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INTRODUCCION.

El ortodoncista y el periodoncista pueden colaborar en distintos campos, ya
gue ambas especialidades comparten situaciones clinicas y objetivos tanto
en la salud como en la enfermedad de la cavidad bucal. Cuando la salud
oral del paciente es buena, el objetivo comdn de los dos especialistas es
mantenerla y, si es posible, mejorar la funcion y estética del aparato
estomatognatico.

Cuando no lo es, el ortodoncista debe cambiar algunos factores para
ayudar a los objetivos oclusales y estéticos a su recuperacion. Se producen
muchas situaciones en las que se tiene que tratar a pacientes con
problemas complejos que requieren un enfoque multidisciplinar para poder
dar una solucion funcional y estéticamente aceptable.

Al tratarlos, el ortodoncista enfrentara nuevos retos, como lo es el caso de
los pacientes periodontales, quienes lo obligaran a centrar su atencion en
el cuidado del periodonto y en el control del biofilm al largo de tratamiento.
Se deberéa tener en cuenta que el paciente periodontal es por definicion
mas vulnerable que aquel que posee un periodonto sano y puede perder
mas tejido de insercion que éste.

Aunque el periodoncista se dedica fundamentalmente a tratar las
enfermedades inflamatorias de los tejidos de soporte dentario, también
trabaja sobre los mismos con fines estéticos, ademas de prevenir la
aparicion de problemas periodontales relacionados con los movimientos
ortodoncicos y tratar sus complicaciones.

Como puede verse, el ortodoncista y el periodoncista trabajan
estrechamente vinculados en el tratamiento de los pacientes adultos o
jovenes.

Por tal motivo el proposito de este trabajo, es dar a conocer los
procedimientos mucogingivales ideales para lograr una estabilidad y un

mejor resultado de un tratamiento ortoddncico.
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OBJETIVO.

Identificar las ventajas y desventajas de los procedimientos mucogingivales

para la estabilidad y contribuir con el resultado de un tratamiento

ortodoéncico exitoso.
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CAPITULO 1. Ortodoncia

La Ortodoncia es una especialidad odontolégica que estudia, previene y
corrige las alteraciones del desarrollo, la forma de las arcadas dentarias y
la posicion de los maxilares, con el fin de restablecer el equilibrio
morfologico y funcional de la boca y de la cara, mejorando también la
estética facial.lFig. 1

Figura 1. Estética facial.?

La ortodoncia es la rama de la odontologia que se encarga de prevenir,
diagnosticar, interceptar y tratar las malposiciones dentarias y trastornos
maxilofaciales por medio de aparatos mecanicos que ejercen fuerzas
fisicas sobre la denticion y su medio ambiente (tejidos duros y blandos),
durante el crecimiento o en estado definitivo.

La ortodoncia tiene como objetivo la normalizacion oclusal por el
movimiento controlado de los dientes o el desplazamiento controlado de los

arcos dentales.?

Etimologicamente ortodoncia procede de los vocablos griegos orto ( recto)
y odontos (diente) que quiere decir: alinear las irregularidades en las

posiciones dentarias.
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En la ortodoncia no es lo mismo actuar de forma preventivas que intentar
corregir un problema avanzado. Dependiendo del momento de atencion,
aplicamos un tipo u otro de ortodoncia.

El tratamiento de ortodoncia puede ser clasificado en:

Ortodoncia preventiva.

Ortodoncia interceptiva.

Ortodoncia correctiva.

Ortodoncia interdisciplinaria. *

1.1 Ortodoncia preventiva.

La ortodoncia preventiva es la parte de la ortodoncia que pretende actuar
antes de la aparicion de cualquier maloclusion, la prevencion en
ortodoncia comienza en el momento en que los dientes comienzan a
erupcionar.

En la ortodoncia preventiva se utilizan técnicas de cepillado, aplicacion de
fldor, colocacion de selladores de fosetas y fisuras, instauracion de
buenos habitos alimenticios y visitas constantes al odont6logo que
eliminen o disminuyan los posibles riesgos que tiene el paciente que

sufrié en el crecimiento bucodental. 4 Fig.2

-~

Figura 2. Cita de prevencion. °
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Se aplica a edades tempranas en denticién primaria o mixta temprana, por

lo que en general se aplica en odontopediatria © Fig.3

Figura 3. Odontopediatria. ’

1.2 Ortodoncia interceptiva.

La ortodoncia interceptiva esta encaminada a corregir maloclusiones o
habitos que manifiestan los primeros signos de aparicibn en boca
colocando barreras para evitar la evolucion desfavorable de los mismos.
Tiene como objetivo evitar que el crecimiento del complejo craneofacial se
desarrolle de forma normal, por lo que suele aplicarse en pacientes jovenes
en denticibn mixta y permanente temprana. Su aplicacion tiene que ver
tanto con los dientes como con los tejidos blandos y duros del complejo
maxilofacial.®

Algunos de los tratamientos en este tipo de ortodoncia son:

° Tallado selectivo.

° Extraccion de dientes retenidos.

° Extraccion de dientes supernumerarios.

° Eliminacion de caries y su restauracion apropiada.

° Colocacion de mantenedores de espacio en caso de pérdida prematura
0 de ausencia congénita de dientes.

° Erradicacion de habitos nocivos.

10



° Deteccion y correccion de problemas respiratorios.

° Eliminacion de frenillos de insercién profunda o aberrante.

° Correccion de ciertos trastornos de tipo muscular y masticatorio:
hipotonia labial, deglucién atipica, protrusion lingual al deglutir. ° Fig. 4-5

Figura 5. Correccion de habitos. °

11



1.3 Ortodoncia correctiva.

La ortodoncia correctiva es aplicada cuando el problema ortodéncico o la
maloclusién ya se han establecido por completo y han alterado el curso
normal del crecimiento y desarrollo del complejo maxilofacial creando una
deformacion del arco dental o alteraciones en la funcion.

Suele estar indicada principalmente en adultos (denticion permanente).
Se utilizan Unicamente aparatos fijos que tiene como objetivo devolver la

normalidad morfoldgica funcional y estética. ># Figura 10-11.

Figura 6. Ortodoncia correctiva. °

12
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Figura 7. Estética y funcion. !

1.4 Ortodoncia interdisciplinaria.

Es el tratamiento multidisciplinario donde pueden intervenir profesionales
de distintas especialidades, la rehabilitacion puede ir desde una simple
restauracion, hasta problemas que afectan la salud del paciente,
afectando desde su apariencia fisica hasta sus condiciones
psicologicas.!?

Las especialidades que interactian y nos pueden ayudar a tener un
resultado altamente favorable son:

° Odontologia general.

° Odontologia estética.

° Periodoncia.

° Endodoncia.

° Protesis bucal.

° Cirugia maxilofacial.

13



° Psicologia.

° Otorrinolaringologia. 1213

CAPITULO 2. Periodoncia.

La periodonciaes una rama de la especialidad médico-quirtrgica
odontolégica que estudia la prevencion, diagnéstico y tratamiento de
las enfermedades y condiciones que afectan los tejidos que dan soporte a
los 6rganos dentarios (encia, ligamento periodontal, cemento radicular y
hueso alveolar) y a los substitutos implantados, para el mantenimiento de
la salud, funcién y estética de los dientes y sus tejidos adyacentes.'*

Figura. 8

Figura 8. Antes y después de una fase 1

periodontal.*®

14
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2.1 Cirugia mucogingival.

Los procedimientos que se llevan a cabo en la cirugia mucogingival, son
utilizados para corregir defectos en la morfologia, posiciéon y cantidad de
encia adherida, y el hueso adyacente a los dientes o implantes
Oseointegrados.

también se conoce que la “cirugia plastica periodontal” abarca un poco
mas, ya que no se limita solo a los problemas de recesiones y encia
adherida, sino también nos ayuda a una mejor estética del paciente. 16
Figura 9

Figura 9 Antes y después de
procedimiento mucogingival. 1’

15
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CAPITULO 3. Procedimientos mucogingivales

3.1 Aumento de los tejidos queratinizados.

Muchos procedimientos mucogingivales se han usado en el pasado para
tratar a las recesiones gingivales. El objetivo primario es estabilizar y
prevenir una mayor exposicion radicular. En algunos casos, aumentar el
ancho final de los tejidos queratinizados para dar proteccion suficiente a la
encia y asi prevenir las recesiones gingivales (RG). '° Figura 10.

Figura 10 A) Recesiones gingivales clase | de Miller. B) Creacion del

«tanel» manteniendo intactas a las papilas
interdentales. C) Presentacién de injertos de tejido conectivo
subepitelial. D) Colocacién de injertos de tejido conectivo subepitelial
a través del tunel, sin alterar la insercion de las papilas
interdentales. E) Sutura. F) Resultados de la cobertura radicular del
primer cuadrante, a los dos meses. G) Cobertura radicular completa
dos meses posteriores (primer cuadrante). 2°

La Academia Americana de Periodoncia en 1996 define recesion gingival
(RG) como el movimiento del tejido blando marginal en sentido apical de la

unién amelo cemento.

16
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Esta condicion se da por condiciones trauméticas, movimiento ortodontico,
ausencia de hueso vestibular de las piezas dentales, cepillado dental,
inapropiada técnica de hilado, piercing intra y extraoral, traumatismo
directo asociado a mal oclusion, prétesis parcial, restauraciones
subgingivales, placa bacteriana, virus del herpes simple y por razones aln

desconocidas.?!

3.2 Frenectomia.

Cuando se considera que la traccién o insercion del frenillo es el factor
etioldgico de una recesion gingival localizada, se debe realizar la

reseccion (frenectomia). En algunos casos la insercion alta del frenillo
puede impedir la higiene adecuada. Si el paciente no logra controlar bien
el nivel de biofilm en esa zona, se debe realizar esta técnica quirdrgica. %
Es un procedimiento quirargico por el cual se elimina la brida o frenillo,
afectando a la posicidén dentaria, protésicamente o a la movilidad lingual o
labial, si esto no se corregir a tiempo, determina alteraciones ortognaticas.
Los mas comunes se realizan corrigiendo el frenillo lingual para solucionar

un problema de anquiloglosia. ?* Figura 11-13

Figura 11. Anestesia local 2

17
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Figura 13. Nueva insercion del frenillo
suturada.??

La insercion patoldgica en labios se conoce como anquilosquisis. Segun su
localizacion los frenillos pueden clasificarse en.
a) Mediales: F. Labial superior , F. Labial inferior ( vestibulares) y F.
Lingual.
b) Laterales: a la altura de los premolares tanto asuperiores como

inferiores.

Algunos problemas pueden ser :
Ortodoncicos: presencia de diastemas interincisivos

Funcional: obstaculo a los movimientos del labio.

18
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Préotesicos: obstaculo a la realizacion de proétesis total superior.
Periodontal: factor para la aparicion de recesiones gingivales.

Los frenillos mal diagnosticados y mal operados son garantia de
intervenciones quirdrgicas mas molestas en un futuro.

La edad adecuada para intervenir los frenillos es cuando la totalidad de los

dientes temporales se encuentran en cavidad oral. 2

3.3 Cobertura Radicular.

Aunque muchos pacientes que tienen recesiones gingivales localizadas o
generalizadas, el tratamiento quirdrgico es la opcién adecuada para tener
un resultado favorable en el paciente. Para quienes la apariencia estética
es una preocupacion, las técnicas quirargicas de cobertura radicular podria

ser apropiada 24

3.3.1 Clasificaciéon de Miller.

Es importante conocer la clasificacion de Miller para poder tener un
diagnastico certero de una recesion gingival y dar un tratamiento adecuado.
En 1985 Miller propuso una clasificacién en la cual toma en cuenta el
margen gingival con respecto a la unién mucogingival y el hueso alveolar
interproximal. De acuerdo a esta clasificacion se puede planificar el
tratamiento a utilizar para el cubrimiento radicular y el restablecimiento de

tejido blando perdido.

19
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Clase I: recesion gingival que no sobre pasa la union mucogingival, no hay
pérdida de ésea ni de tejido blando en el area interdental.

Clase IlI: recesion gingival que sobre pasa la uniébn mucogingival, no hay
pérdida de tejido gingival interdental.

Clase llI: recesion gingival que sobre pasa la union mucogingival, en piezas
dentales con pérdida ésea interdental y/o malposicion

Clase IV: recesién gingival que sobre pasa la union mucogingival con

pérdida 6sea grave y tejido blando interproximal.

En cuando al pronéstico del recubrimiento radicular se ha comprobado que
en las recesiones gingivales Cl y Cll se logra una cobertura radicular del
100% sin embargo en la CllI solo se logra una cobertura parcial y en la CIV

no se logra ninguna cobertura.?®

3.3.2. Clasificaciéon de Cairo.

Cairo y cols. en 2011 clasificaron las recesiones en 3 tipos, de acuerdo a la

evaluacion de la pérdida de insercion en sitios bucales e interproximales.

* Tipo 1 (RT1): recesion gingival sin pérdida de insercién interproximal. La
linea amelocementaria interproximal no es clinicamente detectable en los

aspectos mesial y distal del diente.

* Tipo 2 (RT2): recesion gingival asociada con la pérdida de insercidon
interproximal. La cantidad de pérdida de insercién interproximal (medida
desde la linea amelocementaria interproximal hasta la profundidad del
surco) es menor o igual a la pérdida de insercion bucal (medida desde la

linea amelocementaria bucal hasta la profundidad del surco bucal)

20



* Tipo 3 (RT3): recesion gingival asociada a la pérdida de insercion
interproximal. La cantidad de pérdida de insercion interproximal (medida
desde la linea amelocementaria interproximal a la profundidad del surco)
es mayor que la pérdida de insercion bucal (medida de la linea
amelocementaria bucal a la profundidad del surco bucal) Cuando ambos
sitios mesial y distal del diente muestran pérdida de insercion, se considera
el sitio interproximal con mayor pérdida de insercion para la identificacion

del tipo de recesion. (Fig.15)%°

Figura 14. A) RT1 B) RT2 C) RT3 Clasificacion de Cairo, clinicamente. 25

3.3.1.1 Técnicas quirurgicas.

* Colgajo desplazado lateral: Esta técnica fue descripta por Grupe y
Warren en 1956 y se sigue empleando en la actualidad con distintas
modificaciones.

Indicaciones: recesiones adyacentes a espacios edéntulos con gran
cantidad de encia insertada disponible, imposibilidad de realizar la toma del
paladar.

Ventajas: una sola zona quirdrgica. Se mantiene la irrigacién del colgajo.
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Desventajas: su realizacion depende de la cantidad de encia insertada
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disponible en la zona donante, estando contraindicada si durante la cirugia
se encuentran fenestraciones o0 dehiscencias. Ya que hay riesgo de

recesion en la zona donante.?® Fig.15-17

Fig.15 Recesion gingival.?’

Fig.16 Colgajo desplazado
lateral. (CDL)?’

Fig. 17 Cicatrizacién de CDL?’
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* Colgajo desplazado coronal: aunque hay descripciones anteriores, la
técnica se popularizé con la publicaciéon que realizdé Tarnow en 1926.28 Fig.
18.

Figura 18. Secuencia de iméagenes que‘

muestran el procedimiento a seguir para realizar
un colgajo desplazado lateral. 28

Indicaciones: recesiones de Clase | de Miller en el maxilar superior (con
encia insertada apical al borde de la recesion).

Ventajas: un solo sitio operatorio, molestias postoperatorias minimas.
Desventajas: necesidad de grandes cantidades de encia insertada y tejido

queratinizado.?®
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* Injerto de tejido conectivo: La técnica fue descripta originalmente por
Langer y Langer en 1985. Luego sufri6 multiples modificaciones basadas
sobre el mismo principio de uso de injertos subepiteliales de tejido

conectivo.®* Fig. 19

A
Figura.19 (A) Recesiones gingivales antes de la

cirugia. (B) Incisiones oblicuas empezando desde de
la recesién mayor. (C), (D) y (E) Corte del injerto para
obtener mayor extension. (F) Colocacion y adaptacion
del injerto. (G) Colgajo desplazado y suturado
coronalmente. (H) Resultados postoperatorios a los

seis meses.®!

Indicaciones: recesiones de Clase Il de Miller, sin importar la ubicacion, el
ancho y el nUmero de dientes.

Ventajas: permitir trabajar multiples recesiones adyacentes a la vez.
Excelente resultado estético. En comparacion con el injerto gingival libre,
no presenta problemas en cuanto al color y, como en la zona dadora no
gueda el tejido conectivo expuesto, las molestias posoperatorias son

sensiblemente menores.3?
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Resultados de la Cobertura Radicular:

Las indicaciones principales para el recubrimiento radicular son los
requerimientos estéticos y la hipersensibilidad radicular.
El tratamiento quirdrgico solo se indica en pacientes con salud periodontal
y que tengan buen control del biofilm. Esta contraindicado en pacientes
fumadores o con enfermedades sistémicas no controladas.

El recubrimiento completo de las superficies radiculares es posible en las
Clases | y Il de Miller pero solo se alcanza parcialmente en las Clase Ill con
las técnicas tradicionales de colgajos pediculados e injertos de encia libre.
Los sitios de Clases IV de recesiones gingivales no son propicios para este
tratamiento quirdrgico.

El contorno gingival, modificado con estas técnicas, facilita el control del
biofilm. Curacién y progresiva del nivel de insercion luego de la cobertura
radicular. Luego de colocar o reposicionar el injerto gingival o el colgajo, se
produce la curacion debido a una combinacién entre la insercion apical del
tejido conectivo y la insercidén coronaria del tejido epitelial en relacion con
alguna retraccion en el margen gingival.33

En los procedimientos de Regeneracion Tisular Guiada un mayor
porcentaje de la curacidn se logra a través de la insercion del tejido
conectivo.

El recubrimiento radicular se puede lograr con las distintas técnicas
quirdrgicas descriptas. No hay una Unica técnica en la literatura que resulte
superior a otras. Sin embargo, en estudios comparativos los Injertos de

tejido conectivo son mas efectivos que los injertos gingivales libres.*?
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CAPITULO 4. Movimientos dentales en ortodonciay la

alteracion en los tejidos blandos.

1S

Después de los movimientos dentarios ortoddncicos se produciran
alteraciones similares en las dimensiones de la encia y en la posicion del
margen gingival, como ya se discutié anteriormente en relacion con el
movimiento espontdneo de los dientes. Se ha postulado que una
dehiscencia 6sea alveolar es un requisito previo para el desarrollo de una
recesion gigival (RG). Con respecto a la terapia de ortodoncia, esto
implicaria que, mientras un diente se mueva exclusivamente dentro del
hueso alveolar, no desarrollara RG. Por otro lado, las dehiscencias pueden
ser inducidas por fuerzas incontroladas de expansion a través de la cortical,
durante los movimientos de ortodoncia.3?

El tratamiento de ortodoncia puede crear asi una situacion que hace que
los dientes estén propensos a las RG.

En este contexto, estudios experimentales han demostrado que el hueso
vestibular se puede reformar en el area de una dehiscencia cuando el
diente junto con su raiz son llevados hacia una posicion adecuada dentro
del proceso alveolar.3*

Los estudios experimentales en monos han sefialado que la inclinacion
vestibular y los movimientos de extrusion, se traduciran en una RG
vestibular y la pérdida de insercion.®

En contraposicion, estudios similares realizados en perros y en seres
humanos no asociaron a las RG ni la pérdida de insercién con el
movimiento del diente hacia vestibular.3®

Estas discrepancias en la respuesta de los tejidos blandos marginales a los
tratamientos de ortodoncia en los estudios mencionados son dificiles de
explicar, pero pueden estar relacionadas con diferencias tales como la

cantidad de desplazamiento de los dientes hacia vestibular, la magnitud de
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la fuerza aplicada, y/o la presencia o la ausencia de biofilm e inflamacion

gingival en las regiones sometidas a movimientos dentarios. 2’

Se observé que la inflamacion gingival esta presente en los sitios que
muestran evidentes signos de RG. Ademas, debido a que muchos de los
estudios no incluyen evaluaciones de la descripcion de la encia, las
diferencias en su ancho en los sitios experimentales, también pueden
presentar la variabilidad observada en la respuesta del tejido blando
marginal al movimiento ortodéncico.3®

Steiner y colaboradores especularon sobre los mecanismos por los que el
tejido gingival podria perderse como resultado del movimiento del diente
hacia vestibular y sugirieron que la tension en el tejido marginal creado por
las fuerzas aplicadas a los dientes puede ser un factor importante. Si esta
hipétesis es valida, obviamente, el volumen (grosor) de los tejidos
gingivales en el lado de presion, mas que su ancho apico-coronal,
determinaran si se desarrollara o no la recesion en los tejidos blandos
durante el tratamiento de ortodoncia. 3°

Para probar esta hipotesis, un estudio experimental fue realizado en monos
en la que los dientes se trasladaron con ortodoncia en areas con diferente
espesor y calidad de los tejidos blandos.

Tras el movimiento de los incisivos en direccion vestibular a través del
hueso alveolar, la mayoria de los dientes mostraron clinicamente
desplazamiento apical del margen gingival, asi como pérdida de insercion
al sondaje, pero sin pérdida de tejido conectivo de insercion cuando se
evaluaron histol6gicamente los tejidos.

El desplazamiento apical del margen gingival fué solo el resultado de una

reduccion en la altura de la encia libre.
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La evaluacién histologica mostr6 que el tamafio de la encia libre fue
considerablemente menor en los incisivos que se movieron hacia
vestibular, no sélo en sentido 4pico-coronal, sino también en la direccién
bucolingual, en comparacion con las zonas de control sin tratamiento
ortodoncico. Como resultado de esta reduccion del espesor y de la altura
de la encia libre, el tejido blando puede ofrecer menos resistencia al
sondaje periodontal. Esto explica por qué algunas pérdidas de insercion
han sido reportadas en la mayoria de los estudios clinicos sobre los efectos
del tratamiento de ortodoncia, mientras que los estudios histolégicos han
notado que las fuerzas ortoddncicas por ellas mismas no induciran la

pérdida del tejido conectivo.3®

Resultados similares presentd Fouschee y colaboradores en el afio 1985
en un estudio en seres humanos, no se encontro relacion entre el ancho
(altura) apico-coronal inicial de la encia y el grado de desplazamiento apical
de los tejidos blandos del margen durante el tratamiento de ortodoncia.*°
Por lo tanto, estos estudios no prestan apoyo a la hipotesis de que una
cierta zona de la encia es esencial para la prevencion de la recesion
durante el tratamiento de ortodoncia, sino mas bien corroborar las
observaciones reportadas por Coatoam y colaboradores en 1981 que
sugieren que la integridad del periodonto puede mantenerse durante una
ortodoncia en areas que solo tienen una minima zona de encia. Steiner y
colaboradores informaron sobre la relacién entre la inflamacién gingival y
la recesion de los tejidos blandos.*!

También fue evidente en el estudio de Wennstrém y colaboradores quienes
vieron que en presencia de lesién supradsea inducida por biofilm, las
fuerzas de ortodoncia no son capaces por si mismas de causar destruccion

acelerada de la insercién del tejido conjuntivo.

28



X PROCEDIMIENTOS MUCOGINGIVALES PARA AE
MEJORAR LA ESTABILIDAD Y EL RESULTADO DE UN WWMEMW
e TRATAMIENTO ORTODONCICO. v

Puede suponerse que el estiramiento de la encia da lugar a la disminucion
bucolingual del tejido marginal y puede favorecer el efecto destructivo del
biofilm asociado a lesiones inflamatorias.

Esta hipétesis es validada por observaciones que muestran que, en
presencia de gingivitis inducida por biofilm, una capa delgada de tejido
blando marginal es mas susceptible que una gruesa a la degradacién
completa. Ademas, la pérdida de insercion fue similar en dientes con
infeccion por biofilm que fueron movidos dentro del hueso alveolar
independientemente del tipo de tejidos blandos (encia o de la mucosa
alveolar). El espesor del tejido blando marginal en la zona de presion de los
dientes, mas que la calidad, parece ser un factor determinante para el
desarrollo de RG durante el tratamiento de ortodoncia en denticiones
infectadas por biofilm. Sin embargo, en este contexto, excesivas fuerzas
ortodoncicas de inclinacion e intrusion pueden promover la pérdida de
insercion por el desplazamiento del biofilm supragingival a una ubicacién
subgingival. Por lo tanto, los resultados de estos estudios enfatizan la
importancia del adecuado control del biofilm durante el tratamiento de

ortodoncia.*!
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4.1 Implicaciones clinicas.

Durante el movimiento dentario ortodéntico se producen alteraciones en el
complejo mucogingival pero éstas son independientes del ancho apico-
coronal (altura) de la encia. En términos de cambios en la posicion del
margen de los tejidos blandos y en la dimension de la encia, los factores
importantes para tener en cuenta son la direccion del movimiento de los

dientes y el grosor en sentido bucolingual de las encias. %2

Movimiento de los dientes hacia lingual se traducira en un aumento de
grosor en sentido bucolingual en la cara vestibular de los dientes, que
resultara en la migracion coronal del margen de los tejidos blandos
(disminucion de la altura de la corona clinica).

En consecuencia, en los casos de encia fina causada por la posicion
prominente de los dientes, es conveniente realizar un procedimiento
quirdrgico para aumentar la encia antes del movimiento dentario
ortodontico. También en el caso de una RG, se opta por un procedimiento
quirdrgico mucogingival, con el objetivo de cubrir la raiz, antes de la
ortodoncia.

Por otra parte, los movimientos de los dientes hacia vestibular, se

traduciran en una reduccion de espesor bucolingual del tejido.*? Fig. 19
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Figura 19. Recesion gingival por el

desplazamiento vestibular del diente.*3

Se reduce asi la altura de la encia libre, y aumenta la de la corona clinica.
Sin embargo, los defectos del tipo de la recesion no se desarrollan si el
diente se mueve dentro del proceso alveolar.

Si el movimiento de los dientes se espera que produzca una dehiscencia
de hueso alveolar, el volumen (grosor) de los tejidos blandos debe ser
considerado como un factor que puede influir en el desarrollo de las RG
durante y después de la fase activa del tratamiento de ortodoncia.

Como ya se menciond, los movimientos ortodéncicos por ellos mismos no
provocaran una recesion gingival, pero la encia delgada que sera la
consecuencia del movimiento de los dientes hacia vestibular puede servir
como un lugar de menor resistencia para el desarrollo de defectos en los
tejidos blandos, en presencia de biofilm y/o trauma causado por
inadecuadas técnicas de cepillado. Antes de iniciar el tratamiento de
ortodoncia, se debe considerar cuidadosamente si el grosor buco-lingual

de los tejidos blandos en el lado de presion del diente debe ser aumentado.
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Ademas, deben darse las instrucciones adecuadas para el control del
biofilm y deben ser controladas antes, durante y después de la finalizacion
del tratamiento de ortodoncia para evitar traumas innecesarios en el
margen de los tejidos asi como la presencia de enfermedades
periodontales.*

CAPITULO 5. Relacién entre la periodoncia y la ortodoncia.

Los pacientes que mayormente tiene una estrecha

relacion entre la ortodoncia y la periodoncia son:

Enfermedad periodontal en pacientes ortodoncicos jovenes y sobre

todo adultos.

Problemas mucogingivales que se dan antes, durante y después

de la ortodoncia.

Estética mucogingival.

Ademas de otros dos campos como la cirugia de la erupcion y la

implantologia. 4°

Los problemas ortoddcicos mas comunes, que se encuentran en pacientes
periodontalmente comprometidos incluyen: La proinclinacion de los dientes
anteriores superiores, espacio regular interdental, rotacion, sobre-erupcion,

migracion, perdida dental y trauma oclusal.
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Estos cambios en la denticién son una consecuencia de la disminucién del
soporte por el compromiso periodontal. Esto puede dificultar el tratamiento
periodontal por reduccién de las condiciones para una buena higiene oral,

dificulta la funcién y estética del sistema estomatognatico. 46

El tratamiento de ortodoncia puede contribuir significativamente, a la total
rehabilitacion (estética y funcién) del sistema estomatognético. Esta es la
razon por lo que las condiciones periodontales tienen que ser eevaluadas
por el periodoncista y el ortodoncista, para elegir una apropiada
intervencidn ortodoncica (técnica y movimientos) en pacientes con
enfermedades periodontales y sus secuelas( extrusion dental, migracion
dental). Se ha demostrado que el tratamiento de ortodoncia no esta
contraindicado en pacientes adultos con una condicion periodontal severa
tratada.

En pacientes que presentan un peridonto reducido la superficie del
ligamento periodontal que recibe fuerzas estad disminuida, asi como las
condiciones biologicas y biomecanicas, cuando se comparan el diente con
soporte periodontal normal. En dientes periodontalmente comprometidos,
el centro de resistencia es desplazado apicalmente siguiendo los elementos
anatoémicos del periodonto. El resultado de hacer grandes movimientos en

el comportamiento de extrusion.*

5.1 Biologia del periodonto en el movimiento ortoddncico.

Al someter un diente a sobrecargas importantes como las de la
masticacion, el liquido histico evita el desplazamiento del diente dentro del

espacio del ligamento produciendo la deformacion del hueso alveolar.
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La respuesta a una fuerza mantenida sobre los dientes dependera de la
magnitud de la misma; las fuerzas intensas dan lugar a la rapida aparicion
de dolor, a necrosis de los elementos celulares y a la reabsorcion basal: las
fuerzas de menos intensidad son compatibles con la supervivencia de las
células del ligamento periodontal ( LP) y provocan una reabsorcion frontal

relativamente indolora 46

Actualmente se describen 2 mecanismos:

5.1.1 Teoria bioeléctrica.

Atribuye el movimiento dental a cambios en el metabolismo 0seo,
controlados por sefales eléctricas que se generan cuando el hueso alveolar

se flexiona y deforma.*

5.1.2 Teoria presion-tension.

Atribuye el movimiento dental a cambios celulares producidos por
mensajeros quimicos, que se piensa alteran el flujo sanguineo a través del

LP reduciéndolo (presién) o aumentando ( tension).*

5.2 Como influye la ortodoncia en los tejidos periodontales.

El movimiento dental durante la terapia del movimiento ortodéncico es el

resultado de la colocacion de las fuerzas sobre el diente los cuales son:
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Movimiento fuerte y/o pesado: esté es la fuerza que excede la presion
capilar sanguinea y como respuesta tisular la presion del ligamento
periodontal (LP) del lado del diente resulta en isquemia local y
degeneracion del LP igual a hialinizacién y esto nos da una falta de
movimiento dental.

Movimiento con fuerza moderada: fuerza que excede la presion de los
vasos sanguineos y la respuesta tisular resulta en estrangulacion del LP y
en la reabsorcién 6sea.

Movimiento con fuerza ligera: la fuerza es menor que la presion de los
vasos sanguineos y como respuesta tisular tenemos una isquemia del LP
con simultanea reabsorcién 0sea y formacion que nos da mas movimiento

dental continuo.*®

La edad no es contraindicacion de los movimientos ortodéncicos. En la
edad adulta la respuesta del tejido a la fuerza del movimiento incluye
movilizacion y conversion de las fibras de colagena, aunque es mucho
menos que en jovenes y adolescentes. Esto es debido a la reduccion de la

actividad celular y a los tejidos que son ricos en colagena en adultos.

En adultos las zonas de hialinizacion son formadas mas facilmente en el
lado de presion de un movimiento dental ortodoncico, y esas zonas podrian,
temporalmente, prevenir el movimiento hacia la direccion requerida.

La zona de hialinizacién es eliminada por la regeneracion del LP que ocurre
por la reorganizacion del area cercana a los espacios medulares y las zonas

adyacentes del LP y del hueso no afectado. %
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CAPITULO 6. Situacion original del diente en la arcada.

e Dientes muy vestibularizados.
e Dientes con cortical vestibular fina, con o sin fenestraciones o
dehiscencias.

e Rotacion dental.

La erupcion de un diente en la arcada puede condicionar la evolucion de su
soporte periodontal, de tal forma que, cuando dicho diente es desplazado
puede desarrollarse un problema mucogingival. ElI ortodoncista debe
conocer los cambios que experimentan los tejidos periodontales durante la
erupcion dentaria, a fin de poner en marcha en caso de ser necesario, las
medidas prevenidas que correspondan. Como ya se ha dicho, los dientes
gue erupcionan en una posicion muy vestibular tienen un mayor riesgo
periodontal. Estos dientes, presentan una cortical vestibular fina con o sin
fenestraciones o dehiscencias.

El tejido gingival suele adoptar una posicion mas apical que en los dientes
adyacentes, con la consiguiente discrepancia de los margenes y tendencia
al cumulo de placa dentobacteriana.

La lingualizaciéon ortodoncica de esos dientes puede compensar
parcialmente el problema, pero hay que tener en cuenta que, si antes de
comenzar el movimiento ortodoncico no existia encia insertada, no se
podra conseguir un aumento de su espesor.*?
Fig 20.
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Figura 20. A: Los dientes que erupcionan en una posiciéon muy vestibular en la arcada

suelen presentar el margen gingival en una posicién mas apical que los dientes
adyacentes. B: Su lingualizaciéon ortodéncica puede compensar parcialmente el
problema, pero si antes de comenzar el tratamiento no existia encia insertada, no se

podra conseguir un aumento de su espesor con el mismo.3°

En algunos casos puede incluso estar justificada la extraccién del incisivo
inferior afectado, una vez analizado globalmente el problema desde el
punto de vista ortodéncico.>!

Si el diente, ademas de desplazado hacia vestibular esta rotado, presenta
un riesgo mayor de sufrir complicaciones cuando se lleva a una posicion
mas fisioldgica. En esos casos es fundamental crear espacio suficiente en
la arcada dentaria antes de proceder a su reubicacion. Es un gran error
tratar de rotar el diente a la vez que se desplaza hacia lingual para ahorrar
tiempo, ya que la parte mas prominente hacia vestibular puede quedar
fuera de la dimensién vestibulolingual del periodonto.

En estas situaciones, la colocacion de un injerto de encia antes del
tratamiento de ortodoncia puede aumentar la dimension vestibular del tejido

y reducir asi la pérdida de insercién periodontal.>!
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Aunque el tratamiento de ortodoncia suele influir de forma muy positiva en
la estructura final de los tejidos blandos periodontales, en algunas
circunstancias puede producir patologias mucogingivales que no existian o

agravar la ya existente.5?

7.1 Movimientos dentales favorables y factores tisulares.

Un diente ubicado hacia vestibular dentro de la apofisis alveolar puede
tener dehiscencia del hueso alveolar recubierta por un tejido gingival
delgado. Cuando se mueve desde esta situacion hacia lingual durante el
tratamiento ortodontico, aumenta el espesor de la encia en la cara

vestibular.

Ademas, como la conexién mucogingival es un hito anatdmico estable y la
encia esta anclada a la porcién supracrestal de la raiz, la conexion
mucogingival acompafara al diente en su desplazamiento hacia lingual y
Ccomo consecuencia se vera un aumento de la altura gingival con reduccién
en la altura de la corona clinica.>

De lo expuesto se deduce que en los pacientes con encia delgada
(delicada) por posicion prominente de los dientes, no hay necesidad de

aumento gingival preortoddncico.
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Tampoco se debe efectuar una intervencion quirdrgica mucogingival antes
de la ortodoncia en caso de RG vestibular, pues la posicion del diente

mejora con el tratamiento. y disminuyen la recesion y la dehiscencia 0sea.
53Fig. 21

Figura 21. La encia vestibular delgada en el incisivo central

derecho (a, b) se engros6 espontaneamente cuando se
movi6 el incisivo hacia lingual (d) después de la extraccion de
los premolares. En (c) se aprecia la situacion después de
retirar los aparatos®*

Si al concluir la terapia ortodontica subsiste la necesidad de una
intervencion quirdrgica, ésta tendra mayor posibilidad de éxito que si

hubiese sido realizada antes del movimiento dental. (Wennstrom1996)
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7.1.1 Movimientos ortodéncicos con menos riesgo de provocar
pérdida de margen gingival.

7.1.1.1 Extrusion dentaria.

Tiene incluso cierta utilidad en periodoncia para el tratamiento de algunos
defectos periodontales con conservacion de una o dos paredes éseas. El
diente, al extruirse, arrastra al ligamento periodontal y este al hueso, con lo
gue a veces se resuelve el defecto 6seo. Segun Zachrisson, la extrusion
dentaria es un movimiento sencillo desde el punto de vista biomecanico ya
que “arrastra “el margen gingival al producir un estiramiento de las fibras
periodontales.

La longitud del proceso alveolar y de la encia del diente extruido aumentan
como consecuencia de la oposicion del hueso en la cresta y en el apice del
diente. También aumenta la anchura de la encia insertada, pero se
mantiene la relacién normal con la linea amelocementaria. °°

La extrusion de incisivos mandibulares resulta en el desplazamiento del
margen gingival y la linea mucogingival por 80% y 53%. Diferentes estudios
experimentales y clinicos reportan que la extrusion ortodoncica de dientes,
con una o dos paredes de defectos infradseos, ocasiona una mas favorable
posicién de la insercion de tejido conectivo y reduccion del defecto.>®

No obstante, ha de tenerse en cuenta que esta técnica no deberia figurar
como tratamiento de primera eleccion en estas situaciones, ya que por lo

general la cirugia periodontal es una alternativa comoda, rapida y eficaz.’
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7.1.1.2 Verticalizacién de molares.
La inclinacién mesial de un molar cuando se ha perdido el premolar o el

molar adyacente es un problema muy frecuente.>® Fig. 22.

\J
oy

Figura 22. A: Segundo molar inferior mesializado tras la

pérdida del primero. B: obsérvese el acimulo de tejido
blando por mesial. %°

Se ha demostrado que la verticalizacion de los molares mesializados es
acompanada por la eliminaciéon de los defectos 6seos. Ademas, la
disminucién en la profundidad de la bolasa periodontal y la relacion corona
raiz.

El prondstico periodontal de estos dientes inclinados es malo, ya que en su
cara mesial se forma un tejido blando en el que se acumula placa
bacteriana, las llamadas pseudobolsas. Estas acaban convirtiéndose en
bolsas periodontales verdaderas que en el paciente susceptible provocan
localmente pérdida Osea. El enderezamiento de los molares no suele

producir problemas mucogingivales locales.®°
En definitiva, se trata de un movimiento basicamente extrusivo. Ahora bien,

si existen lesiones furcales pueden agravarse como consecuencia del

enderezamiento, sobre todo si hay inflamacién.®°
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7.2 Movimientos dentales desfavorables y factores tisulares.

Los movimientos ortodonticos que alejan a los dientes de su envoltura de
hueso alveolar genéticamente determinada, conllevan el riesgo de
problemas mucogingivales, en particular si los tejidos 6seos y gingival son
delgados. Durante el desplazamiento vestibular de los dientes (en las areas
frontales y laterales) puede generarse tension en los tejidos marginales
debido a las fuerzas aplicadas a los dientes. Esta tension o estiramiento
puede producir adelgazamiento de los tejidos blandos. Si el movimiento da
por resultado la formacion de una dehiscencia 6sea, el volumen (espesor)
del revestimiento de tejido blando debe considerarse un factor capaz de
influir en la aparicion de RG. Esto es asi tanto durante como después del
tratamiento de ortodoncia activo. 6!

El movimiento dental ortoddncico hacia vestibular no produce RG en si. No
obstante, la encia delgada como consecuencia de ese movimiento puede
servir como sitio de menor resistencia para el desarrollo de defectos del
tejido blando en presencia de biofilmy / o trauma por correccién ortodontica
de las rotaciones de los incisivos. Asimismo, por razones de estabilidad, los
movimientos expansivos en el arco mandibular deben evitarse en lo
posible. Si a pesar de todo se realiza una expansion, sera necesario evaluar
el espesor vestibulolingual de los tejidos duros y blandos y estimar si es
necesaria 0 no una intervencién quirdrgica para aumentar el espesor de los
tejidos de recubrimiento y reducir el riesgo de que se produzcan RG.
Antes de empezar cualquier tipo de tratamiento ortodontico es importante
controlar el espesor vestibulolingual del hueso y de los tejidos blandos en

el lado de presion de todos los dientes que serdn movidos.
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Para reducir el riesgo de que se produzcan RG en la encia vestibular
cuando los tejidos son delgados y delicados, el paciente tiene que ser
instruido para que efectle un control adecuado del biofilm; el cumplimiento
de estas medidas higiénicas debe ser controlado por el odontélogo antes
del tratamiento, durante su desarrollo y después del retiro de los aparatos

fijos.62

7.2.1 Movimientos ortoddncicos con mayor riesgo de provocar
perdida del margen gingival.

7.2.1.1 Intrusion

Durante la intrusién ortoddncica de los incisivos inferiores en pacientes con
perodonto intacto, el margen gingival y la linea mucogingival se desplaza
apicalmente 79% y 62% del total de la intrusion respectivamente. Asi, los
dientes afectados periodontalmente, pueden mejorar con la intrusion el
nivel de insercidon cuando hay un absoluto control de la inflamacién y de la
placa dentobacteriana.

Se ha reportado la reduciién del 50% en recesiones gingivales después de
la intrusion en dientes periodontalmente comprometidos,
independientemente de la anchura gingival. El uso de las fuerzas ligeras (
cinco a 15 g por diente ) es recomendable para mover los dientes
eficientemente y con seguridad reducir la cantidad de resorcion radicular.
Esto tiene una importancia esencial en los resultados clinicos en dientes
con periodonto reducido y pérdida de insercion, asi como el incremento de

la relacion corona-raiz.%?
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No existe acuerdo general entre los autores sobre si es posible la intrusion
de dientes con pérdida 6sea horizontal o bolsas infradseas. El acimulo de
placa condiciona un estado inflamatorio crénico que puede conducir a la
pérdida ésea en pacientes susceptibles al igual que propicia el desarrollo
de reabsorcion radicular. Sin embargo, con un periodonto sano la intrusién
ortodéncica mediante fuerzas adecuadas resulta un movimiento inocuo. %
Fig.23

Figura 23. Movimientos intrusivos y el
acumulo de biofilm que condiciona un estado
inflamatorio crénico que puede conducir a la
pérdida dsea.®

7.2.1.2 Distalizacion.

En ocasiones, un diente rodeado por un tejido periodontal fino tiene que
distalarse hacia zonas con un alvedlo estrecho en sentido vestibulolingual.
Esta situacion es bastante frecuente cuando se extraen los primeros
premolares como parte del tratamiento de ortodoncia y se deja transcurrir
un cierto tiempo hasta que se comienzan a desplazar los caninos hacia el
espacio de la extraccion.

En esos casos, las tablas O6seas vestibular y lingual se comprimen,
disminuyendo la dimensién vestibulolingual del reborde éseo. Si el canino
estd erupcionado en una posicion muy vestibular, su ubicacién en un
reborde alveolar estrecho puede condicionar la pérdida de insercion

vestibular con el desarrollo de un PMG a ese nivel.

44



X PROCEDIMIENTOS MUCOGINGIVALES PARA CAF
MEJORAR LA ESTABILIDAD Y EL RESULTADO DE UN wnﬁlﬁmw
e TRATAMIENTO ORTODONCICO. v

Es conveniente crear con anterioridad una banda adecuada de encia
queratinizada para reducir al minimo el riesgo de recesion gingival como

consecuencia del movimiento dentario. (Figura 24) %

Figura 24. a) Inicio del tratamiento
b) fin de la distalizacién c) fin del
tratamiento, d) afios después de
haber finalizado el tratamiento. 6

7.2.1.3 Inclinacion vestibular.

Este tipo de movimiento se produce cuando la fuerza ortoddncica se aplica
sobre la corona del diente sin incorporar torsion radicular y puede resultar
arriesgado, sobre todo a nivel de la arcada inferior. La expansion de la
arcada superior mediante aparatos a dos bandas sin un adecuado control
del torque radicular también puede producir inclinaciones vestibulares de
los molares de anclaje, muy iatrogénicas desde el punto de vista

periodontal.
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No existe acuerdo sobre la repercusion mucogingival de la expansion
maxilar asistida quirdrgicamente, un procedimiento relativamente inocuo
desde el punto de vista periodontal para algunos autores y mucho mas
agresivo para el periodonto de premolares y molares que la expansion
ortopédica simple para otros.5°

El ortodoncista tiene que saber que este tipo de fuerzas condicionan una
disminucion de la dimension bucolingual del margen gingival, lo que a su
vez favorece el efecto destructivo de la placa asociada a la lesién
inflamatoria de la encia. En definitiva, en presencia de inflamacion, el grosor
del tejido es un factor determinante para el desarrollo de RG durante el
movimiento ortodoncico en dientes con acumulo de placa. Por lo tanto, una
forma de evitar el desarrollo de estos defectos es aumentar el grosor de la
encia queratinizada mediante cirugia mucogingival. &’

Sin embargo, antes de tomar una decision quirdrgica de esta indole,
conviene tener en claro lo que va a ocurrir durante el proceso de
movilizacion del diente. Si el diente se va a ubicar de forma natural u
ortodoncica en una posicién mas lingualizada y bien alineado en la arcada,
las dimensiones gingivales aumentaran, y el riesgo de que aparezcan PMG
se reducira en gran medida.

Si por el contrario el diente se va a vestibulizar, sea de forma natural por su
patron eruptivo o por los requisitos del tratamiento de ortodoncia, la opcién

mas adecuada sera la quirtrgica.®’
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7.2.1.4 Inclinacién vestibular con intrusion

Cuando la inclinacién vestibular de la corona se asocia con intrusion,
aumenta el riesgo de pérdida de insercibn siempre y cuando exista

inflamacion persistente por acimulo de placa. (Fig. 25) 8

Figura 25. Paciente joven con agenesia de IL, se
realizan movimientos ortodéncicos (intrusién)
para posicionarlo y colocar un implante. 68

7.2.1.5 Inclinacion lingual

Muchos clinicos creen que la inclinacion lingual de un diente incrementa la
anchura de encia insertada por vestibular. Ello es asi Unicamente cuando
el diente tiene una cantidad suficiente de encia queratinizada vestibular
antes de comenzar el tratamiento, en cuyo caso se mantiene o incluso
aumenta al lingualizar y/o extruir el diente.

Pero si no existia encia queratinizada vestibular antes de comenzar el

tratamiento ortodoncico no se va a crear por lingualizacion.
La razon por la gue muchos clinicos creen que con la inclinacién lingual de

los dientes se crea una banda de encia queratinizada estriba en el aspecto

inicial del tejido. 8
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Cuando el diente estd muy inclinado hacia vestibular, todo el tejido parece
mucosa alveolar al estar comprimido contra la raiz dentaria. Cuando el
diente se desplaza hacia una posiciébn méas lingual, la tension del tejido

disminuye y éste adquiere su aspecto normal de encia insertada.

Para evaluar bien esta situacion, antes de comenzar el tratamiento de
ortodoncia hay que localizar la linea mucogingival y desplazar un
instrumento romo en direccion coronal rotando el tejido en ese sentido lo
gue dard una idea de la verdadera cantidad de tejido queratinizado
presente, aunque pueda tener aspecto de mucosa alveolar. No podemos
olvidar que la inclinacion lingual de la corona de un diente puede ir
acompafada de inclinacion vestibular de su raiz o raices. Por ejemplo, para
corregir mediante ortodoncia convencional una maloclusion Clase lll, con
frecuencia hay que producir una inclinacion corono vestibular de los
incisivos superiores y corono-lingual de los inferiores. Las raices de estos
ultimos se desplazan hacia vestibular y si el periodonto es fino se puede
crear un problema mucogingival a ese nivel.%°

Los movimientos ortodoncicos nos permiten estabilizar situaciones de
pérdida 6sea, siempre y cuando el paciente periodontalmente no presente
inflamacion activa de los tejidos.

En algunas ocasiones es conveniente el tratamiento periodontal previo para
la correccion de defectos déseos y falta de proteccién de los tejidos
blandos.(Fig. 26)7°
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Figura 26. Oclusion, vista frontal y lateral derecha, antes y

después de un tratamiento ortodéncico, mostrando el cambio
lateral de los dientes posteriores y antero posterior de los
anteriores, con movimientos de inclinacién lingual.”™

CAPITULO 8. Aspectos a valorar en el paciente antes,
durante y después de realizar un tratamiento ortodoncico y

periodontal.

Al planificar cualquier tratamiento de ortodoncia, se tiene en cuenta la
situacion actual de los tejidos 6seos y dentarios y su evolucion previsible
con el fin de conseguir el mejor efecto terapéutico. No se debe excluir la
valoracion de los tejidos blandos periodontales, elementos esenciales sin
los que resulta imposible alcanzar la excelencia en los resultados.

En primer lugar hay que establecer si el complejo gingival y mucoso va a
permitir el mantenimiento de la salud gingival antes, durante y después del

tratamiento de ortodoncia.
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Para ello se deben evaluar las caracteristicas fisicas de los tejidos
gingivales, su grado de inflamacion y si existe una cantidad suficiente de
encia insertada capaz de soportar el tratamiento de ortodoncia y sus
consecuencias futuras. Mediante pruebas tan sencillas como la traccién de
los labios y las mejillas se puede explorar el efecto de la tension sobre los
tejidos gingivales y la resistencia real de los mismos. "

En las &areas con una encia insertada adecuada, el margen gingival
permanecera inmovil, a diferencia de lo que sucedera en zonas con encia

insertada insuficiente.’”* Fig. 27

Figura 27. a- Encia insertada normal. No se desplaza al

traccionar del labio inferior. b-Encia insertada normal en 3,3,
no se desplaza al traccionarla con la sonda periodontal. c-
Encia insertada ausente. d- Encia insertada ausente en 23.
Tejido se desplaza coronalmente al traccionar desde la

mucosa con una sonda periodontal. "2

El movimiento del margen gingival a la traccion es un signo absoluto que
indica la necesidad de tratamiento quirdrgico en esa localizacion. No
obstante, hay que tener en cuenta que la presencia o ausencia de estos
signos no es definitiva a la hora de establecer un diagndstico sobre la
situacion de los tejidos blandos de soporte.

En ciertas localizaciones con una dimension suficiente de la encia
insertada, la prueba de tension puede poner de manifiesto una insercién

inadecuada de los tejidos gingivales.
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Esto sucede en zonas en las que, aun existiendo un volumen suficiente de
tejido queratinizado, una bolsa periodontal subyacente ha destruido la
insercion de fibras colagenas a la superficie dentaria. En este caso la
cirugia mucogingival para incrementar localmente el tejido queratinizado no
resolvera el problema, ya que se trata de una periodontitis que debe
tratarse con un abordaje convencional, incluyendo cirugia de eliminacion

de bolsas.”™

CAPITULO 9. Secuencia general a seguir al evaluar el
tratamiento combinado periodontal y ortodoncico.

Para evaluar conjuntamente un caso ortodoncico, el ortodoncista y el

periodoncista deben seguir una serie de normas generales.”

9.1 Antes de comenzar el tratamiento ortodoncico.

La evaluacion debe incluir:

e Las caracteristicas de los fondos vestibulares.

e Lasinserciones de los frenillos y de la musculatura intraoral.

e Las caracteristicas generales de la anatomia gingival, incluyendo la
forma, tamafo, distribucion y relacion de margenes gingivales y, sobre
todo, la estructura de la encia insertada en funcién de la posicion dentaria
inicial y el movimiento ortodéncico esperado.

e La situacion de los tejidos 6seos con el fin de establecer una referencia
inicial y valorar el riesgo de complicaciones durante o tras el tratamiento de

ortodoncia.
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e El nivel de higiene oral del paciente y su motivacion al respecto.

e El grado de inflamacién de los tejidos periodontales, comprobando si el
paciente presenta:

a) Una buena salud periodontal.

b) Gingivitis: Inducida por biopelicula dental.

c) Enfermedades gingivales: no inducidas por biopelicula dental.

d) Periodontitis como manifestacion de enfermedades sistémicas.

Una vez analizado el caso, el periodoncista comentara sus hallazgos con
el ortodoncista y, en caso necesario, se realizara el tratamiento periodontal
adecuado antes de que se inicie la ortodoncia. Ademas, establecera pautas
adecuadas de control del biofilm para cada paciente dependiendo de su
edad y teniendo en cuenta las dificultades de higiene que plantean los

aparatos de ortodoncia ®

9.2 Durante el tratamiento ortoddncico.

9.2.1 Mantenimiento periodontal.

Como norma general, todos los pacientes periodontalmente sanos
deberian recibir tratamiento periodontal al menos cada seis meses, y en
algunos casos cada 3-4 meses, mientras dure el tratamiento de ortodoncia.
Por su parte, los pacientes con enfermedades periodontal previa deben ser
tratados mediante mantenimiento periodontal cada 2-4 meses, incluyendo

si es preciso raspado y alisado radicular selectivo en cada visita. ’
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9.2.2 Cirugia periodontal.

El tratamiento periodontal quirdrgico puede estar indicado para corregir
PMG o alteraciones de los contornos gingivales producidos por el acimulo
de placa durante el tratamiento de ortodoncia. En casos mas complicados
se puede realizar cirugia de alargamiento coronario o la colocaciéon de

implantes oseointegrados como anclaje ortodéncico. 7’

9.3 Al finalizar el tratamiento ortoddncico.

Una vez concluido el tratamiento ortoddncico hay que valorar la situacion
periodontal final, tanto a nivel de los tejidos duros como de los blandos. En
los primeros se pueden corregir quirdrgicamente los eventuales defectos
residuales, recurriendo a la cirugia regenerativa si estuvieran indicada. "®

Por otra parte, se valorara la situacion mucogingival de zonas concretas y
la indicacion de realizar correcciones quirargicas con fines estéticos y/o
funcionales como, por ejemplo, en el caso de agrandamiento gingivales por

acumulacion de placa dentobacteriana.

También hay que evaluar la situacién oclusal y la movilidad dentaria
residual, asi como las posibilidades de tratamiento de zonas edéntulas
causadas por la enfermedad periodontal o por motivos estratégicos
periodontales.

En cualquier caso, el periodoncista debera examinar al paciente a los 6
meses de concluir el tratamiento de ortodoncia, realizando las pruebas
necesarias para definir su situacién periodontal actual y compararla con la
previa a la ortodoncia. Nunca se debe abandonar el mantenimiento
periodontal, un hecho que con frecuencia olvidan tanto los pacientes como

los propios ortodoncistas. °
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10. Oportunidad del tratamiento de los defectos estéticos
periodontales.

Una vez diagnosticados los defectos, debemos evaluar una serie de
elementos para saber cuando es oportuno realizar la intervencion como,
por ejemplo, el tipo de tratamiento ortodoncico, el nivel de fuerzas y la
direccién de los movimientos que se realizarén, la condicion periodontal del
paciente, inicial y actual, etc. Sera decisivo el riesgo de pérdida de la salud
periodontal.

La conducta clinica sera distinta, segun el momento en el cual
diagnostiguemos la alteracion gingival: antes del tratamiento, durante o

después de el .80

10.1 Antes del tratamiento ortoddéncico.

Conducta que se debe seguir en pacientes con problemas estéticos
anteriores al tratamiento ortodontico.

Evaluar el riesgo de avance de la lesion durante la ortodoncia:

BAJO RIESGO:

* Los dientes afectados estan fuera de la tabla vestibular pero seran
lingualizados.

* Laenciaes gruesay fibrosa.

* Los movimientos dentarios se haran dentro de los limites de las
corticales del proceso alveolar.

* La intencion del tratamiento sera cerrar espacios existentes entre los

dientes.8!
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ALTO RIESGO:

e Los movimientos se haran fuera de los limites del proceso alveolar.

e Expansion palatal rapida.

e Dientes que debes ser extruidos atravesando zonas de encia insertada,
como la mucosa del surco. Es el caso de los caninos retenidos.

e Pacientes con biprotrusion

e Dientes que deben ser muy vestibulizados. 8

En algunos casos y en funcion de las estructuras anatdmicas implicadas,
lo aconsejable es resolver la pérdida del margen gingival antes de

comenzar el tratamiento ortodoncico:82

Insercion de frenillos: Los frenillos e inserciones musculares complican a
veces la situacion periodontal, fundamentalmente cuando se insertan cerca
del margen gingival. En estos casos no se controla bien la placa y por tanto
existe un mayor riesgo de gingivitis.

La traccion de las fibras también conlleva mas riesgo de RG y puede influir
en la recidiva de diastemas si no se eliminan de forma adecuada.

Por todo ello puede estar indicada la eliminacion de aquellos frenillos que
comprometen los tejidos periodontales adyacentes.83

Vestibulo estrecho.

Cuando los vestibulos son estrechos la higiene oral generalmente se
dificulta. Ademas, esta alteracion anatémica suele asociarse con problemas
de insercion de frenillos y fibras musculares, por lo que resulta aplicable lo
comentado en el apartado anterior. 84

Recesion gingival. (RG)

El riesgo de RG como consecuencia del tratamiento ortodoncico debe

valorarse considerando los siguientes factores:

55



= ﬁﬁ@.ﬂ_‘ PROCEDIMIENTOS MUCOGINGIVALES PARA . MM
MEJORAR LA ESTABILIDAD Y EL RESULTADO DE UN | \l\w W
TRATAMIENTO ORTODONCICO. LﬁZ‘&M

i% )
!

e El tipo de periodonto.

e La situacion del diente dentro del proceso alveolar y el tipo de
movimiento dentario a realizar.

e Las caracteristicas de la encia insertada.

e La presencia y control de la inflamacién gingival durante el tratamiento
de ortodoncia. Durante el tratamiento de ortodoncia, hay que considerar la
posibilidad de realizar un injerto libre de encia profilactico, una técnica

relativamente poco traumatica y en su mayoria, con un resultado exitoso.

El tipo de movimiento dentario condiciona de forma notable el riesgo de
patologia mucogingival derivada del mismo.

Se ha establecido que el 28% de los dientes mandibulares que se
desplazan hasta vestibular tienen resgo real de desarrollar recesion
gingival. Sila dimensién vestibulo-lingual del tejido es fina y el diente se va
a mover fuera de su desplazamiento 6seo, bien sea mediante un
movimiento en masa o por inclinacion, hay que considerar también el injerto
gingival profilactico.®

Aunque es verdad que la ausencia de placa dental e inflamacion en estas
zonas reduce mucho el riesgo de recesion, también es cierto que al
comienzo de un tratamiento ortodéncico la higiene oral rara vez es buena.
De hecho, la prevalencia de gingivitis en la poblacion joven de 11 a 13 afios
de edad alcanza el 80-90% .8¢

Cuando la RG ya estad presente antes de comienzo el tratamiento de
ortodoncia, su estabilizacion no resulta facil y existe un riesgo real de
pérdida de insercidn progresiva, sobre todo si el control de placa en la zona
afectada es malo. Esa evolucién se ha observado en pacientes controlados

durante 2 afios sin tratamiento de ortodoncia.
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Por lo tanto, en estos pacientes es mas facil y predecible y por tanto resulta
mas recomendable- injertar mucosa masticatoria antes de que se produzca
la recesion y la pérdida de insercion, que intentar reparar el defecto una vez
desarrollado.®’

En este sentido, hay que sefialar que las posibilidades de éxito son muy
superiores cuando el injerto se coloca sobre un lecho sangrante de periostio
que sobre una raiz desnuda.®
Agrandamiento gingival.

En ocasiones se produce el fendmeno contrario: la encia presenta un
crecimiento excesivo que podria dificultar la técnica ortoddncica y que
actuaria como factor retentivo de placa, comprometiendo la excelencia del
resultado final. Mediante técnicas sencillas como son la gingivectomia y la
gingivoplastia se pueden dejar preparados los tejidos para poder comenzar

la ortodoncia con menor riesgo periodontal .

10.2 Durante el tratamiento ortodoncico.

Pueden existir pérdidas de insercion localizadas que aparecen 0 sea
gravan durante el tratamiento de ortodoncia. Por eso hay que controlar la
situacion del margen gingival, su relacion con el limite amelocementario, el
grado de inflamacion que pueda presentar y la eventual persistencia de la
misma. *°

El andlisis de todos los factores antedichos permite decir el momento en
gue debe realizarse un eventual tratamiento mucogingival.

En general se recomienda realizar el injerto de encia si en el paciente joven
el margen gingival se ha desplazado apicalmente, no existe encia insertada
y el tejido querantinizado es minimo, y puede verse perjudicado por la

traccion de los frenillos.?°
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Indudablemente el inicio o progresion de una recesion gingival genera gran
preocupacion al paciente o a sus padres, que la relacionan con riesgo de
pérdida dentaria y fracaso de todo tratamiento.

Por otro lado, esta alteracion puede crear un problema estético evidente
gue interfiera con la excelencia del resultado global. Ademas, la exposicion
de la raiz provoca en muchos casos hipersensibilidad local y aumenta el
riesgo de caries cervical y gingivitis, ya que el paciente controla peor su
placa debido a las molestias que le producen las maniobras de cepillado. *°

10.3 Después del tratamiento ortodoncico.

Conducta que se debe seguir en pacientes con problemas estéticos
posteriores al tratamiento ortodoncico:
» Si aumenta el malestar del paciente se compromete la estética o implica

riesgo periodontal, se debera realizar la correccion quirtrgica.®?

« Si no afecta el bienestar, no es importante para el paciente y no representa
un riesgo de problemas periodontales, se debe realizar la evaluacion
periddica de la situacion cada 4 o 6 meses en su revision periodica. La
decision de optar por la solucion quirargica de los problemas estéticos no
debe ser apresurada. *° Ya que por esa misma situacion se maneja en
trabajo interdisiplinario de ortodoncia y periodoncia, para dar una correcta

alternativa que no darie el tratamiento ni la integridad del paciente.®?
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CONCLUSIONES.

La estabilidad de los tejidos de soporte de los érganos dentarios, es un
factor fundamental para el resultado de un tratamiento ortodéncico que
busca mejorar los aspectos en cuanto a posicion dental o gingival, por lo
tanto, existe una estrecha relacion entre Ortodoncia y Periodoncia para
mejorar la salud bucal en los pacientes.

Esta relacion interdisciplinaria entre Ortodoncia y Periodoncia nos muestran
gue gracias a procedimientos mucogingivales se puede dar estabilidad y

estética al finalizar un tratamiento ortodoncico.
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