiografia que muestra los implantes en la zona que se realizé la

extrusién.®
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El siguiente caso clinico muestra una paciente que presenta periodontitis
cronica generalizada severa, con patrén de pérdida ésea irregular. Se inici6
el tratamiento ortodoncico para traer la cresta alveolar a la posicion vestibulo-
palatino correcta al mismo tiempo que se extruyen los tejidos blandos y duros
de la zona anterior del maxilar alrededor de los dientes que se conservaron
utilizando el segundo premolar derecho y premolares y molar izquierdo como
anclaje. Se coloco inicialmente un alambre Ni-Ti de 0.012” y el alineamiento
final se logré con arcos de 0.014” y 0.016” de NI-Ti. En los espacios
remanentes se utilizdé un arco de 0.016” x 0.016” con una cadena elastica. A
los 6 meses se logro la extrusion de los dientes anteriores. Previo a la
extraccién y colocacion de implantes, la retencion se llevd a cabo durante 3

meses (Fig. 19).*°
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Fig. 19 (A) Radiografias que muestran la extension de la pérdida 6sea en dientes
anteriores superiores. (B) Vista oclusal de la aparatologia. (C) Radiografia de los
incisivos superiores al término del tratamiento ortodéncico. (D) Extracciones del
arco maxilar y colocacion de implantes. (E) Ortopantomografia a los 2 afios del

tratamiento. (F) Aspecto clinico a los 2 afios de tratamiento.™®
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8. EXTRUSION ORTODONCICA MEDIANTE MINI-
IMPLANTES.

Los mini-implantes o los dispositivos de anclaje temporal son pequefios
implantes de titanio 0 acero inoxidable. Su uso introdujo nuevas direcciones
al anclaje en ortodoncia y al tratamiento en general. Permiten el manejo de
varias discrepancias porque la fuerza se aplica directamente del hueso a la
unidad de anclaje y permiten al clinico tener un buen control sobre el

movimiento del diente en 3 dimensiones.

La fijacion primaria en el hueso es principalmente mecéanica y no se requiere
la osteointegracion, por lo que los mini- implantes se retiran después de

utilizarlos. 3

Seleccion del sitio: existen dos factores que dictan la seleccién del sitio para

la colocacion de mini-implantes.

e (Calidad y cantidad Osea adecuada con referencia al espacio
interdental.

e Sitio de anclaje determinado por la maloclusion.

Previo a la colocacion, es necesario contar con una radiografia periapical o
panordmica de la region para evaluar el espacio disponible interradicular. El

espacio ideal requerido es de 2 mm como minimo.

El procedimiento se inicia colocando una cantidad minima de anestésico en
la mucosa adyacente al sitio. Cualquier aproximacion de la fresa o del
implante al ligamento periodontal causara dolor al paciente, lo cual servira de
alerta al odontdlogo para que redireccione el implante. La cabeza del
implante debera estar situada en la encia insertada y no en la mucosa
alveolar, ya que provoca mayor sangrado, mayor traumatizacion y se
requiere una incision inicial para prevenir que la fresa se enrolle en el tejido

blando. Por esta razén y para tomar ventaja del espacio interradicular apical,
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el implante se coloca en un angulo de aproximadamente 45° hacia el hueso

bucal/labial.

Los implantes varian en cuanto a longitud (5-12 mm) y diametro (1.2-2 mm).
Mizrahi menciona que de acuerdo a su experiencia el diametro 6ptimo
recomendable es de 1.5 mm. Los implantes delgados corren el riesgo de
fracturarse y los gruesos pueden hacer contacto mas facilmente con la raiz.
En la mandibula, donde el hueso es generalmente mas denso, la longitud
optima del implante es de 6-8 mm, mientras que en la maxila se prefiere de

8-10 mm.%

Una vez que se ha confirmado la estabilidad inicial del implante, se puede

aplicar inmediatamente una fuerza de 50-250 gr.

La cabeza del implante consiste en dos esferas fusionadas, con un hexagono
interno para la insercion del desatornillador. En la unidon de las dos esferas
existe una ranura de 0.6 mm que permite la colocacion de elasticos,

cadenas, resortes, ligaduras o ganchos auxiliares.*®
8.1 Casos clinicos

A continuacion se presentan dos casos clinicos en los que se realizo
extrusion ortodoncica por medio de mini-implantes para dientes no

restaurables.
Caso 1l

Este caso reporta una paciente con protesis fija de 4 unidades en la zona
anterior, en la que se utilizaron mini-implantes para extruir un diente con pilar
muy corto. Para la extrusion, se utilizé un mini-implante (didmetro: 1.6 mm,
longitud: 8.0 mm) que se insertd mesial al incisivo lateral izquierdo. Se insertd
en el orificio de la cabeza del implante un alambre de acero inoxidable de

0.018 x 0.022 pulgadas con un tope metélico soldado. Se utilizo inicialmente
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una cadena de poder para la extrusion, y mas tarde se remplazé por un hilo
elastico, el cual se cambié semanalmente, para que ejerciera una fuerza de
aproximadamente 40 cN. La extrusion finalizo al mes y la retencion se llevo

a cabo en 2 meses (Fig.20).'

Fig. 20 (A) Radiografias periapicales de los laterales y canino superior derecho. (B)
Vista frontal del mini-implante insertado, un botén y brackets cementados. (C)
Radiografia periapical del incisivo lateral izquierdo antes de la extrusién. (D)
Radiografia periapical después de la extrusion. (E) Fotografia tomada después de la

extrusién.®
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Este caso describe el manejo de un canino superior izquierdo que carecia de
sellado apropiado de la proétesis a nivel cervical y se decide realizar la
extrusion ortodoncica. Se colocaron dos mini-implantes con cabeza de tunel
transversal, uno en cada lado del la raiz coronal a la linea mucogingival. Se
adaptdé y soldé en forma de “T” un alambre rectangular de 0.16 x 0.22
pulgadas para extruir verticalmente utilizando un resorte espiral unido al
bracket del canino. Una semana después del inicio del movimiento, se realizo
una fibrotomia y se llevé a cabo 2 veces mas durante las 6 semanas de
extrusion. La estabilizacion se desarroll6 4 semanas después de finalizado el

movimiento (Fig. 21).3

Fig. 21 (A) Radiografia periapical que muestra el canino superior izquierdo con
ausencia de material de restauracion cervicalmente. (B) Fotografia al sondeo que
muestra la poca disponibilidad del surco. (C) Adaptacién de la protesis fija existente y
restauracion individual del canino para permitir los movimientos. (D) Radiografia
periapical que muestra el sitio de los mini-implantes. (E) Colocacién de los mini-
implantes como anclaje para el movimiento de extrusién. (F) Canino superior
izquierdo 4 semanas después de la extrusion.®
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9. CONCLUSIONES

— La extrusion ortodoncica ayuda en el tratamiento de defectos 6seos
angulares periodontales al formarse una aposicion 0sea y nivelar la

cresta 6sea.

— El tratamiento de extrusion ortoddncica en dientes con lesiones
subgingivales ayuda a restablecer el ancho biolégico al extruir hueso y
tejidos blandos de soporte, sin poner en riesgo los tejidos

periodontales de los dientes adyacentes.

— El tratamiento de extrusion en extracciones preimplantarias es util ya
que regenera la cresta alveolar y tejidos blandos previo a la colocacion

de implantes.

— Los mini-implantes son un sistema de anclaje temporal que facilita la
extrusion ortodéncica de dientes en donde existe ausencia de los

adyacentes.
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