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INTRODUCCION

El objetivo primordial del tratamiento periodontal quirdrgico es la preservacion
a largo plazo del periodonto. Esto se puede alcanzar con un tratamiento en la
fase causal inicial, que se encargara de detener la destruccion de los tejidos
periodontales; una fase correctiva, la cual va relacionada a re-establecer tanto
la funcion como la estética; y la fase de mantenimiento, se caracteriza por

hacer que el paciente mantenga habitos en su higiene bucodental.

La cirugia periodontal resectiva se encargara de restablecer la morfologia
gingival, facilitando asi la autoclisis. Sin embargo, se debe tomar una decision
de acuerdo al tipo de cirugia periodontal resectiva mas conveniente a realizar,
de tal forma que tomaremos en cuenta las caracteristicas, indicaciones,
contraindicaciones de las técnicas quirdrgicas resectivas asociadas al

tratamiento ortodoncico.

Se ha estudiado que la edad no se encuentra considerada como
contraindicacion para el tratamiento ortodoncico, no obstante, los especialistas
de un equipo multidiciplinario deben evaluar al paciente, por los cambios
hormonales que puede llegar a presentar un adolescente, en comparaciéon a
un adulto, las respuestas tisulares a las fuerzas ortodoncicas seran mas lentas
en ellos, y por ultimo no olvidar a los infantes, ya que durante el recambio
dental se puede identificar alguna anomalia en la erupcion, percatandonos con

un estudio radiografico en relacion a un diente retenido o impactado.
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OBJETIVO

Identificar cuales son los diferentes tipos de procedimientos en la cirugia

periodontal resectiva asociados con el tratamiento de ortodoncia.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES DE LA CIRUGIA
PERIODONTAL RESECTIVA.

La cirugia periodontal tiene como objetivo especifico el llegar a una correcta
eliminacion de las bolsas periodontales y a la remodelacion de todo el contorno
anormal de la encia, esto provocado por enfermedad periodontal, buscando

como resultado un restablecimiento del estado de la salud bucodental.!

Desde el inicio de la historia, las enfermedades gingivales y periodontales han
afectado al ser humano, los registros historicos més antiguos revelan la
necesidad de buscar un tratamiento para éstas enfermedades, en escritos
antiguos siempre se localiza un apartado que se refiriere a las enfermedades

bucales y problemas del periodonto.

En la edad media los tratados arabes obtuvieron bastante informacion de los
escritos médicos griegos, pero al mismo tiempo los enriquecieron con muchas

correcciones y nuevos enfoques sobre todo en especialidades quirtrgicas. 2

Una contribucion muy importante fue la de Albucasis (936-1013), quien

escribio sobre la ferulizacion de los dientes maviles con alambre de oro. 2

Durante el renacimiento Ambroise Paré (1509-1590), un destacado cirujano
quien dentro de sus contribuciones en la cirugia dental apoydé con la

gingivectomia de los tejidos hiperplasicos de la encia.?
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El primer libro dedicado a la practica dental, titulado Artzney Buchlein o Zene
Artzney (“Medicina de los dientes”) publicado en 1530, recomienda fijar los
dientes moviles con un hilo de seda u oro, en este mismo se hace mencién

sobre la cauterizacion de la encia con hierro candente. 2

Salomo Robicsek (1845-1928), desarrolld una técnica quirdrgica la cual
consistia en una escision de gingivectomia festoneada continta, por lo que se

exponia el hueso marginal para la remodelacién y el curetaje del mismo.?

Mientras en el siglo XX Neumann en 1912, describe los principios de la cirugia
periodontal con colgajos de acceso a las superficies radiculares y a la cresta
alveolar, incluida la modificacion del contorno éseo como se conoce hoy en

dia, aungue sin el objetivo de eliminar la bolsa periodontal. 3

En 1914, Ciezynski realiz6 una operacion a colgajo, la cual fue una incision a

bisel interno y es considerada basica en colgajos. 3

El Doctor Leonard Widman hace la descripcién de la técnica original de
Widman en 1918, en donde el colgajo fue utilizado para la eliminacién de las
bolsas periodontales, la cual en ese tiempo era conocida como la patologia
periodontal Phyorrhea Alveolaris, siendo su funcion principal facilitar la
limpieza radicular, ya que con el colgajo mucoperidstico se realizaba la
remocion del epitelio de la bolsa y el tejido conectivo inflamado, describi6 a su

vez, la incision a bisel interno.3

Zentler, en 1918 describe un colgajo mucoperiostico crevicular para la
eliminacion quirdrgica de bolsas periodontales. Pero el objetivo de eliminar las

bolsas se cambié por la bisqueda de reinsercion.?
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Dos afios después, en 1920, Neumann sugirié6 modificar algunos aspectos

descritos por el Dr. Widman. 4 Fig. 1

Fig.1 Descripcion grafica de la cirugia periodontal del doctor Neumann en 1920, recesion

del tejido periodontal enfermo.?

Sin duda, la técnica mas adecuada para la reinsercién es el procedimiento
denominado “Colgajo de Widman Modificado”, descrito por Oestman en 1930.
Esta es una técnica de colgajo mucoperidstico a bisel interno cuyo objetivo no
es la eliminacién de la bolsa periodontal, ni exposicion del hueso interproximal
(como realiza Widman de acuerdo con su técnica original). Esta técnica fue
inicialmente sélo empleada para casos de enfermedades periodontales

avanzadas o en zonas estéticas.?

En 1931, Kirkland empleé el colgajo disefiado por Neumann, con la diferencia
de que él elimina el epitelio crevicular y el tejido conectivo. Disefio denominado
“curetaje abierto” que logré reducir la bolsa periodontal a partir de la recesion
gingival y de la reinsercion epitelial. Describié un procedimiento apropiado para

la instrumentacion radicular por su acceso. 34

10
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A finales de la década en 1940, ya se efectuaba la cirugia periodontal con
remodelacion del hueso alveolar. El objetivo de estas intervenciones era
reducir la profundidad de las bolsas periodontales existentes y evitar asi una

mayor destruccion del tejido periodontal. °

Los principios de la cirugia 6sea aplicados al tratamiento quirargico periodontal
fueron descritos por primera vez por Schluger (1949) y Goldman (1950). Estos
autores sefalaron que la pérdida de hueso alveolar ocasionada por la
enfermedad periodontal suele resultar en una pérdida Osea irregular. Para
ellos la eliminacién de las bolsas periodontales debia combinarse con cirugia
Osea y con la eliminacién de crateres y defectos angulares éseos para
establecer y mantener bolsas poco profundas y un contorno gingival 6ptimo

tras la cirugia.l?

La técnica y concepto sobre la gingivectomia, tal como se emplea actualmente
fue descrita por Goldman en 1951.2 Y es hasta el afio 1953 cuando se habla
de una extension vestibular, llamada vestibuloplastia. En estos casos, el “doble
colgajo” de Ochsenbein parece ser el mas indicado. Ochsenbein introdujo el
concepto que al dejar el periostio en vestibular se produce menos dolor y a
partir de este concepto surgié el Colgajo de reposicion apical de espesor
parcial, para ganar profundidad de vestibulo y encia adherida con denudacion
Osea, es importante en maxilar, pero sobretodo en mandibula, donde no hay

profundidad de vestibulo.*3 Fig. 2

11
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Colgajo
Autoinjerto l modificado
éseo iliaco de Widman

bierto
1974 -
1967 (ENAP)

1976

Curetaje a
cielo

Procedimiento de
reposicion de colgajo Gingivectomia
1965 1884

Injerto gingival Antecedentes

libre 1963 histéricos Operacion
a colgajo
1914

Operacion a colgajo
lateralmente
posicionado (colgajo Injerto
pediculado, injertos ] dseo 1923
pediculados de Operacién a Extension
reposicion lateral)1956 colgajo vestibular
posicionado (vestibulo
apicalmente [l plastia)
EE 1953

Fig. 2 Antecedentes con relevancia histérica de la cirugia periodontal.:

En 1954 se llevé a cabo una operacién a colgajo de reposicion apical de la
encia adherida, propuesto por Nabers; se realizaron modificaciones del colgajo
por Ariaudo y Tyrrel en 1957; finalmente Friedman, en 1962 le sustituye el
nombre a colgajo de reposicién apical. ©

En 1956 se llevé a cabo la cirugia de colgajo posicionado lateral, con un
colgajo pediculado, realizado por Grupe y Warren.’

12
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La reposicion coronal de colgajo ha sido utilizada en periodoncia con algunas
variaciones, se comienza a escuchar de ella en el afio 1965 con Harvey y hasta
1986 por Tarnow. *

El colgajo de Widman modificado fue descrito en 1974 por Ramfjord y Nissle,
es conocido también como curetaje abierto, es una técnica desarrollada para
tener mejor acceso Y visibilidad para la eliminacion de la bolsa periodontal, en
cualquier localizacion de la boca, con el riesgo de presentar problemas
mucogingivales tales como pérdida de insercion, recesion e inflamacién

gingival. 13

Yucna en 1976, desarrollé el procedimiento Excisional de Nueva Inserciéon
(ENAP), el cual brindo acceso a la raiz, mediante un curetaje subgingival

controlado.*

Vanarsdall y Corn, en 1977 describieron el procedimiento del colgajo
desplazado apicalmente para el manejo ortodoncico-periodontal de dientes
incluidos por labial submucosamente. Y con base en esa técnica crean el
procedimiento de la reposicion gingival reportandolo en el afio de 1993,
proceso que se utiliza desde entonces con el fin de evitar recidivas en los
tratamientos ortodoncicos. Usado de igual forma para obtener encia

queratinizada alrededor de caninos maxilares que estan en erupcion.®

En 1980, Morning refiere que los dientes retenidos erupcionan tras su exéresis
quirtrgica y en ocasiones se requiere de una segunda intervencién con

ostectomia y posterior traccién ortodéncica. °

13
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Miller (19829, Holbrook, Ochsenbein, Corny Marks (1983), introducen técnicas
de injerto de tejido conectivo y epitelio. Como resultado de estas técnicas, los
procedimientos de cubrimiento radicular han sido incrementados para ser

utilizados en la practica periodontal.'®

Hauteville y Cohén en 1989 remarcan que, con la técnica de colgajo de
reposicion apical y trapezoidal con osteotomia liberadora, el diente seguira su
camino hacia la arcada y posteriormente se retirara el colgajo consiguiendo

una encia adherida adecuada.®

Monti, en 1939, comienza con la descripcidn de tres tipos de frenillos:
€ Frenillo de tipo alargado, pero que presenta sus bordes paralelos.
€ Frenillo de forma triangular, cuya base coincide con el fondo vestibular.

@ Frenillo triangular de base inferior. °

Posteriormente, en 1974 Placeks y colaboradores proponen una clasificacion
basada en criterios clinicos para proporcionarnos una guia de tratamientos:
€ Frenillo mucoso con insercién en la unidbn mucogingival.
€ Frenillo gingival con insercién en la encia adherida.
€ Frenillo papilar con insercién en la papila interincisiva.
€ Frenillo penetrante papilar con inserciébn en la papila interincisiva

penetrando hasta la papila palatina. %1112

Jacobs en 1987, por su parte también realiza la descripcion de cuatro tipos de
frenillos anormales:

€ Base ancha en forma de abanico en el labio.

€ Base ancha en forma de abanico entre los incisivos.

€ Base ancha en forma de abanico en el labio y entre los incisivos.

14
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€ Amplio frenillo difusoadiposo. °

En 1965 Ginestet refiere que Dal Pont recomendaba la frenotomia, con una

incisién en V en la implantacion gingival del frenillo.®

Los siguientes autores Kruger, Worthington y Evans en 1986, recomendaban
la plastia V en nifios de 6 a 8 afios esto tras la erupcion de incisivos centrales

superiores, con la finalidad de cerrar diastemas. °

Koerner y colaboradores en 1994, describen la técnica de frenotomia, para los
frenillos anchos con base triangular superior, que consiste en una incision en

forma de V con extensiones laterales. °

Jacobs en 1987 por su parte también realiza la descripcion de cuatro tipos de

frenillos anormales:
€ Base ancha en forma de abanico en el labio.
€ Base ancha en forma de abanico entre los incisivos.
€ Base ancha en forma de abanico en el labio y entre los incisivos.

€ Amplio frenillo difusoadiposo. °

En 1965, Ginestet refiere que Dal Pont recomendaba la frenotomia, con una

incisién en V en la implantacién gingival del frenillo.®

Los siguientes autores: Kruger, Worthington y Evans, en 1986, recomendaban
la plastia V en nifios de 6 a 8 afios. Esto tras la erupcién de incisivos centrales

superiores, con la finalidad de cerrar diastemas. °

15
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Koerner y colaboradores en 1994 describen la técnica de frenotomia, para los
frenillos anchos con base triangular superior, que consiste en una incision en

forma de V con extensiones laterales. °

16
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CAPITULO 2. TEJIDOS PERIODONTALES.
2.1 Definicion y funciones del Periodonto

Se denomina periodonto a los tejidos que alojan, recubren, soportan y rodean
a los dientes tanto en la mandibula como en el maxilar; el periodonto (peri =
alrededor, odontos = diente), también es llamado aparato de insercion y/o

tejidos de sostén del diente.'?

El periodonto posee una estructura y composicion especializada, se encuentra
dividido en dos tejidos blandos como: la encia y ligamento periodontal, y dos
tejidos duros o mineralizados que son: el cemento radicular y el hueso alveolar.
Estos componentes interactdan entre si mostrandose como una sola unidad.#
Fig. 3

AV

Encia \/ ‘ \‘v

Ligamentd ;\ é’-
periodonfﬂ‘ 2 N
Cemento
radicular
Hueso \
alveolar A

A

Fig. 3 Anatomia del periodonto.

17
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Entre las funciones del periodonto podemos encontrar las siguientes:
€ Insercion del diente en el alvéolo.
€ Resistir y distribuir las fuerzas generadas por la masticacién, durante la
fonacion y en la deglucién.*4
€ Proporciona la integridad dividiendo el medio ambiente interno del
externo.
€ En la estética, equilibrando las estructuras del periodonto sano, y en la

seguridad de paciente para poder sonreir.

El amplio conocimiento de su estructura, composicion y funcion es primordial
para la diferenciacion entre las caracteristicas del estado de salud y cuando

se encuentre en un proceso de enfermedad.** Fig. 4

Fig. 4 Periodonto en salud. Fuente Directa

2.2 Encia

La encia forma parte de la mucosa masticatoria que se encarga del
recubrimiento de la apdfisis alveolar y rodea la porcién cervical de los dientes.
Dirigida hacia coronal, el color de la encia sera rosa coral y termina en el

margen gingival libre el cuél es de un contorno festoneado. En direccion hacia

18
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apical, la encia se continda con la mucosa alveolar, la cual es laxa y de color
rojo oscuro, esta dividida por un limite mucogingival también llamado linea
mucogingival. En la zona palatina, al estar cubierta en su totalidad por mucosa

masticatoria, no encontraremos linea mucogingival. 4

La encia libre vista a partir de una cara vestibular y lingual de los dientes, se
localiza desde el margen gingival en sentido apical hasta el surco libre ubicado
en el limite cementoadamantino, su color normal en un estado de salud es rosa

coral y de superficie opaca con una consistencia firme. 14

El margen gingival libre suele encontrarse redondeado, formando una
invaginacion o surco entre el diente y la encia aproximadamente de 0,5 a

3mm.1

La papila interdental, tiene una forma que estard determinada por la relacion
de contacto entre las superficies dentales. Por la existencia de las mismas el

margen gingival libre sigue un curso festoneado a lo largo de los dientes. 14

La encia adherida va del surco gingival libre hacia la unién mucogingival en
donde se continta con la mucosa alveolar. Su color es rosa coral, presenta
una textura firme, y es caracteristico de esta un puntilleo que le da aspecto de
cascara de naranja, esta adherida al hueso alveolar y al cemento radicular por

fibras conectivas las cuales la mantienen relativamente inmdovil.14

La mucosa alveolar es de color rojo oscuro, ubicada apicalmente del limite
cementoadamantino, se encuentra unida laxamente al hueso subyacente, por

lo cual es movil.** Fig. 5

19



Fig. 5 Division de la encia. Encia libre (EL), encia adherida (EA), conexion

cementoadamantina (CCA), conexion o linea mucogingival (CMG). 12

2.3 Ligamento periodontal

El ligamento periodontal, es un tejido blando altamente vascularizado y celular,
gue se encuentra rodeando por completo a las raices de los dientes por lo que
va a conectar el cemento radicular con la pared del alvéolo. Observando en
sentido coronal, el ligamento periodontal va a continuar con la lamina propia
de la encia y se limita por los haces de fibras colagenas que conectan la cresta

Osea alveolar con la raiz. 14

Como caracteristica peculiar el ligamento periodontal tiene la forma de un reloj

de arena, y su espesor es aproximadamente entre 0,2-0,4mm. 14

20
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Al estar en salud, permite que se distribuyan las fuerzas generadas durante la
masticacion esto hacia la apdfisis alveolar y se absorberan las fuerzas gracias

al hueso alveolar fasciculado.#

Es importante mencionar que el ligamento determina la movilidad de los

dientes, esto por su espesor, altura y calidad del mismo.4

Entre sus funciones nutritivas y sensoriales, el ligamento periodontal
proporciona nutrimentos al cemento, hueso y encia a través de los vasos
sanguineos y al mismo tiempo funciona como drenaje linfatico. Su inervacion

proporciona sensibilidad propioceptiva y tactil.?

Las fibras que dan la conexién del diente al hueso pueden ser clasificadas en
grupos por su disposicion:
@ Fibras crestoalveolares: se extienden desde el area cervical de la raiz,
hasta la cresta alveolar.
€ Fibras horizontales: fibras que corren de manera perpendicular, desde
el diente hasta el hueso alveolar.
€ Fibras oblicuas: fibras orientadas de modo oblicuo con inserciones en
el cemento y se extienden mas oclusalmente en el alvéolo (alrededor
de dos tercios del total de fibras que se clasifican en este grupo).
€ Fibras apicales: fibras que se diseminan desde el apice del diente hasta
el hueso. Fig. 6

21
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Fig. 6 Localizacion de las fibras del ligamento periodontal. Fibras de la cresta

alveolar (FCA), fibras horizontales (FH), fibras oblicuas (FO), fibras apicales (FA),

cemento radicular (CR), hueso fasciculado (HF).*

Podemos encontrar células como: fibroblastos, osteoblastos, cementoblastos,
osteoclastos, células epiteliales y fibras nerviosas en el ligamento

periodontal.*4

Las fibras periodontales aparecen en el cemento como multiples haces
relativamente delgados, dichos haces se diseminan y las fibras individuales de
los haces adyacentes se entretejen en una red que ocupa gran parte del ancho

del ligamento.®
2.4 Cemento radicular
El cemento radicular forma parte de los tejidos duros del periodonto, el cual

sirve como anclaje para las fibras del ligamento periodontal, se extiende sobre
la zona radicular del diente.

22
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Es un tejido mineralizado que recubre las superficies radiculares,
ocasionalmente recubrird pequefias porciones de la corona de los dientes,
entre sus caracteristicas encontramos que carece de vasos sanguineos asi
como de vasos linfaticos, no tiene inervacion. La caracteristica primordial es
gue se deposita durante toda la vida. La hidroxiapatita se encuentra en un 65%
en peso. ElI cemento contribuye con el proceso de reparacion cuando la
superficie radicular ha sido dafiada.'*

Existen diferentes formas del cemento:

€ Cemento acelular con fibras extrinsecas: localizado en la porcidn
coronal y media de la raiz, contiene en su mayoria fibras de Sharpey.
Conecta al diente con el hueso alveolar fasciculado.

€ Cemento celular mixto estratificado: ubicado en el tercio apical de las
raices y furcaciones, contiene fibras extrinsecas e intrinsecas y
cementocitos.

€ Cemento celular con fibras intrinsecas: se encuentran en las lagunas

de resorcion, contienen fibras intrinsecas y cementocitos. 1* Fig. 7

c
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celular

H Cemento
S9N acclular

Fig. 7 Clasificacion del cemento dental. 16
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2.5 Hueso alveolar

Definiremos a la apdfisis alveolar, como la porcién tanto de la mandibula como
del maxilar que forma y sostiene los alvéolos de los dientes, estd compuesta
por hueso que se forma tanto por células del foliculo dental, el hueso alveolar
fasciculado, asi como por células que son independientes del desarrollo

dentario.13

Como funcion principal se encuentra la distribucion y absorcion de las fuerzas

generadas por la masticacion y otros contactos dentarios.

El hueso esponjoso contiene trabéculas Oseas cuya arquitectura y
dimensiones estan determinadas verticalmente y en parte como resultado de

fuerzas a las que estan expuestos los dientes durante su funcién. 13

La tabla 6sea es mas gruesa por la cara palatina y por la cara vestibular de los
molares, al contrario, es delgada en la cara vestibular de la region anterior. El
hueso de las caras vestibulares y linguales de la apofisis alveolar varian de

espesor de una regioén a otra. 13

El hueso compacto aparece como lamina dura, esta perforado por numerosos
conductos de Volkmann por donde pasan vasos sanguineos, linfaticos y fibras

nerviosas que van del hueso alveolar hasta el ligamento. 13

Esta compuesto por hidroxiapatita aproximadamente en un 60% de su peso.
El hueso alveolar se renueva constantemente, esto es para dar una respuesta

a las demandas funcionales.*? Fig. 8
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Fig. 8 Trabeculado del hueso alveolar.13
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CAPITULO 3. MOVIMIENTO DENTAL ORTODONCICO

Es de vital importancia el conocer los fenédmenos bioldgicos que hacen posible
el movimiento dental y de esta manera determinaremos las variables que lo

pueden afectar.'’

Las bases del tratamiento ortodéncico reafirman que, si se emplea una presion
prolongada sobre un diente, se reflejara con movimientos en el mismo al
remodelarse el hueso que lo rodea. Respecto a esto, el hueso suele
desaparecer especificamente en ciertas zonas y va acrecentandose en otras,
por lo cual el diente se desplaza a través del hueso, trayendo consigo su
aparato de anclaje al producirse la migracion del alvéolo dental. Dado que la
respuesta 0sea estd mediada por el ligamento periodontal, el movimiento

dental es fundamentalmente un fenémeno de dicho ligamento. 8

La respuesta ortoddncica se va a dividir en tres elementos de desplazamiento
dentario:

€ Deformacion inicial

€ Fase de latencia

€ Movimiento dentario progresivo'®

La deformacién inicial de 0,4 a 0,9 mm se producira en una semana
aproximadamente, debido al desplazamiento del ligamento periodontal, la
deformacion del hueso y la extrusion. Esta deformacion varia segun la anchura
del ligamento periodontal, la longitud de la raiz, la configuracion anatomica, la
magnitud de la fuerza, la oclusion y la salud periodontal. El desplazamiento
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inicial del diente se produce en segundos, pero la compresion real del

ligamento requiere de 1 a 3 horas.®

En la fase de latencia variable se lleva a cabo la reabsorcion por socavacion,
dando lugar a la eliminacion del hueso adyacente a las areas lesionadas del

ligamento periodontal.*®

El movimiento dentario progresivo se da en el momento que la reabsorcion
frontal del ligamento periodontal limita la velocidad de correccion
ortodéncica.'® Fig. 9

P

Reabsorcion
frontal

Reabsorcion
por socavacion

LPO hueso

Desplazamiento dentario (mm)
'—I

Dela3
dias

De 2 2 10
semanas

Deformacion Fase de latencia Movimiento dentario
inicial progresivo

Fig. 9 Elementos del desplazamiento dentario?®

3.1 Definicion de Ortodoncia

Ortodoncia es el nombre de la primera especialidad de la Odontologia,

proviene de dos vocablos griegos: “orthos” que significa enderezar o corregir,
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y “dons”, con significado de diente, en 1839 fue utilizado por primera vez por

el francés LeFoulon. 20

Una definicion aceptada por la Asociacion Americana de Ortodoncistas esta
basada en que la Ortodoncia es una rama de la Odontologia, la cual toma
partido sobre el crecimiento, desarrollo, correccion y mantenimiento del
complejo dentofacial, enfocandose en los conflictos del desarrollo y en
aguellos estadios que requieren de un movimiento dentario; estudia la accién
y reaccion de las fuerzas internas y externas en el desarrollo; como definicion
mas practica se describe que el objetivo del tratamiento es obtener contactos
optimos en la oclusién con una armonia fisiolégica, una imagen estética
aceptable, por consiguiente una estabilidad con las demas estructuras faciales

y craneales.?!

Debido a las discusiones y controversias que han causado los conceptos es
necesario llegar a una diferenciacion ordenada, por lo tanto, la ortodoncia se

puede dividir en tres categorias:

1) Ortodoncia preventiva, es el area que se encarga de conservar la
integridad de lo que aparentemente es una oclusion normal; de manera
gue estudia aquellos procedimientos indeseables que pudieran cambiar
el medio ambiente o el curso normal de los acontecimientos, por lo tanto
un ejemplo seria, realizar el recambio de las obturaciones mal
ajustadas, para no llegar a una pérdida en espacio interproximal,
identificar, reconocer y eliminar los habitos bucales que pudieran
interferir en el desarrollo normal tanto de los dientes como de los

maxilares.?°
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2) Ortodoncia interceptiva, donde observamos que ya existe una
irregularidad presente y malposiciones del complejo dentofacial, esto
por herencia o factores intrinsecos o extrinsecos. Se debe actuar en
tiempo y forma para retirar el agente causal en algunos casos. Un
ejemplo es la extraccion de dientes sUper numerarios 0 terceros

molares sin espacio suficiente para su erupcion. 2°

3) Ortodoncia correctiva, reconoce la existencia de una maloclusion y la
necesidad de eliminar el problema y las secuelas presentes
apoyandose en procedimientos mecanicos. Se encuentra dentro del

campo de un especialista. %°

3.2 Tipos de movimientos dentarios ortodoncicos

Los movimientos recomendados que se deben realizar en ortodoncia son
fuerzas ligeras, y siempre se debe tomar en cuenta la magnitud de las mismas.
Es claro que los movimientos mayores con una duracion prolongada, son la
consecuencia del proceso de los movimientos menores, todos dependientes

del remodelado Gseo. 20:22.23

Se recomienda que el especialista preste mayor atencion en los siguientes
movimientos ortoddncicos, que con fines educativos se describen como:
inclinacion o version (tipping), torsion, desplazamiento o gresion, rotacion,

intrusién y extrusion. 192224

— Movimiento de inclinacién o version: este se lleva a cabo a partir de una
fuerza aplicada sobre la corona del diente, siendo un movimiento en bascula

alrededor de un punto de apoyo y de resistencia. Se basa en fuerzas continuas
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pero ligeras, que dan como resultado un movimiento mayor en un lapso de

tiempo mas corto. ** 25Fig.10

f‘?\

— .\
-~ "
-
1C Ro

s

Fig.10 Movimiento que aplica fuerza sobre la corona del diente.2

Dados los estudios realizados por diferentes autores quienes hablan sobre lo
peligroso que pueden llegar a ser los movimientos de inclinacion si se
conjugan con un movimiento de intrusion con presencia de inflamacién, en

ocasiones originan una pérdida de insercién. 23

Cuando se presenta apifiamiento en la zona de incisivos inferiores el cual
exige la protrusion de los mismos, es recomendable prever la proteccion
adecuada de la mucosa, recubriendo con injertos pre-ortodoncicos en los
casos que se encuentre disminuida o exista presencia de recesiones
gingivales, asi mismo contando con una delgada y traslicida encia adherida
que da como resultado la inadecuada insercion de tejido conectivo. Por lo

tanto, los movimientos de inclinacion necesariamente se deben aplicar con
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sumo cuidado, ya que con frecuencia y rapidez pueden desencadenar
dehiscencias Oseas en la zona vestibular que puede asociarse con una

recesion gingival.?®

La fuerza optima para lograr el movimiento de inclinacion es de 50g
(uniradicular) y 75g (multiradicular). Puede utilizarse en algunos casos como
es el caso de mala alineacion de tipo I, division 2, en clase Il donde los incisivos
excesivamente derechos ameritan abrirse y en aquellos casos donde se hacen

extracciones de dientes permanentes.?327 Fig.11

CR

Crot

Fuerza

Plano oclusal

Fig.11 En un paciente periodontalmente sano el centro de resistencia de los dientes se

acerca al apice. Centro de rotacion (Crot), Centro de resistencia (CR). 28

- El movimiento de torsion: involucra la inclinacién del apice, se genera por la
torsion de un alambre rectangular en la ranura del bracket con el fin de alterar
la inclinacion de los dientes. Este movimiento se produce gracias al ligamento
periodontal, que generalmente es mas ancho en el tercio apical que en el tercio

medio. De igual manera esta influido por la morfologia del diente. Después de
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la reabsorcion en las zonas 0seas del tercio medio de la porcidén apical en la

raiz, inicia de manera gradual a comprimir las fibras periodontales adyacentes
y se establece una zona mas amplia de presion.t® 2° Fig.12

Fig.12 Se consideran los siguientes movimientos: si la corona del diente se inclina hacia el

vestibulo y la raiz hacia lingual o palatino (+), la corona del diente se inclina hacia lingual o
palatino y la raiz hacia el vestibulo (-).%°

— Desplazamiento o gresion: es un movimiento que se consigue ordenando un
par de fuerzas segun lineas paralelas las cuales reparten las fuerzas por toda
la superficie del hueso alveolar. Es un método conveniente tomando en cuenta

que la magnitud de las fuerzas no supere el limite de 50g en dientes
uniradiculares.®?" Fig.13

CR

..\:‘./
"Plano oclusal E=3
Fig.13Fuerzas paralelas diseminadas, para el desplazamiento dental. Centro de resistencia

(CR).28
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— Movimientos de rotacion: en estos no actia una fuerza neta en el centro de
resistencia del diente, s6lo ocurre rotacion y dependen de la magnitud de la
fuerza aplicada, en ocasiones se genera una pérdida de encia adherida, por
lo mismo son considerados de riesgo mayor. La fuerza éptima para lograr el
movimiento de rotacion es de 50 g (uniradicular) y 75 g (multiradicular). Este
movimiento es sencillo de producirlo en los dientes; sin embargo, resulta
complicado mantenerlo. Es comun la recidiva en el sitio previsto, ya que las
fibras del ligamento periodontal buscan su reorganizacion luego de retirar la
aparatologia fija. Se recomienda realizar una fibrotomia, con la finalidad de
que las fibras busquen una nueva insercion y asi evitar la recidiva en los

movimientos dentales.?®>?° Fig.14 y Fig. 15

Fig.14 La rotaciOn ocurre alrededor del centro de resistencia del diente. 25
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Fig.15 Paciente con fibrotomia. Incision intrasurcal (A), incision transversal (B), Eliminacion

de las fibras de insercién (C) Cortesia Esp. Fragoso Ramén, Mtra. Cabrera Coria.

— Movimiento de extrusién también llamado erupcién forzada: es un término
que se describe como el diente hacia fuera del alvéolo en el plano vertical de
una pieza dental erupcionada, debido al uso de fuerzas moderadas. Las
caracteristicas de este movimiento son que no originan areas de compresion
dentro del ligamento periodontal, sélo de traccion. Asimismo, las fuerzas
intensas colocan en riesgo la extraccion del diente; no obstante, las fuerzas
ligeras desplazan el hueso alveolar junto con el diente, dando como resultado
gue los haces de fibras periodontales se alarguen y se almacene nuevo hueso
en las zonas de la cresta alveolar. Al igual que otros movimientos tendran
zonas de presion (zonas de reabsorcién) y zonas de tensién (zonas de
aposicion).’® La fuerza Optima para lograr este movimiento es: 50g

(uniradicular) y 75 g (multiradicular).?®

Con el movimiento de extrusion se ve beneficiado el periodonto durante el
tratamiento de defectos de una o dos paredes, pues se desplazan al mismo
tiempo diente, ligamento y hueso, dando como resultado la regularizacion de
su cresta 6sea conservando la relaciéon entre el limite amelocementario y el

descenso de las bolsas periodontales. Si se presenta una circunstancia en la
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cual exista una gran pérdida 6sea se indicara la extraccion ortoddncica, que
consiste en una extrusion lenta, con el fin de a futuro colocar un implante

oseointegrado.?33!

— Extrusion: es el movimiento indicado para aumentar la longitud de la corona
clinica y el ancho total de la encia, sin modificar la posicion de la union

mucogingival en dientes aislados. 3! Fig.16

Fig.16 Extrusion es un movimiento en sentido axial. 32

— La Intrusién: es el movimiento con el cual se desplaza al diente hacia su base
O0sea en sentido vertical. Este movimiento exige una inspeccion cuidadosa
sobre la magnitud de la fuerza. ya que se requieren de fuerzas ligeras pues la
presidbn se concentrara sobre una minima zona del apice dentario. El
estiramiento de las fibras se llevara a cabo en su mayoria sobre las fibras
principales, por lo cual puede dar origen a la formacién de espiculas en la

regién marginal del hueso alveolar. 1%-2°

La Intrusion conlleva a que las fuerzas se apliqguen en el area del apice, por
esto el gran riesgo de presentar una necrosis pulpar o llegar a una reabsorcién

radicular; otro riesgo que se corre es el provocar pérdida 6sea en pacientes
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susceptibles por la transformacion de placa dentobacteriana supragingival en

placa dentobacteriana subgingival.

Por otro lado, algunos autores discuten sobre si existe 0 no regeneracion
periodontal durante la intrusion, la controversia es en este punto y la presencia

de inflamacién durante el proceso.?33!

Aun en un periodonto que se encuentre en salud la intensidad de la fuerza
empleada no debe rebasar los 159 (uniradicular) y 25g (multiradicular), con el

fin de proteger a las raices dentarias de llegar a una reabsorcién. 2431

Las alteraciones a nivel del margen gingival, la presencia de una sonrisa
gingival, la correccién de defectos infradseos, algo peculiar de los pacientes
periodontales como son los diastemas, dientes extruidos como la
sobremordida, y mordida abierta anterior; todos son ejemplos en los que

podria indicarse realizar un movimiento de intrusién controlado.?33! Fig.17

Diagrama de carga

Fuerza

Fig.17 Fuerza aplicada en el area del apice durante la intrusion.33
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— Los movimientos en masa: son utilizados para cerrar o abrir espacios. Esta
demostrado que cuando hay presencia de infeccibn y se ejecuta un
movimiento en masa hacia los espacios edéntulos con defectos 6seos se debe
tomar en cuenta la pérdida de insercion; sin embargo, no sucederd la pérdida
si se tiene un indicado control sobre la infeccién. Si el diente tiene movilidad
en el interior del hueso alveolar, el cual no llega a una dehiscencia, se presume

gue el soporte periodontal seguird en armonia.?33* Fig.18

Fig.18 Los aparatos fijos pueden ejercer control sobre la posicién de varios dientes o

grupos de dientes a la vez.34

— Otro movimiento es el enderezamiento de molares. Este por su parte se
piensa que ayuda a obtener una mayor regulacion sobre la placa dental en
molares mesializados, esto por la pérdida de dientes adyacentes; y aumenta

la oportunidad de rehabilitaciéon protésica.?3° Fig.19
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Fig.19 Enderezamiento de molares.36

3.3 Beneficios del tratamiento de ortodoncia

Para el paciente periodontal adulto el tratamiento de ortodoncia es de suma
importancia, puesto que le confiere diversos cambios a favor en los tejidos de

soporte, el odontdlogo debe considerar algunos factores como son:

-Cuando se llega a una correcta alineacién de los dientes, sobre todo de los
anteriores tanto superiores, como inferiores beneficiara al paciente para tener
una correcta limpieza en la mayoria de las superficies dentales; de esta
manera se apoyara a los pacientes que son susceptibles a la pérdida 6sea
periodontal y también a los pacientes que carecen de habilidad para mantener

una correcta limpieza bucal. %23

-El tratamiento de ortodoncia es necesario para corregir la migraciéon dental

patolégica y poder restablecer la oclusion, estética y funcion adecuada. 223
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-Los defectos 0seos se corrigen con el reposicionamiento ortoddncico, esto
llega a suceder en varias ocasiones y asi se disminuye la posibilidad de tener

que llegar a una reseccion quirargica 6sea, todo atribuido al movimiento dental.

-Posterior al tratamiento de ortodoncia la situacion estética, es de gran
relevancia, la cual ayuda a la salud gingival; con respecto a los margenes
gingivales se podria omitir el llegar a un recontorneo gingival, que conlleva a

una recesion gingival y la exhibicién de raices dentales. 3738

-Un beneficio del tratamiento ortoddncico, se da en la presencia de fractura
grave en la corona dental, de un diente anterior superior, el cual se vera
favorecido al realizar los movimientos de erupcion forzada y al final concluir
con una conveniente restauracion a la altura de la raiz; permitiendo un tallado
coronario con suficiente espesor y retencion para soportar una restauracion

final.

-Otro beneficio es el mejorar los nichos gingivales abiertos, con la finalidad de
recobrar la papila perdida; si los nichos se localizan en una zona anterior
superior, daran un aspecto antiestético. Lo mas recomendado a estos
pacientes es el movimiento de las raices con ortodoncia, remodelado dental y

restauraciones. 2

-Se recomienda la ortodoncia a los pacientes que han perdido piezas dentales
y al pasar el tiempo los dientes adyacentes se inclinan o sufren una migracion
ocasionada por la falta del contacto; el beneficio del tratamiento ortodoncico
se vera reflejado al restablecer la posicion de los dientes adyacentes, en el

momento de colocar implantes.?
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Movimiento dental ortodoncico en un periodonto sano

El mejor resultado del tratamiento de ortodoncia repercute en el movimiento

dental dado por las fuerzas aplicadas a los dientes.3°

Se debe tomar en cuenta que la edad no es una contraindicacion para el
tratamiento ortoddncico, se tendra presente la movilizacién y conversion de las
fibras de colagena, ya que no se observara con la misma rapidez en adultos
jovenes y adolescentes en comparacion con un adulto mayor. Esto es porque
en un adulto mayor se disminuye la actividad celular y la formacion de

colagena.®®

Una caracteristica peculiar presente en adultos, es la formacion factible de
areas de hialinizacion en el lado de presiébn de un movimiento dental
ortodoncico, es comun que esas areas faciliten el movimiento dental hacia la

direccion precisa. 1340

Se eliminaran las areas de hialinizacion por la regeneracion del ligamento
periodontal ocurriendo a una reorganizaciéon de sitios cerrados a los espacios
medulares, zonas adyacentes al ligamento periodontal y del hueso no

involucrado en el dafio. 1340

Entre los movimientos mas frecuentes durante un tratamiento ortodéncico
encontramos:
€ El movimiento fuerte o pesado: se presentara con una fuerza, la misma
gue superara la presion capilar sanguinea.
€ Movimiento con fuerza moderada: este se originara con una fuerza, que

superara la presiéon de los vasos sanguineos.
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€ Por ultimo, un movimiento con fuerza ligera: sera dado por una fuerza

menor a la presién de los vasos sanguineos. 1340

Movimiento dental ortodoncico en un periodonto comprometido

Los movimientos ortodéncicos en defectos infradseos, estan permitidos
mientras se encuentre ausente la inflamacion gingival y por supuesto bajo un
apropiado control de placa dentobacteriana. Se ha estudiado que la suma de
este movimiento, con la regeneracion del defecto y la intrusion, ayudan a la

insercion clinica y mejoran la densidad 6sea. 1322

La extrusion ortodoncica de incisivos inferiores, es el resultado del
desplazamiento del margen gingival y linea mucogingival. Se ha analizado que
la extrusion ortoddncica en dientes con defectos infradseos conseguird una

mayor insercién del tejido conectivo y mejorara el defecto. 1322

En un paciente con el periodonto afectado se mejorara el nivel de insercién,
llevando un total control de la inflamacion y acumulacion de placa
dentobacteriana, esto con la intrusion ortoddncica; al aplicar fuerzas ligeras
gue van de 5g a 15¢g por diente donde se reducira el porcentaje de resorcion
radicular. Por tanto, tendremos como consecuencia un aumento en la relacion
corono-raiz, y clinicamente en dientes con periodonto reducido y pérdida de

insercion. 13.22

El mejor resultado obtenido de la verticalizacion de molares mesializados es
eliminar los defectos 6seos, y por consiguiente disminuir la profundidad de la

bolsa periodontal y la relacién corona-raiz. 1322
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Un movimiento delicado es el que se realiza hacia areas edéntulas con altura
reducida del reborde alveolar, sin embargo, se realiza sin tanta pérdida de
hueso alveolar. Aqui se deben considerar los movimientos paralelos y con

fuerzas leves. 13.22

Los movimientos mas factibles para solucionar la malposicion dental son el
movimiento labial y la proinclinacion, sin embargo, cabe mencionar que se
relacionan con la recesion gingival, esto por lo delgado que pudiera llegar a
presentarse el tejido gingival.1322

42



i
OboNTOKOcds
w UNAM W

1904

CAPITULO 4. RELACION PERIODONCIA-ORTODONCIA

Al unir la Periodoncia y la Ortodoncia, se forma una asociacion de la cual se
obtienen una amplia diversidad de alternativas para establecer un tratamiento
pertinente. Es en ese momento cuando se introduce un término actual sobre

la odontologia multidisciplinaria. 23

Algo primordial, en las ultimas décadas, ha sido la ayuda de los avances tanto
cientificos como técnicos y sobretodo en la evolucién de nuevos materiales,
todo eso para llevar una practica como la que se conoce hoy en dia. Se ha
tratado de llegar a tener una intercomunicacion entre el periodoncista y el
ortodoncista pues los dos desean llegar a un objetivo final, como es el éxito de
un correcto tratamiento multidisciplinario, para aumentar la funcionalidad en la

oclusion, longevidad y estética del aparato estomatognatico.33141

Aun cuando cada especialista se dedique a tratar su campo, es vital siempre
mantener la comunicacion para evitar complicaciones. La Ortodoncia actual
se vincula con la Periodoncia por el manejo de pacientes adultos, en las
Ultimas décadas se ha llevado a cabo el tratamiento de Ortodoncia en
pacientes de todas las edades, y es comun la relacién que se presenta puesto
qgue los adultos llegan a padecer con mayor frecuencia de enfermedades en
los tejidos de soporte dental; sin embargo, una ventaja para el especialista
sera que contara con un paciente de actitud colaboradora esto mas que un
nifo o adolescente, quienes estan en constantes cambios hormonales

incrementando con eso los procesos de inflamacion.3t41

Un dato de relevancia de acuerdo con la American Association of Orthodontics,

se ha considerado que el 40% de los pacientes tratados con Ortodoncia son
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adultos y esto por la importancia que se le ha otorgado a la estética dentolabial

en las Ultimas décadas. 23

4.1 Biologia del periodonto en el movimiento ortodoncico

Para llegar a una comprensién de la respuesta del periodonto por las fuerzas
ortoddncicas se debe recordar el comportamiento biolégico de los tejidos sobre

los cuales actuaran las fuerzas fisicas y biomecéanicas. 28

La teoria indica que “la intervencién es mecanica y la respuesta es bioldgica”,
indicando que tanto las células, hueso, metabolismo y sistema inmunoldgico
trabajan en conjunto con la fisica para llegar a una respuesta biolégica sin

producir dafios y acercandose a una éptima salud buco dental.?®

El ligamento periodontal es el que permitirdA que se lleven a cabo los
movimientos dentales, los cuales al momento de arrastrarse a través del hueso

traen consigo su anclaje, hasta llegar a la migracién del alveolo dental. 3!

Por su parte el liquido histico evita el desplazamiento del diente sobre el
espacio del ligamento periodontal, dando como resultado la deformidad del
hueso alveolar, por lo tanto, se sugiere no someter al diente a sobre cargas

mayores de 1 a 50 kg, para no llegar a una situaciéon de deformidad 6sea.'®

Entre las respuestas mas comunes hallaremos la teoria de presion-tension, se
atribuye a la magnitud de las fuerzas mantenidas sobre los dientes, puesto que
las fuerzas intensas se veran reflejadas en una rapida aparicion del dolor, la
necrosis de los elementos celulares y reabsorcion basal; las fuerzas de menor
intensidad son compatibles con las células del ligamento periodontal dando

lugar a una reabsorcion frontal relativamente indolora.*32” Fig.20
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Fig.20 Proceso de reabsorcion y aposicion 6sea en areas de mayor tension y presion. 42

Actualmente, se ha demostrado que el aumento en la magnitud de una fuerza
compresiva, origina la apoptosis de osteoblastos, pero no de fibroblastos del

ligamento periodontal. 28

El ligamento periodontal es apto para resistir fuerzas de escasa duracion,
pierde su capacidad de adaptacion al salir el liquido histico. Una fuerza por
minima magnitud que presente, pero si es prolongada provocara una reacciéon
fisiol6égica. Al mismo tiempo las fuerzas del entorno natural como son los
labios, mejillas y lengua, tienen la misma capacidad de llegar a desplazar los

dientes en ubicaciones diferentes.18. 43

En el momento que se mueve un diente con tratamiento de ortodoncia se
desencadena una reaccion inflamatoria que afectara al diente y al mismo
tiempo a todo el aparato de insercion periodontal tanto hueso como tejidos

blandos. 22 Una respuesta es el proceso llamado reabsorciéon basal en la cual
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aparecen osteoclastos que atacan la base 6sea del ligamento periodontal,
retrasando invariablemente el movimiento dental, de tal manera que se debe
eliminar un espesor de hueso antes de que el diente pueda moverse. El
tratamiento ortodéncico correcto lograra movimientos con fuerzas leves con la
vitalidad de las células del ligamento periodontal, moderadamente indoloro y

la remodelacion 6sea a partir del mecanismo de reabsorcién frontal.3?

Mostafa en 1983, sugiere la teoria piezoeléctrica o de la electricidad biol6gica
gue se hainterpretado por los cambios existentes durante el movimiento dental
sobre el hueso alveolar, esto por las deformaciones inducidas mecanicamente

del colageno o los cristales de hidroxiapatita. 94445

Varias hipétesis afirman que la respuesta 6sea de formacion o reabsorcion
depende de: 1) citoquinas producidas localmente mediante la activacion
mecanica de las células y 2) el estado funcional de las células "blanco”
presentes en el tejido. Las citoquinas que pueden influenciar la remodelacién
del tejido conectivo, incluyen las interleucinas, factor de necrosis tumoral,

interferén y factores polipeptidicos de crecimiento.4044

4.2 Planeacién del tratamiento periodontal-ortodéncico

En el momento que se llega a planificar algin tratamiento de ortodoncia, el
especialista, debe estar consciente de la situacion actual tanto de los tejidos
0seos como de los tejidos dentarios, todo con el fin de alcanzar un 6ptimo
efecto en el tratamiento, tanto periodontal como ortodéncico. No obstante, no
deberia excluir de su procedimiento el estudio de los tejidos como la encia y
el ligamento periodontal, bases esenciales para un resultado importante y

llegar a la excelencia de este. 3146
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Principalmente, se debe determinar si el complejo periodontal de proteccion
va admitir el mantenimiento de la salud periodontal, esto sera antes, durante y
posterior al tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto, se lleva una valoracion de
las caracteristicas clinicas de los tejidos gingivales, como podrian ser la
inflamacion y la existencia de una cantidad suficiente de encia insertada capaz

de soportar el tratamiento de ortodoncia y las consecuencias en un futuro.3146

4.3 Consideraciones pre-tratamiento

Un paciente con enfermedad periodontal para ser tratado con ortodoncia debe
considerar que un elemento de gran importancia y clave en su tratamiento
radicard en desaparecer o reducir la acumulacién de placa dentobacteriana y
la inflamacion gingival. El especialista debe hacer hincapié en las instrucciones
sobre mejorar la higiene bucal, y el control durante su tratamiento, por lo cual
la motivacién del paciente se vera alentada por parte del equipo de trabajo

multidisciplinario.4

Se le debe informar adecuadamente al paciente respecto a los cuidados de la
enfermedad periodontal, sobre su padecimiento actual y posible evolucién, de
esta manera su actitud podré llevar a una ardua colaboracién constante de su
parte, para llevar a cabo su tratamiento multidisciplinario o de no ser asi

concluir con el mismo. 44

Un factor a evaluar es la edad, ya que no esta considerado como
contraindicacion para la ortodoncia, no obstante, se vera con mayor facilidad
la produccién de zonas de hialinizacion, pues con los afios la actividad celular

se ve disminuida y los tejidos se enriquecen de colageno, por lo cual la
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respuesta tisular se ve mas lenta, por consiguiente, los movimientos

ortodéncicos que se apliquen deben ser ligeros.*

Se debe descartar o tener presente la existencia de patologias generales, tales
como diabetes, especialmente si es un paciente no controlado. Esta afeccion
metabdlica, en ocasiones es asociada con la enfermedad periodontal y eso
implica una contraindicacion para el movimiento dental ortoddncico en
presencia de inflamacion de tejidos; Igualmente en los pacientes con VIH una
caracteristica comun es la complicacion de alteraciones infecciosas tales como

la periodontitis, ya que su sistema inmune esta en descenso. 3!

Se hace mencion del estado fisiolégico como es el embarazo, donde las
influencias hormonales apoyaran al desarrollo de gingivitis gestacional o

llegaran a incrementar una periodontitis preexistente.

Entre los factores locales el tabaquismo se considera un riesgo potencial para
la recidiva de la enfermedad periodontal antes tratada. Ya que los tejidos

comunmente estan inflamados la mayor parte del tiempo.3!

4.4 Secuencia del tratamiento periodoncia-ortodoncia

Previamente al tratamiento de ortodoncia, se debe elaborar un estudio
meticuloso del paciente, con el fin de determinar las alteraciones activas y el
origen de ellas, y asi poder llevar a cabo un correcto plan de tratamiento. 32338
Para ello se han propuesto distintos protocolos, donde es recomendable seguir

las siguientes fases:
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€ El primer punto es revisar la historia clinica, la cual esta dividida en tres
partes: la anamnesis, con la cual se obtienen los antecedentes e
informacion actual sobre el estado general del paciente, donde se debe
suponer la presencia de alguna alteracion periodontal durante el
tratamiento. Algunos ejemplos de las enfermedades que se llegan a
presentar son: diabetes, ingesta de antihipertensivos, habito de
tabaquismo y el embarazo. Por su parte el examen clinico y
radiografico, englobaran la evaluacion periodontal, protésica y
ortodoncica.

€ Laexaminacion inicial, después de realizar la exploracion bucal general,
se obtendra un diagndstico periodontal, donde se determinara la salud
del periodonto, si esta sano, tiene gingivitis o0 presenta periodontitis. Ya
con la obtencién de un diagnéstico se comienza a planear y establecer
un plan de tratamiento individualizado para el paciente, todo esto sera
basado en la severidad de la alteracion, manteniendo comunicacion con
el especialista en ortodoncia, y llevar la contabilidad del tiempo

aproximado del tratamiento con aparatologia fija. 1323:38

€ La fase de tratamiento periodontal es destinada para llevar a cabo la
eliminacién de placa dentobacteriana supra y subgingival, y mejorar la
higiene oral por parte del paciente. Al mismo tiempo se aprovechara, si
es necesario, la extraccion de dientes que no se preservaran que a su
vez se modificaran las restauraciones desajustadas. Por lo cual debe
siempre existir una buena comunicacion interdisciplinaria, tanto por los
dientes con diagnodstico desfavorable y los que estan en excelente

condicion. Con esto los dientes comprometidos periodontalmente
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podrian ser utiles como anclaje para movimientos ortodoncicos y

posteriormente extraerlos. 132338

Durante la cirugia periodontal el objetivo es reducir las bolsas
periodontales por lo general se requiere de procedimientos
regenerativos, para una mejor estabilidad de la insercion en dientes

comprometidos periodontalmente.

La revaloracién de resultados quirdrgicos debe ser minimo a los 6
meses, para verificar la ganancia de insercion de los dientes tratados y

tomarlos en cuenta para el tratamiento ortodéncico. 32338

En la fase ortoddncica. El tratamiento ortodoncico no se debe realizar
en presencia de inflamacion periodontal. La Unica excepcion en esta
condicion es que la inflamacion se asocie en la mayoria de los dientes
con mal posicidn dental exagerada y por esta razdén no se consiga un
buen control de placa dentobacteriana. Es responsabilidad de los
especialistas tanto de ortodoncia como de periodoncia las revisiones
constantes para monitorear la condicion. Al mismo tiempo se deben
evaluar tanto clinica como radiograficamente los sitios tratados
quirargicamente. Es primordial la comunicacién entre especialistas y los

habitos de higiene bucal del paciente.132338
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4.5 Indicaciones del tratamiento ortodoncico en pacientes

periodontalmente comprometidos

El tratamiento ortodéncico en pacientes periodontalmente comprometidos se
presenta con una amplia variedad de posibilidades y se puede realizar con
éxito si se toman en cuenta las indicaciones siguientes:
¢ Extrusion de restos radiculares.
+ Recuperacion del espacio protésico.
¢ Intrusion en dientes extruidos, provocado por la enfermedad
periodontal.
+ Presencia de apifiamientos dentarios que dificulten la higiene oral.
¢+ Cierre de diastemas para prevenir la acumulacion de restos
alimenticios.
¢+ El cambio de posicibn de piezas dentales para la colocacion de
implantes.
+ La extrusién o erupcién forzada para el tratamiento de defectos 6seos
donde el tratamiento conseguira mejorar el soporte alveolar.
+ Apoyar en la correccion de disarmonias oclusales que contribuyan al
trauma oclusal y la movilidad dentaria.
+ Apartar el punto de contacto en direccion apical y conseguir el cierre de
triangulos negros.
¢+ En las discrepancias y malposiciones severas responsables de un
trauma verdadero y activo.
¢ Conseguir un sellado labial adecuado en respiradores bucales y al
mismo tiempo conseguir una guia incisal.
+ Paralelizar dientes pilares de protesis para adquirir una distribucion mas

favorable.
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*

En presencia de traumatismo oclusal, en clase Il con mordida cruzada
anterior, mordida cruzada posterior, y/o contactos primarios en relacion
céntrica.

En las mordidas profundas anteriores, traumatismo oclusal con
traumatismo gingival y mordidas cerradas.

En casos de mordidas abiertas anteriores acentuadas y traumatismo
oclusal con falta de guia incisal.

En el caso de tratar hiperplasia gingival fibrosa que origina inclinaciones

dentarias.2331

Todas las anteriores justifican la indicaciébn del tratamiento ortodoncico,

tomando en consideracion la enfermedad periodontal antes tratada.

4.6 Contraindicaciones del tratamiento ortoddncico en pacientes

periodontalmente comprometidos

Entre las contraindicaciones podemos encontrar las siguientes:

L 4

*

Presencia de inflamacién en el periodonto de un paciente no controlado
por mala higiene. Esta circunstancia es vital ya que, si se realizan
movimientos dentales en presencia de inflamacion, se veré reflejado en
una pérdida de hueso, por lo cual se produce una creciente evolucion
de la periodontitis activa.

En la presencia de traumatismo oclusal y parafunciones, en pacientes
altamente susceptibles a presentar enfermedad periodontal.

Cuando existe imposibilidad de retencion de las piezas dentales
después de concluir con el tratamiento ortodoncico; como ejemplo estan
las displasias esqueléticas y los malos habitos musculares.

En una desarmonia esquelética muy severa.
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+ Enfermedades sistémicas avanzadas y no controladas.

¢+ Pérdida 6sea mayor a 75%, considerada como excesiva, en las
reabsorciones radiculares.

+ En movilidad dentaria tipo Ill.

+ Lesiones en furca tipo Il y IlI.

+ Historia de recidiva de abscesos de origen periodontal.

+ Pacientes que consumen mas de diez cigarros al dia.

+ Inadecuado manejo profesional. 233!

Como tal la inflamacion del tejido gingival contraindica la realizacion del
tratamiento ortodoncico y al mismo tiempo se incluyen factores locales,

ambientales y personales. 2331
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CAPITULO 5. CIRUGIA PERIODONTAL RESECTIVA

5.1 Procedimientos resectivos

Definicion y clasificacion

La cirugia periodontal resectiva provee la posibilidad de remover determinadas
porciones de estructuras como pueden ser hueso alveolar, encia, mucosa o la
raiz dental, esto por medio de diferentes procedimientos quirirgicos, teniendo
como primordial objetivo llegar a prevenir o restaurar defectos anatémicos, de
desarrollo, traumaticos e inducidos por placa dentobacteriana que afectan
tanto la morfologia como topografia gingival u ésea, favoreciendo tanto

estéticamente como en el mantenimiento de la higiene bucal del paciente.34

El objetivo general del tratamiento es eliminar a largo plazo las bolsas
periodontales; la cirugia resectiva periodontal constituye un método seguro y
previsible, con el fin de establecer un sistema de soporte dental sano con un
soporte reducido. Para ello, es necesario crear contornos convexos en la zona
O0sea en donde puedan apoyarse los tejidos blandos. Desde el punto de vista
estético, hay que considerar que en este tipo de intervenciones resectivas, la

técnica aplicada conlleva un claro recontorneo de la encia.®

5.2 Factores en la seleccion de la cirugia resectiva

Cuando un paciente se encuentra con problemas periodontales y necesita de
un tratamiento ortoddncico, es importante que se valore la higiene y se someta

tanto a una fase | periodontal, como, si lo necesita, llegar a una fase quirdrgica,
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solo asi se monitorea la fase de mantenimiento antes de someterlo al

tratamiento ortodoncico, la cual se debe continuar durante todo el proceso.

Para la mejor seleccion de una terapia quirdrgica es indispensable tomar en
cuenta el interrogatorio previo, ya que se debe estar enterado de los antecedes
y padecimientos actuales patoldgicos. Se continuara con el examen
periodontal, el cual debe incluir, ademas de la determinacion de la profundidad
al sondeo de las bolsas periodontales en seis lugares por cada diente, las
recesiones, el sangrado al sondeo y la afectaciéon de la furca; conforme se vea
la afectacion en las estructuras de ahi se partira para la eleccion de la terapia

resectiva mucogingival u 6sea. >*3

Siempre se debe tener suma precaucion con respecto al tipo de incisién,
disefio del colgajo y tipo de sutura, esto para realizar cualquier procedimiento
quirtrgico seleccionado, para llegar a un resultado adecuado.>*3

5.3 Técnicas para la eliminacion de tejido gingival

5.3.1 Gingivectomia

Definiciéon

La Gingivectomia es una técnica creada por Goldman en 1951, es un método
gue por medio de una incisién quirdrgica que trata de la escision y eliminacion
de tejido gingival, recortando tanto el epitelio externo como el interno de la
bolsa periodontal supracrestal. Su finalidad es retirar la pared blanda de la
bolsa periodontal para reducir la profundidad de esta y al mismo tiempo prevee
una buena visibilidad y acceso necesario para la eliminacién de irritantes

locales. 474950
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Indicaciones

Entre sus indicaciones se encuentran el eliminar bolsas periodontales
supraoseas, agrandamiento fibroso o edematoso de la encia, en recontornear
los mérgenes redondeados o con engrosamiento gingival, es ideal para
aumentar la corona clinica, en la correccion de crateres gingivales, en
pacientes con sonrisa gingival mejorando y nivelando con armonia los
margenes gingivales; de la misma forma esta indicada en la pérdida 6sea
horizontal donde no esta prevista una cirugia ésea y por ultimo en zonas de

acceso limitado.47:48:49

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la realizacion de Gingivectomia son: la presencia
de nada o poca encia adherida, ya que puede migrar la enciay correr el riesgo
de terminar con la encia remanente, por falta de cuidados postoperatorios o
exceso de fuerza durante el cepillado dental; cuando el fondo de la bolsa
periodontal se encuentre muy hacia apical mas alla de la linea mucogingival.
Pacientes que presentan mal cuidado con su higiene oral, en presencia de
sensibilidad dental, al existir bolsas periodontales infradseas, cuando se deba
realizar un remodelado 6seo y en los pacientes donde la longitud de los dientes

ya no lo permita.47:48:49

Técnica e instrumental

En el padecimiento de hiperplasia gingival o en el caso de un agrandamiento

gingival, por tomar medicamentos recetados entre ellos tenemos:
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€ Anticonvulsivantes: fenitoina. Se sabe que el 50% de los pacientes que
toman fenitoina son afectados.

€ Bloqueadores de calcio: son usados como antihipertensivos, y para
otros desoérdenes vasculares. Entre ellos: nifedipino, verapamilo y
diltiazem.

€ Inmunosupresores: ciclosporina, usada en pacientes con transplante de

organos.

O bien por malos habitos durante el tratamiento de ortodoncia; lo mas
accesible y como tratamientos de primera eleccion son la Gingivectomia asi
como la Gingivoplastia. 4%°1 En todo proceso quirlrgico el paciente debe estar
consciente y al tanto del procedimiento y conocer el objetivo del mismo

mediante el consentimiento informado. 4°

En el acto quirdrgico se comienza por anestesiar la zona que se va a tratar
recordando que el anestésico debe contener siempre un vasoconstrictor, con

el fin de reducir el sangrado al minimo, un ejemplo es con lidocaina al 2%. 4°

El paciente debié haber pasado por una fase | periodontal, y ser orientado a
llevar una mejor calidad de higiene bucal. De igual forma se deben estudiar
las radiografias para tener presentes los defectos 6seos, antes se deben
eliminar las bolsas periodontales, con raspado y alisado radicular. Cuando ya
se obtuvo el marcaje del fondo de la bolsa periodontal esto mediante una
puncion con una sonda periodontal, después de obtener la medicién se
introduce la hoja bisturi de 1 a 3 mm hacia apical y con una angulaciéon
aproximada de 45° dentro de la encia adherida. Cada proceso sera diferente
puesto que depende del espesor de la encia de cada paciente, posteriormente

el corte previsto se realizara siguiendo la linea gingival original, dado el caso

57



iz,

e
OboNTOKOcds
w UNAM W

1904

sera mas profunda en las zonas correspondientes al centro del margen
gingival y mas superficial en zona de papilas, previendo que el corte se debe
mantener dentro de la encia adherida y jamas llegar a la linea mucogingival.
Tampoco debe llegar a la mucosa, ya que se puede generar una recesion
gingival. Se realiza un corte transversal y se continda con la separacion de
papilas tratando de llegar al col-interpapilar, despegando las papilas
limpiamente. Al observarse claramente el tejido se procede a raspar y alisar

las raices para tener una mejor adherencia al epitelio de unién. 4°

Se realiza una mucoabrasion gingival la cual se basa en eliminar el epitelio y
melanina que este contiene, por lo que se tendra que llegar a observar el plexo
capilar durante la abrasion donde se apreciaran puntos sangrantes en la
herida, se puede llegar a esto con un bisturi convencional con una hoja numero
12 o0 15, o con bisturi de kirkland. 4°

La cicatrizacién sera por segunda intencion, por ello se colocara apésito
quirdrgico de 7 a 10 dias, a manera de proteger la zona tratada. En el caso de
profundizar los surcos intrarradiculares se llevan de la mano tanto la

gingivoplastia como la gingivectomia para mejorar la estética. 4°

Gingivectomia Bisel Externo

La incisién a bisel externo la describe Olin Kirkland en 1931, la usé para la
eliminacion de la bolsa periodontal y recontorneado de la encia enferma, con
el fin de restaurar su forma fisiolégica. La Gingivectomia a Bisel Externo
consiste en, comenzar anestesiando el area a tratar procurando siempre que
el anestésico contenga vasoconstrictor. Se localizaran las bolsas

periodontales, se identifica el fondo de la bolsa y se determina su profundidad,
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la cual se marcara con el Crane-Kaplan o una sonda periodontal, esto por la

parte vestibular y lingual de la encia. 5152

Al realizar la incisidn inicial se recomiendan los bisturis periodontales con hojas
Bard Parker 12 utilizada en zonas distales o de dificil acceso quirurgico, y la
hoja 15 para todo tipo de incisiones, o en su defecto podria utilizarse bisturi
kirkland nimero 15/16, con el cual se podra dejar el margen fino y festoneado
en la encia remanente. La incision comenzara apical a los puntos marcados
hacia la corona, entre la base de la bolsa periodontal y la cresta 6sea; con un
bisel a 45° siguiendo la superficie del diente y festoneando la encia sin exponer
el hueso.

Se procede a separar el tejido blando interproximal mediante una incision
intrasurcal con bisturi. Al separar los tejidos se realizara el curetaje de la zona
para retirar el tejido de granulacion y célculo remanente, con la finalidad de
dejar una raiz lisa y limpia, durante el proceso se debe mantener irrigado para

mantener la mejor visibilidad posible.*’

La zona se cubrira con apésito quirtrgico de 7 a 10 dias, para proteccion de
los tejidos y evitar lesiones al paciente.

La respuesta del periodonto sera la formacion de un coagulo superficial y el
tejido inferior a este sufrira inflamacion aguda, posteriormente sera sustituido
por tejido de granulacion, a las 24 horas se presentara un incremento de
células de tejido conectivo, y el tejido de granulacién muy vascular proliferara

hacia coronal creando un nuevo margen gingival libre y del surco. 4’
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La cicatrizacion final se tardara segun la extension de la superficie, la irritacion
e infecciones locales, demoraré aproximadamente de 4 a 5 semanas, aunque
clinicamente 14 dias después la zona tratada puede parecer cicatrizada. 4’
Fig.21

Fig.21 Gingivectomia Bisel Externo. Sobre extension de tejido gingival (A), medicion de la

bolsa periodontal (B, C), incision a bisel externo (D), recontorneo gingival (E), cicatrizacion a

los 15 dias (F). Fuente directa

Gingivectomia Bisel Interno

Gingivectomia a bisel interno la introduce Sigmaund Ramfjord en 1974, se uso
para el alargamiento de las coronas clinicas sin bolsas periodontales, con el
objetivo de hacer mas estética la sonrisa gingival del paciente. La técnica
quirargica comenzara con la infiltracion del anestésico de preferencia con
vasocontrictor en el area a tratar, se debe obtener el marcaje del fondo de la
bolsa periodontal esto mediante una puncién con una sonda periodontal, se
realizara una primera incision con bisturi y hoja Bard Parker no. 15 a bisel
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interno desde el angulo mesial hasta el angulo distal; la incisién se dirige a la
cresta alveolar, el bisturi debe orientarse casi paralelo al eje del diente.>?

Se realizard una segunda incision intrasurcal esto para alcanzar a la incision
primaria en la cresta alveolar. Posteriormente se retira el rodete de encia, se
limpia la zona con suero fisiolégico y gasas estériles, se coloca aposito

quirdrgico que cubrira de 7 a 10 dias, para proteccion de los tejidos y evitar

que el paciente se lesioné. ! Fig.22

Fig. 22 Gingivectomia a bisel interno. Medicién y puncion con la sonda periodontal(A),

incision a bisel interno (B), recontorneo gingival (C). Cortesia Esp. Enriquez Quintana, Mtro. Silva Bravo.

Electrocirugia

En 1969 Oringer, define la electrocirugia como una aplicacién de energia
calorifica, generada eléctricamente sobre el tejido vivo para alterarlo o

destruirlo con fines terapéuticos.

Harris en 1979, la consideré como el uso de equipo electrénico, que produce
ondas de alta frecuencia con el fin de cortar o eliminar tejido blando. La
electrocirugia moderna la da a conocer D, Arsnoval en 1984, quien establecia
gue las ondas de alta frecuencia, podian atravesar los tejidos vivos sin producir

shock, contracciones musculares o dolor. 53
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Tanto la Gingivectomia como la Gingivoplastia se pueden efectuar al mismo
tiempo con bisturi eléctrico o laser. En estas situaciones se debe mantener al
pendiente el uso de la misma potencia para cumplir con el corte, pero sin llegar

a un calor excesivo.

La mayor ventaja de utilizar el sistema eléctrico es el control de la hemorragia;
sin embargo tiene el inconveniente de la cicatrizacion retrasada puesto que se
deben retirar las escaras producidas. También se debe considerar el peligro
de su uso en la proximidad de marcapasos cardiacos, ya que actia como

antena de recepcion de esas sefiales eléctricas o magnéticas. 249:53.54

5.3.2 Gingivoplastia

Definiciéon

El glosario de términos periodontales de The American Academy of
Periodontology, refiere que la Gingivoplastia es una restauracion quirdrgica de
la encia. Es un procedimiento quirdrgico para la creacién de contornos
gingivales fisiol6gicos, con el propdsito de recontornear la encia sin la

presencia de bolsas periodontales.?%°

Indicaciones

La Gingivoplastia esté indicada en presencia de dafio periodontal, con una
encia inflamada por influencia variada de factores como: resistencia sistémica,
predisposicién genética, apifiamiento dental; la composicion bacteriana de la
biopelicula sobre el margen gingival, en ortodoncia es comun la inflamacion
cronica, hiperplasia gingival, observandose de inmediato la inflamacion luego

de la colocacion de aparatos fijos, por la presion que ejerce sobre los tejidos
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periodontales y al mismo tiempo por malos habitos de higiene durante el

tratamiento ortodoncico.?:°%

Contraindicaciones

La Gingivoplastia esta contraindicada en pacientes que tienen dientes con
raices muy cortas, pacientes que estén inmuno-suprimidos, cuando el paciente
presente una encia adherida insuficiente, o cuando se requiera realizar cirugia

6sea periodontal previa. °7

Técnica e instrumental

El tratamiento se debe llevar a cabo después de obtener un control personal
de placa adecuado, y haber terminado una fase | periodontal. En la cirugia
previamente se aplica anestesia a la zona a tratar siempre con vasoconstrictor;
podrd realizarse con un bisturi periodontal, piedras de diamante rotatorias de

grano grueso o electrodos. 2

Se afinaran los margenes gingivales con el fin de crear un contorno marginal
festoneado, para esto se debe adelgazar la encia insertada y se recrearan los
surcos interdentales verticales y se moldearan las papilas interdentales para

dejar vias de escape para el paso de los alimentos. ?

Durante la cicatrizacion la respuesta inicial comienza con un coagulo que
protege la superficie siendo que el tejido circundante el que presenta
inflamacion aguda, con cierta necrosis, posteriormente se remplazara el
coagulo por tejido de granulacion, y con su vascularizacion crecera formando

un nuevo margen gingival y surco gingival libre. 2
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Posteriormente a los 15 dias se terminara la epitelizacion y vascularidad, se
disminuira la vasodilatacion y vascularizacion después del cuarto dia de
cicatrizacion, la recuperacion total del tejido conectivo se llevara siete

semanas.?

Es recomendable en los cuidados post-operatorios que el paciente se
mantenga en reposo Yy realice enjuagues de clorhexidina al 0.12%, de 15 ml,
por 30 segundos, cada 12 horas durante, 15 dias, se debe mantener la higiene

oral en esa zona y se prescribe analgésico.? Fig. 23

Fig.23 Gingivoplastia. Se adelgaza la encia insertada(A), cicatrizacion gingival a los 15

dias(B). Cortesia Esp. Enriquez Quintana, Mtro. Gonzales/Plata.

5.4 Técnica para la remocién de frenillo

Los frenillos orales, estan formados por bandas de tejido conjuntivo fibroso,
muscular o por ambos, cubiertas por tejido mucoso. La funciéon de los frenillos
es fijar algunas zonas atomicas en la boca. Se ubican en la zona labial
superior, inferior, lingual y laterales situados a la altura de premolares

superiores e inferiores. 58
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En ocasiones es probable que se observen frenillos labiales sobreinsertados
también llamados frenillos hipertréficos, los cuéles son considerados andmalos

afectando en su gran mayoria a la poblacién infantil.>®

De hecho, el diastema medial es un aspecto de la normalidad durante la
infancia; su persistencia depende de la etiologia, la cual es multifactorial, y por
lo general se relaciona con la discrepancia de dientes, microdoncia, agenesia
de los incisivos laterales superiores, los habitos nocivos (especialmente de
succion), dientes supernumerarios en erupcion o infradseo, herencia e

hipertréfia del frenillo labial.®®

Estos frenillos regularmente no son diagnosticados desde el examen intraoral,
causando una limitacién funcional en la region afectada por su retraccion, al
mismo tiempo pueden alterar causando problemas e intervenir durante el
tratamiento ortoddéncico, en la acumulacién de alimentos, generando un
problema de autoclisis en vestibulo y en ocasiones impiden un buen sellado
labial, en casos extremos dificultad para mover el labio, en la estética del
paciente, en la formaciéon de diastemas, en las dificultades fonéticas y

patologias periodontales como es el caso de recesiones del margen gingival.
58,59,61

Para cada tipo de intervencion quirdrgica se deben analizar los aspectos
clinicos y descartar cual es la mejor opcion para unos buenos resultados en la

conservacion de la salud periodontal y el aspecto estético del paciente.>?

65



;ﬁm,(; -
OboNTOKOcds
w UNAM W

1904

5.4.1 Frenectomia

Definicion

Un concepto del glosario de términos periodontales de The American Academy
of Periodontology, refiere que la Frenectomia es la extirpacion de un frenillo.%®

Kruger, Worthington y Evans en 1986, recomendaban frenectomia que es el
procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion completa del frenillo
labial ya sea superior o inferior; es la técnica mas usada, por ser comoda y
facil de realizar y no ocasiona en la zona una extensa cicatrizacion que pueda

provocar complicaciones con el periodonto. 95859

Indicaciones

Entre las principales indicaciones es la presencia de un frenillo labial superior
prominente de insercion baja en la papila palatina, en un paciente con
diastema central, cuando estan por erupcionar los caninos y se encuentran
presente en estudios radiogréaficos, al mismo tiempo cuando se cursa por un
tratamiento ortodéncico que estd avanzado y no se ven movimientos

favorables para el cierre de diastemas.%6263

Otras indicaciones son las periodontales, en los casos en que el frenillo pueda
producir una recesion gingival. Cuando los frenillos impiden un buen sellado
labial, y a su vez se llegue a tener dificultad para mover el labio, en presencia

de un labio muy corto y cuando el paciente presenta problemas fonéticos. 62
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Contraindicaciones

En general se aconseja no realizar el tratamiento quirargico cuando no han
erupcionado los caninos superiores.
Se debe abstener cuando no han erupcionado los incisivos.

Normalmente la exéresis profilactica en denticiéon temporal no esta indicada.®

Técnica e instrumental

Los pasos a seguir para realizar esta técnica quirdrgica son:

Se comenzara con la aplicacion de anestésico local, la cual es recomendable
que contenga un vasoconstrictor para reducir el flujo sanguineo en la zona y
mantener una clara vision de la zona. Se realizara una técnica infiltrativa

supraperiéstica procurando sea colocada en el fondo del vestibulo.>®

A continuacién, se realizard la incisibn que tiene como objetivo separar la
mucosa del periostio en la zona a operar, esto a partir de un colgajo total,
implicando la incisién de la encia marginal y al mismo tiempo limitandose para

conservar el margen gingival. 58

Se desplazara la mucosa, ya sea con un bisturi o con tijeras de punta roma

como las tijeras de Messenbaum.5*

La finalidad de este procedimiento reside en la desinsercion de las fibras
musculares, proceso que se realiza con el apoyo del periostomo de Freer, con

precaucion para no lesionar el periostio.>®

67



il

foee,

b ("v}rl
ODONTOOGHA

w UNAM

1904

Al momento de suturar se tomara el colgajo con agujas finas atraumaticas C14
o C12 cargada con hilo de seda, con opcién a catgut cromico atraumatico, o
vicryl de 3 6 4 ceros. Se prefieren suturas reabsorbibles para evitar el dolor al

retirar puntos.® Fig. 24

Fig.24 Frenectomia, eliminacion del frenillo labial superior. Incisiones para separar la

mucosa del periostio y eliminar la insercién del frenillo (A, B, C), se desplazara la mucosa y

se realiza la desinsercion de fibras musculares (D), sutura con vicryl 3/0 (E). Cortesia Esp. Fragoso

Ramoén, Mtra. Cabrera Coria.

En el caso del frenillo lingual se realiza un punto de sutura de traccion ubicado
en la punta lingual que es el extremo distal del frenillo se anudara para evitar
hemorragias por lesiébn del paquete vascular, traccionando ese punto se
procede a levantar el frenillo y apoyados de las pinzas de diseccion se realiza
la incision de la misma. %8

Actualmente es muy utilizada la técnica quirtrgica con laser como tratamiento

en los frenillos con sobre insercion, dando como ventajas una mayor precision,
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disminuyendo la inflamacion, el dolor, durante el sangrado se tendra un control
de la hemorragia y el aspecto en la cicatrizacion serd mejor siendo de primera

intencion. °

No obstante, en comparacion con la electrocirugia o las técnicas

convencionales, la frenectomia con laser tiene como desventaja el tiempo en

cirugia y los cuidados que requiere la extirpacién del frenillo con el fin de

generar menor dolor por el calor generado durante el procedimiento. 5°

Entre las consideraciones post-operatorias podemos considerar las siguientes:

€ Se remienda reposo relativo, dieta blanda, cepillado no vigoroso,
analgésicos.

€ El paciente no debe tironear del labio para mostrar lo que se le realizo,
porque puede soltar la sutura y generarse una cicatriz antiestética.

€ Controles seguidos en los que se deja un apésito que facilmente se
desprende, considerando que la mayoria de estos pacientes son nifios
y adolescentes.

€ El apdsito, por lo menos, debe estar por 3 dias para asegurar una
cicatrizacion por segunda intencion.

€ Indicar que no se muerda, ya que como se va anestesiado en la zona
lingual o labial, se podria provocar una herida.

@ Indicar que la zona anterior podria presentar edema. 64
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5.4.2 Frenotomia

Definicion

Ginestet en 1965 refiere que Dal Pont recomendaba la frenotomia; un
concepto del glosario de términos periodontales de The American Academy of
Periodontology, refiere que es el corte de un frenillo, especialmente para su
nueva insercion. %°

Respecto a esta técnica se consigue transferir el frenillo hacia el fondo del
vestibulo, sin eliminar completamente el frenillo; obteniendo una insercion
normal del frenillo y presentando el inconveniente de generar un exceso de
volumen, dirigido hacia el frenillo labial, siendo un producto de Ila

cicatrizacion.®:>9

Indicaciones

La presencia de un frenillo con mala insercion puede generar una inflamacion
cronica, bolsas periodontales y migracion de la encia adherida, originando una
reabsorcion de la cortical externa hasta llegar a presentar movilidad dental y

recesion gingival.

Cuando la lengua tiene un dorso plano se ocasiona un colapso en la boveda
palatina por lo tanto los maxilares no se estimulan correctamente para su
expansion lateral, dando como resultado una oclusion cruzada posterior y una
mordida abierta anterior, pues si se realiza a tiempo el procedimiento
quirtrgico se recomiendan las terapias del lenguaje para que el paciente
aprenda a colocar apropiadamente la lengua, y se detengan estos
padecimientos al mismo tiempo puede afectar la fonética, incompetencia labial

y dificultad en la movilidad labial. %62
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La causa de diastemas durante el tratamiento de ortodoncia indica la

realizacion de esta técnica quirlrgica. %62

Contraindicaciones

Se recomienda no realizar el tratamiento quirargico hasta la erupcion de los
caninos superiores.

Abstenerse cuando no han erupcionado los incisivos.

Cuando no estan clinicamente presentes en boca los seis dientes anteriores.

Normalmente la exéresis profilactica en denticion temporal no esta indicada.®

Técnica e instrumental

La plastia en V frenotomia de reposicion apical del frenillo:

La técnica depende de ejecutar una incision en forma de V en ambos lados del
frenillo con la reposicion apical del mismo, al suturarse se vera una herida en
forma de Y observando el primer punto de sutura que debe ser hasta la
profundidad del vestibulo y el periostio en la base de la herida para omitir la

pérdida de profundidad vestibular. ®58 Fig.25
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Fig.25 La Frenotomia consiste en transferir el frenillo hacia el fondo del vestibulo, sin

eliminarlo completamente. Frenillo con mala insercion (A), incision en forma de V (B, C),
reposicion apical del mismo(D), punto de sutura debe ser hasta la profundidad del vestibulo

(E), cicatrizacion a los 20 dias (F). Fuente directa.

Z-plastia:

Es la técnica de eleccion mas utilizada para el frenillo labial y lingual. La z-
plastia se realiza levantando el labio para tensar el frenillo, se ejecuta una
incision vertical que pasara por el centro de su eje mayor, después se procede
a ejecutar incisiones laterales paralelas formando un angulo de 60° con la
incision central; con la z-plastia se consigue la extension del labio en un 75%.
La encia adherida se debe cuidar por lo cual la incision inferior debe alejarse
de ella. Los colgajos se deben levantar con ayuda de un bisturi Bard Parker, o
unas tijeras de punta roma. Se deben retirar las inserciones musculares con
un periostomo sin lesionar el periostio, y posteriormente se realiza hemostasia,
se confrontan los bordes y se sutura la herida con nylon negro monofilamento

4/0 en direccién corono-apical.%63:6%
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5.5 Técnica para la eliminacion de invaginaciones gingivales

Definicion

Las invaginaciones gingivales son invaginaciones lineales en el tejido
interproximal sobre la cara mesial orientadas hacia distal y que tengan minimo
1mm de profundidad. La aparicion de las invaginaciones gingivales se
presenta posterior a una extraccion y al cerrar este espacio con tratamiento de

ortodoncia.

Las invaginaciones gingivales tienden a desarrollarse aproximadamente en un

35% de los casos con extracciones.

Una explicacién de cdmo se desarrollan las Invaginaciones Gingivales es por
el aumento de tejido conectivo y la proliferacion epitelial, por lo cual daran lugar
a un cambio tanto en la topografia como en la morfologia 6sea del hueso
deteriorado formando fibras gingivales y transeptales libres, y la fractura 6sea
durante la extraccion del diente. En consecuencia, se presenta una pérdida
de altura 6sea interdental, y es necesario un tiempo adicional para el cierre de
espacios con ortodoncia durante el cierre la presion desarrolla zonas de
tension. En la zona de presion el tejido gingival y el hueso alveolar subyacente

se comprimen favoreciendo la invaginacién de la encia.3866.67.68.69 Fig 26
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Fig.26 A largo plazo las invaginaciones gingivales son una influencia negativa sobre la

salud periodontal.”®

Indicaciones

La eliminacion de Invaginaciones Gingivales estd indicada si se presentan
después de una extraccion dental, con la finalidad de evitar la sobre extension
del tejido gingival y la perdida de hueso en la zona donde se presente, este

proceso puede ser durante o después del tratamiento de ortodoncia. 38-6°

Se eliminan las Invaginaciones Gingivales posterior a un cierre de espacios
con ortodoncia, para percatarse de los dafios causados al periodonto. Cuando
se observa que la Invaginacion Gingival puede obstaculizar el tratamiento de

ortodoncia.

Se indica su eliminacion si la invaginacion puede proporcionar un sitio ideal

para la acumulacién de placa y las bacterias. 3869
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Contraindicaciones

Se debe abstener de realizar alguna cirugia resectiva si los tejidos estan
inflamados y los niveles de placa deben ser minimos. Es una contraindicacion
realizar una cirugia resectiva, si después de un tiempo prolongado la
Invaginacion Gingival no ha presentado ningun dafio a los tejidos

periodontales.14:6°

Técnica e instrumental

Edwards en 1971 sugiriere sélo la eliminacion de exceso gingival en el area
vestibular y lingual de los dientes afectados y que con eso es suficiente, con
el fin de disminuir la tension y separarlos después con tratamiento ortoddncico.
Es de gran ayuda para la restitucién de tejido conectivo sano, la eliminacién
de las papilas gingivales en los sitios donde se logro el cierre de espacio con

ortodoncia.l*

Se utiliza anestesia local de preferencia con vasoconstrictor, en la zona a
tratar, se realiza una incision intrasurcal y posteriormente una incision a bisel

externo, esto con un bisturi con hoja Bard Parker no. 15, para retirar el rodete

gingival de la invaginacion, si radiograficamente ya se perdio tejido 6seo, es
recomendable cubrir el defecto con injerto 6seo y para ello se levanta un
colgajo, si este asi lo requiere, en caso de no haber llegado a un dafio al tejido
0seo se sutura con monofilamentos de vicryl 4/0. Se coloca aposito quirurgico
que sera retirado después de 7 dias al igual que las suturas.

Se remienda al paciente reposo relativo, dieta blanda, cepillado no vigoroso y

analgésicos. ©°
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5.6 Técnica para el descubrimiento de dientes retenidos o impactados

Definicion y clasificacion

El diente incluido o también llamado diente retenido, es una pieza dental que
al completar su desarrollo no logra hacer erupcion en tiempo y forma,
ubicandose en el interior del hueso totalmente rodeada por tejido 6seo o por

tejido 6seo y mucosa. 172

Las inclusiones se clasifican en tres tipos:

-Inclusién Gsea: caracterizada por inclusion completa del diente en el tejido
0seo.

-Inclusion submucosa: ocurre cuando un diente esta en el interior del tejido
0seo, excepto una parte de la corona cubierto por fiboromucosa.
-Semi-incluido: ocurre cuando un diente rompio la fibromucosa que lo recubria,

pero no termind la erupcion. 7172

No obstante, la impactacion dentaria puede considerarse como un tipo de
erupcion ectopica, y su principal caracteristica es la ausencia de erupcion de
uno o mas dientes en la cavidad bucal. Va a variar en cada caso el recorrido

infradseo del diente en cuestion, pero sin que este llegue a verse clinicamente

en cavidad bucal. Es mas habitual observar a los dientes impactados en
denticion permanente con més frecuencia se encuentran los terceros molares
y los caninos superiores, sin embargo, se presenta la impactacion del incisivo
central superior. La etiologia de las impactaciones son: los dientes
supernumerarios, pérdida prematura de dientes temporales, los cuales

afectaran la via de erupcion del diente permanente, odontomas, asi como

algunos traumatismos.”* "3
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La impactacion dental se clasifica en: submucosa y 6sea, ambas son de gran

importancia para seleccionar la técnica de acceso quirtirgico mas apropiada.’

Vanarsdall y Corn, en 1977 describieron el procedimiento del colgajo
desplazado apicalmente para el manejo ortodoncico-periodontal de dientes

incluidos por labial submucosamente.®

Indicaciones

En la pérdida de tejido dental restaurable, esto por causa de caries dental
profunda o por trauma dental el cual sea causante de una fractura coronaria,
todo con el fin de restablecer la membrana periodontal, de igual manera los
tejidos de sostén del diente, para la exposicion clinica de tejido dental

restaurable. 74

Esta indicada para aumentar y mejorar los contornos de tejidos duros y

blandos.”

Contraindicaciones

La cooperacion del paciente con la cirugia y el buen uso de los aparatos fijos
para traccionar la pieza dental.

La edad del paciente depende para el prondstico ya que después de los 30

anos existe un 70% de posible anquilosis.

No se deben realizar tratamientos acelerados, sin antes haber planeado la

secuencia del mismo, ya que en los pacientes en crecimiento y desarrollo
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activo el acceso quirargico puede ser peligroso y traumatico, se deben tomar
en cuenta los dientes adyacentes todavia en formacion, los senos maxilares,
los vasos de gran calibre y las terminaciones nerviosas, tanto del nervio facial

como del nervio trigémino.

Cuando no hay condiciones patologicas se sugiere hacer la revision
radiografica periodica aproximadamente cada tres meses, asociada a eventos
como ausencias congénitas de los incisivos laterales u otros dientes. De igual
forma se sugiere realizar una guia de erupcion con mantenedores de

espacio.?®

Técnica e instrumental

Para realizar la técnica de exposicién quirtrgica de la pieza dental impactada,
hay que realizar un previo estudio radiografico (como radiografias periapicales,
panoramica, oclusal, o tomografia axial computarizada), por medio de varias
tomas con diferentes angulos con el objetivo de localizar exactamente la

corona del diente a intervenir, ver su ubicacion, la forma de su raiz y observar

la relacion con los dientes vecinos para no lesionarlos durante el acto
quirargico. Por medio de este estudio radiografico se decide cual es la via
quirurgica més indicada, de acuerdo a la posicion de la corona si esta hacia

palatino, (lingual) o vestibular. ¢

Se comienza con la anestesia local de la zona, seguido de la anestesia se
debe levantar un colgajo de espesor total con bisturi y hojas Bard Parker 12 o
15, se realiza osteotomia con cinceles o fresas quirargicas, esto en caso de

gue el diente se encuentre cubierto por hueso, durante el proceso quirlrgico
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se realiza la colocacion de un boton ortodéncico adherido al diente con resina,
posteriormente se sutura con seda 3/0. Para después de este proceso se
continda con el tratamiento ortodoncico, los aditamentos de traccién pueden
ser desde hilos elasticos, ligadura metdlica, cadenas elasticas, entre otros. 2
6 Fig.27

Fig. 27 Descubrimiento gingival de un incisivo central permanente. No se observa

clinicamente el centrar izquierdo (A), incisiones para levantar colgajo de espesor total, y
descubrir el diente (B, C), sutura con seda 3/0 (D), cicatrizacién del tejido a los 15 dias (E),

se continua el tratamiento con ortodoncia (F) Cortesia Esp. Silva Gémez, Mtra. Cabrera Coria.

La extrusién forzada por ortodoncia es considerada una técnica alternativa
para evitar sacrificar el sistema radicular natural, y para apoyar en la
preservacion de la arquitectura periodontal relacionada.’’® Fig. 28
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Inicialmente descrita por Heithersay e Ingber en 1974, y estudiada
histolégicamente en humanos y monos desde 1940 por Oppebhein; esta
técnica se ha utilizado para corregir defectos 6seos aislados, se vuelva a

colocar el margen gingival y al mismo tiempo se alarga la corona clinica. ®

Fig.28 Descubrimiento de caninos y extrusion forzada con ortodoncia. Presencia de los

caninos temporales (A), incision para levantar colgajo de espesor total y descubrir los
caninos permanentes (B, C), traccion de los caninos permanentes con ortodoncia (D, E),

cicatrizacion del paladar (F), continuacion del tratamiento ortodéncico (G). Cortesia Esp. Fragoso

Ramén
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CAPITULO 6. FACTORES QUE AFECTAN LOS RESULTADOS
QUIRURGICOS

6.1 Irregularidad dental

Las deformidades gingivales son causadas a partir de la alineacion anormal
de los dientes, las cuales requieren de cirugia correctiva, de igual forma se ve
afectada la ubicacion del margen gingival, el ancho de la encia insertada, la
altura y el grosor del hueso alveolar. Se debe tomar en cuenta que en los
dientes girados o con desplazamiento vestibular su lamina 6sea es mas
delgada, ubicandose mas apicalmente que los dientes contiguos, lo cual da
lugar a una recesion de la encia exponiendo la superficie radicular donde, los
margenes 0seos estaran cercanos a la union amelocementaria. Esto presenta

un riesgo en la cirugia mucogingival.?

6.2 Linea de unidon mucogingival

Regularmente la linea mucogingival en la zona de incisivos y caninos esta
ubicada aproximadamente a 3mm apicalmente con respecto a la cresta del
hueso alveolar en superficies radiculares y a 5mm en zonas interdentales. La
distancia entre la linea mucogingival y la union amelodentinaria no seran
constantes, posteriormente a que el tejido se desinflame se tiende a contraer

y desplazar la linea mucogingival en direccion coronal. ?
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6.3 Factores del paciente que afectan el proceso de cicatrizacion

-Edad, con esta el tejido de la piel y el musculo pierden su tono y elasticidad.
El metabolismo también se hace mas lento, y puede alterarse la circulacion.
Estos factores prolongan el tiempo de cicatrizacién. 7

-Peso, en pacientes obesos de cualquier edad, el exceso de grasa en el sitio
de la herida puede impedir un buen cierre. Ademas, la grasa no tiene aporte
sanguineo abundante, por lo tanto, los tejidos son mas vulnerables al trauma
y a la infeccién. 77

-Estado nutricional, las deficiencias en carbohidratos, proteinas, zinc y
vitaminas A, B y C pueden alterar el proceso de cicatrizacion. Es esencial
mantener una nutricibn adecuada para favorecer la actividad celular y la
sintesis de colageno en la herida.””

-Respuesta inmunoldgica, debido a que la respuesta inmunoldgica protege de
infecciones al paciente, las inmunodeficiencias pueden comprometer
seriamente el resultado de un procedimiento quirdrgico. Los pacientes
infectados con el VIH, asi como quienes han recibido quimioterapia reciente o
dosis elevadas de esteroides por tiempo prolongado, pueden tener una

respuesta inmunoldgica deficiente. 7’

-Alergia a materiales especificos de sutura o aleaciones metélicas. La
respuesta inmunoldgica estd aumentada en forma de reaccion alérgica. Esto

puede interferir con el proceso de cicatrizacion.”’

-Presencia de enfermedades cronicas, un paciente cuyo organismo ha recibido

el estrés de una enfermedad cronica, especialmente trastornos
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endocrinolégicos como la diabetes donde los pacientes cicatrizan mas

lentamente y son mas vulnerables a las complicaciones posquirargicas.’’

El proceso de cicatrizacion puede verse afectado por una serie de factores
locales y generales que a su vez pueden generar complicaciones.
A continuacion, se sefialan las mas comunes:

+ Infeccién: incorporacion de gérmenes que penetran en los tejidos y se
multiplican generando dafios.

+ Dehiscencia gingival: separacion de los bordes de una herida, producto
de la ruptura de los puntos de sutura debido a una mala técnica o por
la generacion de grandes tensiones sobre la herida.

+ Hemorragia: extravasacion de sangre debido a un trauma o pérdida de

las suturas.’®
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CONCLUSIONES

Se establece un término actual sobre la Odontologia multidisciplinaria, en el
momento que se hace la relacion de dos especialidades como son la
Periodoncia y la Ortodoncia con la finalidad de restablecer los beneficios del
periodonto tales como aumentar la funcionalidad en la oclusién, longevidad y

estética del aparato estomatognatico.

Segun sea el caso de lo que necesite y requiera cada paciente y basandonos
en la historia clinica, la exploracion bucal, los hallazgos radiogréaficos, y
conociendo las diferencias entre un periodonto en salud y uno con
enfermedad, tomaremos la decisibn de realizar una técnica quirdrgica
resectiva; siempre tomando en cuenta los cuidados bucales que cada uno

tenga con respecto a su cavidad bucal.

Asi mismo, se deben tener presentes tanto las indicaciones como las
contraindicaciones de todos los procedimientos quirdrgicos resectivos, para no

perjudicar la salud periodontal y lograr un tratamiento exitoso a largo plazo.
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