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INTRODUCCION
La Ortodoncia en adultos ha sido el tipo de tratamiento que mayor crecimiento

ha experimentado en los ultimos afios debido a los beneficios que se obtienen

en la salud bucal.

La enfermedad periodontal se caracteriza por la inflamacion de las encias y la
pérdida de insercion del diente siendo la placa bacteriana el principal factor
etiologico. El éxito del tratamiento ortodoncico depende en parte de la
integridad de la salud de los tejidos periodontales por lo tanto el paciente
previamente tiene que ser diagnosticado, tratado y controlado
periodontalmente.

Algunas de las indicaciones especificas del tratamiento ortodoncico en
pacientes con enfermedad periodontal son maloclusiones, apifiamiento dental
que dificulte la higiene bucal y el cierre de diastemas. Algunas de las
contraindicaciones son enfermedad periodontal activa, paciente no
colaborador o sin control de placa dentobacteriana y reabsorciones

radiculares.

El tratamiento de ortodoncia ayuda a evitar que los problemas periodontales
causados por la enfermedad periodontal sigan progresando. Asi como a

restablecer la funcion, estética y estabilidad de los tejidos periodontales.
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OBJETIVOS

e Determinar la importancia del tratamiento de ortodoncia en pacientes
periodontalmente comprometidos.

e Saber las caracteristicas que debe cumplir el paciente

periodontalmente comprometido para un tratamiento de ortodoncia.

e Conocer la relacién del tratamiento de ortodoncia y periodoncia para
mejorar las condiciones de los tejidos periodontales.
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CAPITULO 1. PERIODONTO
La funcion principal del periodonto es fijar el diente al tejido 6seo y mantener
la integridad en la superficie de la mucosa masticatoria de la cavidad bucal. El
periodonto, también denominado “aparato de insercién” o “tejidos de sostén
de los dientes” constituye una unidad de desarrollo biolégica y funcional que
va experimentando cambios con la edad y que ademas esta sujeta a cambios
morfologicos relacionados a alteraciones funcionales y del medioambiente

bucal.

El periodonto comprende los siguientes tejidos: encia, ligamento periodontal,

cemento radicular y hueso alveolar.!

Cada uno tiene una ubicacion, arquitectura y composicion diferente, pero todos

funcionan como una sola unidad.?

Cemento radicular

Ligamento ':'
.

» 0
‘..l

periodontal Ty ##3———— Huesoalveolar
<)

Fig.1.Tejidos que componen el periodonto. 3

1.1. Encia
La mucosa bucal o membrana mucosa se continda con la piel de los labios y

con la mucosa del paladar blando y faringe. Se compone de:



1) Mucosa masticatoria, que incluye encia y el revestimiento del paladar duro,
2) Mucosa especializada, que cubre el dorso de la lengua y
3) la parte restante denominada mucosa de revestimiento.!

La encia se divide anatdmicamente en libre, insertada e interdental. Cada tipo
de encia presenta una variacién en cuanto a la diferenciacion, la histologia y
el grosor, de acuerdo a sus funciones, todos los tipos estan estructurados
especificamente para funcionar de manera apropiada contra el dafio mecanico

y microbiano.?
Encia libre

Es el margen terminal o borde de la encia que rodea los dientes a manera de
collar. Esta delimitada desde la encia insertada adyacente por una depresion
lineal superficial, el surco gingival libre. La encia libre suele tener 1mm de

ancho y forma la pared de tejido blando del surco gingival.?
Encia insertada

Es la continuacion de la encia libre. Es firme, resistente y esta unida fijamente
al periostio del hueso alveolar. La superficie vestibular de la encia insertada se
extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y movil, y esta delimitada

por la unién mucogingival.?
Encia interdental

Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal debajo del area de

contacto del diente. Puede ser piramidal o con forma de ““col”".2
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Surco gingival

]—— Encia libre 0 marginal

——— Surco marginal

— Encia insertada

—— Unién mucogingival

Mucosa alveolar

Fig.2. Clasificacién de la encia de acuerdo a su ubicaciéon.?
Surco gingival

Es un surco profundo o el espacio alrededor del diente que conforma la
superficie dental, por una parte, y el revestimiento epitelial del margen de la

encia, por la otra.?
Fluido crevicular gingival

El surco contiene fluido crevicular gingival el cual es un trasudado que se filtra
desde el tejido subepitelial hacia el surco gingival. proviene del plexo
sanguineo del corion gingival y contiene una mezcla de proteinas séricas,
componentes asociados con la inflamacién como factores del sistema del

complemento, prostaglandinas y citocinas.

La produccién de fluido es muy pequefia y participa en el mantenimiento de
la estructura del epitelio de union y en la defensa antimicrobiana del

periodonto.®
Caracteristicas clinicas de la encia

Color: El color varia de rosa palido a rosa coral, cambia de acuerdo al grado

de vascularizacion, queratinizacion y espesor del epitelio.

Forma: la forma se relaciona con la posicion y trayecto de la union cemento

esmalte y del margen 6seo. La encia libre termina en forma filo de cuchillo de
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manera desvanecida y la encia insertada sigue la forma festoneada del

hueso alveolar.
Consistencia: es firme y se da por las fibras de colageno.

Textura: presenta un puntilleo debido a la interdigitacion del epitelio con el

tejido conectivo.®

Fig. 3. Caracteristicas clinicas de la encia.®

1.2. Ligamento periodontal
Consta de un tejido conectivo, vascularidad compleja y altamente celular que

rodea la raiz del diente y la conecta con la pared interna del hueso alveolar.?

Debido a sus caracteristicas estructurales, permite la realizacién de varias

funciones, como:

e Fisica: Mantener los dientes dentro de sus alveolos y permitir que la
posiciéon de ellos resista las considerables fuerzas de la masticacion.

e Sensorial: El ligamento actia como un recetor indispensable para el
adecuado posicionamiento de los maxilares durante la masticacién.

e Formativa: El ligamento participa en la remodelacién, reparacion y
regeneracion de los tejidos periodontales, es decir, ligamento
periodontal, hueso y cemento, ya que contiene células que son capaces

de formar, asi como de reabsorber los tejidos que constituyen.
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e Nutritiva: El ligamento mantiene la vitalidad de sus diversos elementos
celulares gracias a su vascularizacion. Su principal aporte vascular se
origina de las arterias dentarias que entran al ligamento a través del
fondo del alveolo.

e Movilidad dentaria: El ligamento determina la movilidad y migracion de

los dientes dentro de sus alveolos.

El ligamento periodontal es un tejido predominante fibroso. Las fibras estan

formadas principalmente por colageno tipo | y tipo Ill.
Fibras principales

e De la cresta alveolar: Se insertan al cemento justo por debajo de las
fibras gingivales y se dirigen hacia abajo y afuera ara insertarse en la
cresta del alveolo.

e Horizontales: Se encuentran apical al grupo de la cresta alveolar y
corren en angulo recto al eje axial de los dientes, desde el cemento
hasta el hueso, justo por debajo de la cresta alveolar.

e Oblicuas: Son las fibras mas numerosas del ligamento periodontal y
corren desde el cemento, en direccion oblicua, hasta insertarse
coronalmente en el hueso.

e Apicales: Se irradian desde el cemento alrededor del apice radicular
hasta el hueso, formando la base del alveolo.

e Interradiculares: Se encuentran entre las raices de los dientes
multirradiculares y corren desde el cemento hasta el hueso, formando

la cresta del septum interradicular.3
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Fig. 4. Fibras principales del ligamento periodontal.3

1.3. Hueso alveolar
Forma la pared 6sea de los alveolos que sostienen a los dientes. Se inicia a 2
mm de la unién cemento-esmalte, y corre a lo largo de la raiz, terminando en

el apice de los dientes.

Presenta mdltiples perforaciones, a través de las cuales pasan numerosos

vasos sanguineos, linfaticos y fibras nerviosas hacia el ligamento periodontal.

La porcion del hueso alveolar que cubre al alveolo se denomina hueso

fasciculado y en él se insertan las fibras del ligamento periodontal.

El hueso alveolar esta en constante remodelacion debido a que debe
responder a las demandas funcionales ejercidas por las fuerzas de la

masticacion y el movimiento menor constante de los dientes.3
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Fig.5. Hueso alveolar.3

1.4. Cemento radicular

El cemento es la delgada capa de tejido conectivo mineralizado especializado,
qgue cubre la dentina de las raices de los dientes, y en ocasiones, puede
formarse sobre el esmalte de los dientes. Sirve para anclar el diente al hueso

alveolar via las fibras de colagena del ligamento periodontal.

Es un tejido que se forma durante toda la vida, tiene una composicién quimica
y propiedades estructurales similares a las del hueso, aunque es avascular,

carece de inervacion y drenaje linfatico.
Funciones del cemento

El cemento forma una interfase entre la dentina y el ligamento periodontal y

tiene varias funciones:

Proporciona el anclaje de los dientes al hueso alveolar por medio de la

insercién de las fibras coladgenas de ligamento periodontal.

e Sirve como una capa protectora para la dentina.

¢ Mantiene la integridad de la raiz debido a que es un tejido mineralizado
altamente sensible.

e Ayuda a mantener el diente en su posicién funcional debido a su

continua deposicion a lo largo de toda la vida.

10



e Participa en la reparacién y regeneracion periodontal.
Clasificacion del cemento

Existen varios tipos de cemento, que difieren en su origen, localizacion y
funcion, asi como en su desarrollo. EI cemento también se ha subdividido en
una etapa pre funcional, durante la formacion radicular, y una etapa funcional
gue continda por toda la vida y que comienza cuando el diente entra en

oclusion.
Cemento celular con fibras extrinsecas

No contiene células en su interior y es el primero en formarse, cubre
directamente la dentina. Su principal funcion es proveer anclaje al diente por

las fibras de Sharpey.
Cemento celular con fibras intrinsecas

Contiene cementocitos y cubren desde la parte media de la raiz hasta el area
apical radicular. Se encuentra en el tercio apical y regiones interradiculares de
premolares y molares, y estd ausente en dientes unirradiculares. Se asocia

con la reparacion y regeneracion de los tejidos periodontales.
Cemento celular mixto estratificado

La combinacion del cemento celular y del cemento acelular da origen al
cemento celular mixto estratificado. Se caracteriza por la presencia de

cementocitos y de cementoide.
Cemento acelular afibrilar

Se deposita en esmalte y dentina. Consiste en una matriz mineralizada sin
células ni fibras. Se considera que este cemento representa una anomalia del

desarrollo.3

11
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Fig. 6. Corte histologico donde se visualiza dentina, cemento y
ligamento periodontal.®
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CAPITULO 2. ENFERMEDAD, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO PERIODONTAL
2.1. Enfermedad periodontal
Es un proceso inflamatorio multifactorial que ocasiona la pérdida de

estructura de soporte del diente. Las enfermedades periodontales son todas

las alteraciones de cualquier origen que atacan los tejidos del periodonto.*

Fig. 7. Evolucion de la enfermedad periodontal.®

2.1.1. Gingivitis
Es una lesioén inflamatoria que se da por las interacciones entre la biopelicula
de la placa bacteriana y la respuesta inflamatoria del huésped.®

Se localiza a nivel de la encia y no afecta los elementos de insercion por lo
gue es una patologia reversible, indolora, con hemorragia al sondaje o de
manera espontanea, localizada o generalizada y puede presentar

pseudobolsas.

La gingivitis se determina por la cantidad de placa y calculo dental, pero
también depende del estado nutricional, medicamentos, factores sistémicos,

factores genéticos, bacterias, virus y hongos. Esta dividida en cuatro fases:

13



1. Lesion inicial. No se aprecia en la exploracion clinica. Consiste en un
aumento de la circulacion sanguinea por presencia de placa bacteriana.

2. Lesibn temprana. Se observa eritema gingival, ligero edema vy
hemorragia al sondaje y proliferacion vascular.

3. Lesion establecida. Gingivitis cronica, causa una encia de color azul por
la anoxemia y la descomposicion de la hemoglobina. También hay
cambios en la textura e inflamacién y edema y eritema gingival.

4. Lesion avanzada. Se produce una extension de la lesion hacia el hueso

alveolar.’

Fig. 8. Esquema de la gingivitis.8

2.1.2. Periodontitis

Se caracteriza por la inflamacién gingival que causa ruptura irreversible del
tejido conectivo unido a la raiz y resorcion del hueso alveolar. La progresiva
destruccioén del tejido conectivo y del hueso alveolar es resultado de la
migracion apical del epitelio gingival y la formacién de bolsas. La destruccién
del periodonto lleva a la movilidad dentaria, reduccién de la funcion

masticatoria y eventualmente la perdida de los dientes.

14
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Es de etiologia multifactorial, dentro de los factores de riesgo estan el fumar,
cambios hormonales, mala higiene bucal, enfermedades sistémicas, estrés,

empleo de medicamentos y factores genéticos.®
La periodontitis comprende de dos etapas:

1. Lesion establecida o progresiva. La formacion de bolsas periodontales
es consecuencia de las lesiones con linfocitos B. El epitelio de unién
sufre una degradacién del tejido conectivo ocasionando la pérdida de
insercion conjuntiva al tejido dental ocasionando la migracién apical
gue da lugar a la formacion de la bolsa periodontal.

2. Lesion avanzada. Hay presencia de perdida de insercion a nivel

clinico e histolégico.1°

Healthy
bone Plaque

Enamel level and
calculus
Deepening

i ‘K\ 3?/ ) -

Fig. 9. Diferencia de un diente sano y un diente con periodontitis.!!

Inflammatic

2.2. Clasificacion de la enfermedad periodontal

La Academia Americana de Periodoncia (AAP) y la Federacién Europea de
Periodoncia (EFP) han elaborado un nuevo sistema de clasificacion de las
patologias y alteraciones periodontales y periimplantarias publicado en el afio
2018.12

Se asignaron cuatro grupos de trabajo, siendo:

15
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Salud periodontal, enfermedades y condiciones gingivales.

Cuadro 1. Salud periodontal, enfermedadesy
condiciones gingivales.

1. Salud periodontal y gingival

a. Salud gingival clinica en un periodonto intacto

b. Salud gingival clinica en un periodonto reducido

|. Paciente de periodontitis estable

Il. Paciente sin periodontitis

2. Gingivitis inducida por biopelicula dental

a. Asociada solamente a biopelicula dental

b. Mediada por factores de riesgo sistémicos o
locales

c. Agrandamiento gingival inducido por
medicamentos

3. Enfermedades gingivales no inducidas por

biopelicula dental

Trastornos genéticos/del desarrollo

Infecciones especificas

Condiciones inflamatorias e inmunes

Procesos reactivos

Neoplasias

Enfermedades enddécrinas, nutricionales y

metabdlicas

. Lesiones traumaticas

. Pigmentacion gingival

~0oo0UTp

o Q
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Formas de periodontitis.

Presenta la unificacién de periodontitis, que engloba enfermedad

periodontal necrosante, periodontitis y periodontitis

manifestacion de condiciones sistémicas.

Cuadro Il. Formas de periodontitis.

Enfermedades periodontales necrosantes

Gingivitis necrosante

Periodontitis necrosante

. Estomatitis necrosante

. Periodontitis como manifestacion de

enfermedades sistémicas

a. La clasificacidon de estas condiciones debe basarse
en la enfermedad sistémica primaria, de acuerdo
con los cédigos de la clasificacion estadista
internacional de enfermedades y problemas de
salud relacionados (ICD)

3. Periodontitis

a. Estadios basados en la severidad y complejidad de
manejo

|. Estadio I: periodontitis inicial

1. Estadio II: periodontitis moderada

lll. Estadio Ill: periodontitis severa con potencial de

pérdida dental adicional

IV. Estadio IV: periodontitis severa con potencial de

pérdida de la denticion

b. Extension y distribucion: localizada, generalizada,

distribuciéon molar-incisivo

c. Grados: evidencia o riesgo de progresion rapida,

respuesta anticipada al tratamiento

I. Grado A: tasa lenta de progresion

Il. Grado B: tasa moderada de progresion

lll. Grado C: tasa rapida de progresion

NO T D =

como

17

.t
w UNAM W

1904



.t
w UNAM W

1904

Manifestaciones periodontales de las enfermedades sistémicas y
condiciones del desarrollo y adquiridas.

Este grupo considera los desordenes genéticos que afectan la
respuesta inmunoldgica o el tejido conectivo, desordenes
metabdlicos, endocrinos y

condiciones inflamatorias, las cuales contribuyen a la presentacion
temprana de periodontitis severa o exacerban la severidad,

independientemente de la inflamacion inducida por la biopelicula.

Cuadro lll. Manifestaciones periodontales de las
enfermedades sistémicas y condiciones del
desarrollo y adquiridas.

1. Enfermedades sistémicas y condiciones que
afectan los tejidos de soporte periodontal

2. Otras condiciones periodontales

a. Abscesos periodontales

b. Lesiones endodoncico-periodontales

3. Deformidades mucogingivales y condiciones

alrededor de los dientes

a. Fenotipo gingival

b. Recesiéon gingival/de tejido blando

c. Falta de encia

d. Profundidad vestibular reducida

e. Frenillo aberrante/posicion del musculo

f. Exceso gingival

g. Color anormal

h. Condicion de superficie radicular expuesta

4. Fuerzas oclusales traumaticas

a. Trauma oclusal primario

b. Trauma oclusal secundario

c. Fuerzas ortoddncicas

5. Factores protésicos y dentales que modifican o

predisponen a las enfermedades

gingivales/periodontales inducidas por placa

a. Factores localizados relacionados con dientes

b. Factores localizados relacionados con protesis

dental

18
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V. Enfermedades y condiciones periimplantarias.
Apartado ara la salud en torno a los implantes, mucositis y

periimplantitis.*3

Cuadro IV. Enfermedades y
condiciones periimplantarias

1. Salud periimplantaria

2. Mucositis periimplantaria

3. Periimplantitis

4. Deficiencias de tejidos blandos y duros
periimplantarios

2.3. Diagnostico periodontal
El diagnostico se deriva en primer lugar de la informacion que se obtiene de

la historia clinica y de la exploracion oral.

Para llegar a un diagnostico periodontal, se deben responder tres preguntas

basicas:

1. ¢ Qué problema o situacién periodontal tiene el paciente?
2. ¢ Cuél es su gravedad?

3. ¢ La enfermedad o proceso es localizado o generalizado? 4

Los dos métodos de diagndstico clinicos apropiados son el sondaje
periodontal y la radiologia intraoral. Los objetivos del diagndstico de la

enfermedad periodontal deben ser:

-Conocer el alcance del dafio producido para realizar el tratamiento

apropiado

-Identificar a la poblacion de riesgo para iniciar un tratamiento precoz
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-Controlar los periodos de actividad del proceso evitando la pérdida futura de

soporte 6seo.'®

2.3.1. Sondeo periodontal

Es un procedimiento que consiste en la evaluacion de los tejidos periodontales

y en la deteccion de bolsas periodontales.
Se mide la distancia entre el margen gingival a la base del surco gingival.

El objetivo de sondear es determinar la profundidad de la bolsa y si hay

presencia de sangrado y calculo.!®

Fig. 10. Sondeo.’

2.3.2. Movilidad dental

Dado gue los dientes no estan en directo contacto con el hueso alveolar, estos
presentan una movilidad fisiologica debido a la presencia del ligamento
periodontal. La movilidad dental patoldégica puede ser el resultado de
enfermedad periodontal, pero no es la Unica causa. El trauma por oclusion y

los movimientos ortodéncico causan movilidad incrementada de los dientes.
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La que es causada por periodontitis se incrementa con el tiempo y no es

reversible una movilidad fisioldgica.

La movilidad dental se mide de la siguiente forma empleando instrumentos

metalicos y aplicando presion en sentido vestibulolingual.

Grado cero: movilidad fisiolégica, 0.1-0.2 mm en direccién horizontal.
Grado 1: movimiento hasta 1 mm en sentido horizontal.

Grado 2: movimiento de mas de 1 mm en sentido horizontal.

Grado 3: movimiento en sentido horizontal y en sentido vertical.'®

Fig. 11. Movilidad dental. *°

2.3.3. Lesiones de furca
La furca se define como el area anatdmica de dientes multirradiculares
donde las raices divergen. El area de la furca se divide en 3 partes: techo de

la furca, férnix y area de separacion de las raices.?°

La lesion de furca se define como la destruccién de los tejidos de sostén por
el avance de la enfermedad periodontal, comprometiendo las areas

interradiculares de bifurcaciones vy trifurcaciones.?*
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Fig. 12. Lesiones de furca.??

2.4. Tratamiento periodontal

El tratamiento periodontal tiene como finalidad eliminar la enfermedad
periodontal y mantener la salud periodontal. Se debe eliminar las causas de la
enfermedad, tratar los dafios que causo en los tejidos y establecer medidas
preventivas de higiene.

Se divide en tres fases:

1. Fase inicial o etioldgica, encaminada a eliminar la infeccion y detener la

progresion de la destruccion de los tejidos periodontales.
2. Fase correctiva, encaminada a restaurar la funcion y la estética.

3. Fase de mantenimiento, encaminada a prevenir la recurrencia de las caries
y de la enfermedad periodontal y a instaurar al paciente una serie de medidas

preventivas personales con el fin de evitar dicha reinfeccién.??

Fig.13. Fase | peridontal.?*
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Fig. 14. Fase Il

Fig. 15. Fase Ill periodontal.?®
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CAPITULO 3. PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE
ORTODONCIA

3.1. Consideraciones del diagnéstico y el plan de tratamiento

El plan de tratamiento requiere dos pasos

1) Crear una base de datos diagnosticos

2) Desarrollar una lista de los problemas del paciente

Se debe realizar la historia clinica y la exploracion fisica independientemente

del tipo de tratamiento ortodéncico que vaya a realizarse.?’

En la exploracion extraoral se evalla el contorno y la forma de los labios y la
exposicion dental y gingival. En la exploracion intraoral se analizan diastemas,

apifiamiento, rotaciones, anomalias dentarias y las relaciones interoclusales.*

Para la poblacion adulta periodontalmente comprometida, se debe incluir

radiografias periapicales para complementar la radiografia panoramica.

Para el tratamiento ortodoncico no suelen necesitarse radiografias
cefalométricas preliminares, pero es importante saber las posibles
repercusiones de los movimientos dentales. También se pueden necesitar
modelos montados en un articulador, ya que facilitan la planificacion del

tratamiento.

Ya que se identificaron todos los problemas, la cuestion fundamental del plan
de tratamiento es ¢ es posible restaurar la oclusion con las posiciones dentales
existentes 0 hay que mover algunos dientes para conseguir un resultado

satisfactorio, estable, saludable y estético??’

Para el plan de tratamiento de ortodoncia se toma en cuenta el motivo principal
de la consulta del paciente y sus expectativas, asi como los objetivos estéticos

y funcionales.!
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El tiempo necesario para el tratamiento depende de la gravedad del problema
y de la cantidad de movimiento dental que se requiera. La mayoria de los
tratamientos no pueden realizarse con aparatos de quita y pon, es necesaria
la aparatologia fija o una secuencia de alineadores transparentes que

consigan cumplir los objetivos.?’

Fig. 16. Diagnostico ortodéncico.?®

3.2. Planificacion y secuencia del tratamiento

Antes del movimiento dental hay que eliminar las caries activas, realizar
restauraciones y tratamientos pulpares si es necesario. Hasta que no se
termine el tratamiento de ortodoncia no deben colocarse restauraciones con

una anatomia oclusal muy detallada debido a que la oclusién va a cambiar.

Los estudios clinicos muestran que puede completarse en tratamiento de
ortodoncia sin pérdida de insercion debido a que esos pacientes se les ha
proporcionado un buen tratamiento periodontal inicialmente y durante el

tratamiento
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3.3. Principios bioldgicos del movimiento dental ortodéncico
Los movimientos ortodoncicos son los que generan las fuerzas externas

aplicadas de forma controlada con el propésito de obtener un movimiento
predeterminado. La transmision de fuerzas mecanicas de la raiz hacia el
ligamento periodontal provocara reacciones entre las células y la matriz
extracelular, lo que induce a mecanismos de modelado y remodelado en el
proceso alveolar y como resultado, un cambio en la posicién espacial del

diente.

Segun la cantidad y direccién de la fuerza y mecéanica aplicada al diente, el
movimiento dental cambia. Una fuerza mecanica perpendicular al eje
longitudinal del diente produce areas de presion en un lado de la raiz y areas
de tension al lado opuesto. En el tratamiento de ortodoncia se aplican las
fuerzas sobre la corona y el punto de aplicacién de ese movimiento cambia
dependiendo el sitio de aplicacién de la fuerza, la forma del diente y la
arquitectura del sistema de sostén del diente. EI movimiento es una
combinacion de movimientos paralelos y de inclinacién que genera fuerza de
presion y tension a ambos lados de la raiz y hay una distribucion variable de
la carga a lo largo del ligamento periodontal. El lado de tension ensanchara el
espacio del ligamento periodontal lo que estira las fibras y estimula
mecanismos celulares que llevan la formacion 6sea. El espacio periodontal del
lado de presion se estrecha, lo que estimula mecanismos celulares que llevan

a la resorcion 6sea.t
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Fig. 17. Fuerza mecanica perpendicular al eje longitudinal, area de

tension y de presion.t

La aplicacion de fuerzas mecanicas (50-100 g/ diente) suaves en el lado de
presion produce resorcion 0sea directa. Los vasos estan permeables y se
conserva la fisiologia de células y tejidos. Las fuerzas mecéanicas fuertes
causan lesion de compresion en los tejidos del ligamento periodontal, lo que
provoca la muerte celular, la hianilizacion y la formacion de areas acelulares
entre el ligamento periodontal y el hueso alveolar, lo que interfiere en el

movimiento dental y hara que el proceso sea mas lento.?’

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es corregir las maloclusiones y la
alteracion de posiciones dentales mediante la utilizacion de aparatos de

ortodoncia y técnicas de fuerza de compresién y tension.

En pacientes periodontalmente comprometidos, la combinacion de pérdida
Osea, pérdida dental temprana y traumatismo dental causan la migracion
dental patoldgica, maloclusiones y malposiciones que conducen a un deterioro
mayor de la denticiébn. En estos casos el tratamiento de ortodoncia es un

requisito para recuperar la denticion funcional.!
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3.4. Movimientos dentales ortoddncicos especificos
3.4.1. Movimientos de extrusion

Es un movimiento dental predecible para nivelar margenes 6seos o para

alargar la corona clinica.

Cuando hay defectos intradseos, los movimientos extrusivos van a eliminar el
defecto 6seo angular, pero los niveles de insercién periodontal no se
modificaran. Esta indicado en presencia de defectos 6seos de una pared ya
gue en estas lesiones las técnicas periodontales regenerativas no tienen
prondstico favorable y la insercion del tejido conectivo se ubica en una

posicion mas coronal. Se recomienda:

1. El uso de fuerzas extrusivas ligeras y constantes
La extrusion debe mantenerse a un ritmo lento y constante

3. Aplicar un componente de torque radicular vestibular para aumentar el
volumen de hueso alveolar vestibulolingual

4. Un periodo de estabilizacion no menor a un mes
Usar arcos de anclaje ara evitar la inclinacion de los dientes

adyacentes.!

L2

Fig. 18. Movimiento de extrusion.?®
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3.4.2. Verticalizacion molar
La lesién 6sea angular solo ocurre en la cara mesial del molar inclinado, la

lesion desaparecera y el hueso de la cresta 6ésea se nivelara.?’

El movimiento recomendado es alejar el diente del defecto en sentido
distooclusal para generar tension en las fibras colagenas del ligamento

periodontal y alisar el contorno de la cresta alveolar.
Movimientos dentales ortodéncicos a través del hueso cortical

Cuando el ancho alveolar entre la cortical vestibular y lingual no es el
adecuado, el movimiento dental puede causar complicaciones. EI movimiento
dental a través de hueso cortical puede retrasar la tasa de movimiento y
pueden aparecer dehiscencias vestibulares o linguales. Para este
movimiento se proponen procedimientos de aumento 0seo que incremente el

ancho del hueso alveolar.?

La extraccion dental tiene como consecuencia la contraccion del reborde
edéntulo y este ocurre dentro de los primeros 3 meses posteriores a la
extraccion. EI movimiento dental hacia las areas de extraccion dental ayuda
a contrarrestar el mecanismo de resorcidén y generar un nuevo reborde

edéntulo.?’

VU UL

Fig. 19. Verticalizaciéon molar.*
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3.4.3. Movimientos dentales de intrusion
Los movimientos deben realizarse con fuerzas leves con el fin de evitar la

resorcion radicular. Cuando hay lesiones 6seas circunferenciales, los
movimientos de intrusion pueden resolver el defecto. Si los defectos son
lesiones angulares profundas y anchas que no son tratables por
regeneracion periodontal, el movimiento intrusivo para mejorar la anatomia
del defecto.?’

También han sido recomendado los movimientos para la nivelacion de
margenes gingivales entre dientes adyacentes al tratar dientes extruidos y
desalineados, ya que la uniébn mucogingival y el margen gingival se

desplazan en sentido apical junto con el diente.!

Fig. 20. Movimiento de intrusién.3!

3.5. Consideraciones biomecanicas
Cuando se utiliza un aparato fijo se recomienda el aparato de arco de canto

de ranura de 22 con brackets gemelos para dientes posteriores. La ranura del
bracket arco de canto permite que las inclinaciones axiales bucolinguales y las

rotaciones sean controladas. El tamafio de la ranura permite que se utilicen
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alambres de estabilizacibn que son mas rigidos que los que se utilizan

normalmente.

La colocacion del bracket en una posicion ideal implica que cada diente va a
colocarse ara una oclusion ideal. El tratamiento de ortodoncia
complementario realiza movimientos limitados, por lo tanto, no es necesario
realizar el movimiento de todos los dientes. Por esta razon los brackets se
van a colocar en posicion ideal solo en los dientes que se van a mover y en
los dientes restantes se colocan brackets para incorporar al sistema de
anclaje de manera que las ranuras de los brackets estén alineadas muy
proximas, asi permite que los segmentos de anclaje del alambre se unan

pasivamente y con flexién minima.?’

3.6. Efectos de lareduccién del soporte periodontal

Se debe tener muy en cuenta la cantidad de soporte 6seo de los dientes ya
que debido a la enfermedad periodontal se ha perdido hueso. Cuando se
pierde hueso, el area del ligamento periodontal disminuye y la misma fuerza
contra la corona produce una mayor presion en el ligamento periodontal de un
diente comprometido periodontalmente que en uno sano. Cuanto mayor sea
la pérdida de insercion, menor seré el area de raiz con soporte y mas apical
se encontrard la resistencia, lo cual afecta al momento creado por las fuerzas
aplicadas a la corona y los momentos necesarios para controlar el movimiento

radicular.

El movimiento dental es posible a pesar de la pérdida 6sea, pero con fuerzas

ligeras y momentos relativamente mas grandes.?’
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Fig. 21. Reduccion del soporte periodontal.3?

3.7. Consideraciones periodontales

Es importante identificar a los pacientes de alto riesgo periodontal y los sitios
de riesgo. El mejor indicador de que existe enfermedad periodontal en un
paciente es que hay un antecedente de la misma. Es muy importante que el

ortodoncista realice el sondeo durante la exploracion clinica.

No hay contraindicaciones para tratar adultos con enfermedad periodontal y

pérdida 6sea mientras la enfermedad se encuentre bajo control.?’

3.7.1. Afectacion periodontal minima

Los aparatos ortoddncico hacen que sea mas dificil mantener la higiene oral.
En la valoracién de un paciente ortoddncico adulto se debe incluir sondaje,
nivel y estado de la encia insertada. EI movimiento labial de los incisivos puede

causar recesion gingival y pérdida de insercion.

La recesion gingival se produce secundariamente a una dehiscencia de hueso
alveolar cuando los tejidos estan en tensién; las mas frecuentes son el trauma
por el cepillado, inflamacién por placa bacteriana o0 estiramiento y

adelgazamiento de la encia.
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Hay dos importantes caracteristicas que pueden determinar si va a existir

recesion o no:

-Anchura de la encia insertada: se observa introduciendo la sonda periodontal
y observando la distancia entre el unto que se encuentra la insercion gingival

y en el punto donde empieza la mucosa alveolar.
-El espesor del tejido gingival.?’

3.7.2. Afectacion periodontal moderada
Es importante retirar todo el célculo y los irritantes de las bolsas periodontales,

levantar los colgajos necesarios para asegurar un mejor alisado.

Antes del tratamiento de ortodoncia se debe someter al paciente a un periodo
de observacion después del tratamiento periodontal preliminar para
asegurarse que la enfermedad esta siendo controlada adecuadamente y

permitir la cicatrizacion después del tratamiento periodontal.

Si se van a colocar restauraciones deben ser temporales para controlar la

caries, dejando la obturacion definitiva al finalizar el tratamiento de ortodoncia.

En este tipo de pacientes se prefieren los brackets de autoligado o las
ligaduras de acero para retener los arcos de alambre de ortodoncia para que

la placa bacteriana sea menor

3.7.3. Afectacion periodontal grave

El abordaje es el mismo que se sefialé anteriormente, pero se modifica de dos

maneras:

1. Elintervalo periodontal se realiza en intervalos mas frecuentes (casi con
la misma frecuencia del ajuste ortoddncico.

2. Deben modificarse los objetivos y la mecanica del tratamiento
ortoddncico para que las fuerzas aplicadas sean muy minimas. En
algunas ocasiones se mantiene algun diente que se va a perder para

soportar el aparato de ortodoncia.
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Es posible que el tratamiento de ortodoncia se lleve a cabo sin que haya mayor

pérdida de hueso alveolar si existe un buen control periodontal.?’

3.8. Consideraciones ortoddncicas

Los movimientos dentales hacia vestibular pueden producir dehiscencias
0seas, lo que crea un ambiente en el cual la placa y el traumatismo por el
cepillado pueden generar pérdida de insercion y retracciones gingivales

localizadas.?

El movimiento dental hacia espacios edéntulos es posible mediante fuerzas
de ortodoncia lentas y ligeras, segun sea la relacién entre el diente y el
ancho del hueso. Aun en condiciones Optimas puede existir pérdida de hueso

alveolar y presencia de dehiscencias.

La presencia de soporte periodontal reducido implica la necesidad de utilizar
diferentes anclajes. Es conveniente usar dispositivos de anclaje esquelético,
como microimplantes para ortodoncia, miniplacas o implantes dentales
tradicionales para lograr un mejor control tridimensional de los movimientos

dentales.?’

3.9. Acabado y retencion

En estos pacientes se debe conseguir una relacion ortodéncica final con arcos

de alambre y después estabilizar con retenedores

Los retenedores sirven para permitir que el diente se mueva durante la
actividad funcional, con independencia de sus vecinos, ara restablecer la

arquitectura periodontal normal.

En los pacientes con pérdida O0sea significativa se deben inmovilizar con

férulas a corto y largo plazo.?’

En ciertos casos se escoge una técnica de dos retenciones que utiliza una
contencidn lingual tradicional y una contencion segmentada en cada segmento

interdental, insertada dentro de las coronas de dos dientes adyacentes y
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recubierta con resina compuesta. Las contenciones removibles deberian ser
evitadas con la finalidad de prevenir movimientos patoldgicos de vaivén en los

dientes con compromiso periodontal.

" ';‘ ".{ ' . 4 ' | . %
propdental w

Fig. 22. Retenedor ortodoncico.33
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CONCLUSIONES

El tratamiento de ortodoncia es un gran auxiliar en pacientes con enfermedad
periodontal, ya que ayuda a que las condiciones sean éptimas para la salud

de los tejidos periodontales.

Es importante realizar un buen diagnéstico y plan de tratamiento para que la
Ortodoncia sea exitosa, se logren los objetivos periodontales y la estética del

paciente.

Es fundamental conocer los potenciales y limitantes que se tienen en el
tratamiento de ortodoncia para abordar cada caso clinico y trabajar en conjunto
con todas las areas odontolégicas necesarias.
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