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Tratamiento ortodontico en la terapia periodontal
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RESUMEN

Estudios epidemioldgicos sugieren una fuerte asociacion entre la in-
adecuada higiene oral, la cantidad de placa bacteriana y célculo, y la
severidad de la enfermedad periodontal destructiva. Formando parte
del control de la infeccién periodontal, el movimiento dental ortoddntico
puede tener un beneficio sustancial en la terapia periodontal y restau-
rativa. Actualmente muchos adultos buscan la terapia ortodéntica para
mejorar la estética en su sonrisa. Si estos pacientes tienen defectos
gingivales y alteraciones ¢seas subyacentes a la infeccién periodontal,
la resolucién de estas areas problema puede ser mejorada durante la
terapia ortoddntica. Se presenta el reporte de casos donde algunas
complicaciones periodontales son resueltas con tratamiento ortodéntico.
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INTRODUCCION

Existe una fuerte asociacién entre la inadecuada higiene
oral, la cantidad de placa bacteriana y calculo, y la se-
veridad de la enfermedad periodontal.! El movimiento
dental ortodéntico puede tener un beneficio sustancial
en la terapia periodontal. La presencia de defectos 6seos
o gingivales subyacentes a la infeccion periodontal pue-
de ser mejorada durante la terapia ortoddntica.?

ANTECEDENTES

Enfermedad periodontal destructiva

La gingivitis es la lesién inflamatoria confinada a los
tejidos marginales de la encia.? Se ha demostrado
que la acumulacién de placa microbiana resulta en
el desarrollo de la gingivitis, y la remocién y control
de la misma resulta en la resolucién de la lesién.*
Listgarten, en la década de los 80, defini6 pe-
riodontitis como la enfermedad inflamatoria de los
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ABSTRACT

Epidemiological studies suggest a strong association between in-
adequate oral hygiene, the amount of bacterial plaque and calculus
and the severity of the destructive periodontal disease. As part of
periodontal infection control, the orthodontic tooth movement can
have a substantial benefit in periodontal and restorative therapy.
Today many adults seek orthodontic therapy to improve aesthet-
ics in their smile. If these patients have gingival defects and bone
alterations underlying periodontal infection, the resolution of these
areas can be improved during orthodontic therapy. In this report
are presented cases where periodontal problems are resolved with
orthodontic treatment.

Key words: Forced eruption, periodontal therapy,
orthodontic movement, intraosseous defects.

tejidos periodontales, caracterizada por pérdida
de soporte de los dientes afectados.’ Una década
después el concepto se extendié a la siguiente
descripcién: «las enfermedades periodontales son
infecciones mixtas especificas, las cuales causan
destruccion periodontal en un huésped adecuada-
mente susceptible».b

Clinicamente, la periodontitis puede estar asociada
con varios grados de enrojecimiento gingival y tumefac-
cién. Sin embargo, el dano de los tejidos periodontales
se extiende apicalmente, llevando a una progresiva
pérdida de hueso alveolar y ligamento periodontal. La
pérdida 6sea provocada por la infeccion periodontal se
presenta de dos maneras: en forma horizontal, en don-
de en un grupo de dientes los niveles de cresta 6sea se
presenta al mismo nivel, y la pérdida 6sea vertical, en
donde la altura de los margenes del septum interdental
se presenta a diferentes niveles, y es definida como
defecto 6seo angular denotando un nivel oblicuo del
septum interdental, como se observa en radiografias y
secciones histolégicas.” Entonces, la bolsa infradsea es
la consecuencia del defecto 6seo angular e implica que
la profundidad al sondeo se extienda apical a la cresta
Osea. Los defectos angulares resultantes son descritos
como de una, dos y tres paredes.® La distancia sobre la
cual la placa es capaz de inducir resorcion 6sea en las
tres dimensiones explica la arquitectura caracteristica
de las bolsas intradseas.” Waerhaug la describe ast:
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cuando la distancia entre dos dientes es menor a 1.5
mm, podria originarse un defecto 6seo angular denomi-
nado de una pared o hemisepta. Cuando este espacio
es mayor a 2 mm, podria originarse un defecto dseo
angular o bolsa intradsea, pudiendo ser de dos, tres
paredes o crater. El concepto limite finito de accién de
la placa se refiere a la distancia sobre la cual la placa
subgingival, cubriendo la superficie radicular, provoca
un efecto destructivo, siendo de 1 a 2 mm del limite
apical y borde lateral; esto explica el origen del defecto
intradseo. Se ha sugerido que las células con capacidad
de formar los tejidos periodontales provienen de dos
fuentes principalmente: los espacios endosteales del
hueso alveolar? y el mismo ligamento periodontal,
corroborado por Nyman.!? Una vez desbridada la bolsa
intradsea con raspado y alisado del cemento radicular y
remocién del tejido infiltrado, las células provenientes
del ligamento periodontal y la pared lateral del hueso
alveolar migran hacia el defecto y producen una limi-
tada cantidad de regeneracién.!! De esta manera, dos
opciones de tratamiento pueden ser aplicadas para la
cicatrizacién de defectos intradseos: desbridamiento
por colgajo, donde hay regeneracion coronal y remode-
lacion marginal alveolar, y desbridamiento por colgajo
con materiales de injerto y regeneracién.'? Una opcién
complementaria al desbridamiento por colgajo es el
movimiento dental hacia el defecto intradseo.'

ORTODONCIA Y TERAPIA PERIODONTAL

Con bases teoricas, los beneficios del tratamiento de
ortodoncia logrados por medio de la eliminacién de api-
namiento, correccidén de rotaciones, intrusién dental,
adecuada intercuspidacién y guia incisal favorecen las
condiciones de salud periodontal.!*!> Se ha reportado
la correccién de defectos intradseos con tratamiento
ortodéntico en modelo animal'®'7 y en humanos, %18
asi como resolucién de varias alteraciones éseas.'® La
extrusion forzada es un procedimiento utilizado tanto
para la resolucién de ciertos defectos 6seos?’ como
para recuperar dientes pilares en procedimientos
restaurativos.2! Dos modalidades han sido descritas,
erupcion dentaria forzada y erupcion dentaria forzada
con fibrotomia.?? Cuando un segmento radicular es
ortodénticamente erupcionado, la encia y las estruc-
turas de soporte lo seguirdn a una posicién coronal®!
y seria indicado cuando hay margenes discrepantes,
permitiendo alinear el margen gingival de acuerdo a
los dientes y estructuras vecinas. Si la condicién clinica
no presenta margenes discrepantes y sélo es necesario

obtener estructura dental supragingival, la erupcion
dentaria forzada con fibrotomia?? estd indicada. En el
caso 1 se presenta la resolucion de defecto intradseo
con terapia ortodéntica, y en el caso 2, la recuperacion
de un diente con extrusion forzada por medio de un
sencillo procedimiento.

Caso clinico 1. Resolucion de un defecto intradseo

Paciente masculino de 26 afios, sin datos patolégicos
presentes. Se presenta a la Clinica de Postgrado
de Periodontologia de la Universidad Auténoma
de Guadalajara, referido por el Departamento de
Ortodoncia de la misma institucion.

Las condiciones clinicas encontradas fueron:
inflamaciéon marginal, placa bacteriana, sarro, san-
grado al sondeo y biotipo grueso, también se observé
malposicion dentaria y ausencia de piezas dentales
extraidas por indicacién ortodéntica, provocando es-
pacios interproximales abiertos. Radiograficamente
mostré pérdida de insercién de leve a moderada, con
la presencia de un defecto intradseo combinado de
tres paredes en apical y dos paredes en coronal, en la
cara mesial de segundo premolar superior izquierdo
(Figura 1). La profundidad del defecto fue de 6 mm

Figura 1. A) Imagen clinica con presencia de placa dentobac-
teriana, signos de inflamacion gingival y maloclusion dentaria
previa a tratamiento de ortodoncia. B) Detalle del sitio después
de la fase I. C) Imagen radiogréfica prequirtrgica.
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con un componente horizontal en la porcién coronal
de 3 mm. Se solicita al departamento de ortodoncia el
retiro de los aditamentos ortodénticos para iniciar la
terapia periodontal. Dentro del plan de tratamiento
para el control de la infeccién (fase I) se hizo raspado
y alisado radicular en toda la boca (Figura 2). En el
cuadrante II se realizé desbridamiento por colgajo
seis semanas después en el diente 25, y el defecto
intradseo fue raspado y alisado.

El paciente muestra una buena disposicion
para el control de personal de placa reduciendo el
indice a menos del 10%. En tres citas posteriores
de control se da de alta al paciente y se refiere
a continuar con el tratamiento de ortodoncia.
La evaluaciéon clinica y radiografica periddica
fue cada mes después de la cirugia periodontal
hasta completar 20 meses. Se establece cita para
control y mantenimiento periodontal cada dos

Figura 3. Imagen clinica a 20 meses y previa a la correccién de
doble papila.
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meses mientras dure el tratamiento ortodéntico
(Figura 3). Es de notar que en este caso particu-
lar, bajo el principio de que al aplicar una fuerza
sobre el diente éste se mueve con sus tejidos cir-
cundantes,? la resolucién del defecto fue debido
al movimiento distal del canino (Figuras 4 a 6).

Caso clinico 2. Extrusion forzada sin fibrotomia

Paciente femenino de 36 afnos, sin datos patolé-
gicos presentes. Referida al Postgrado de Perio-
doncia por el Departamento de Diagnéstico de la

Figura 4. Imagen radiografica preoperatoria previa a la correc-
cion quirargica de doble papila mostrando defecto residual.

Figura 5. Apertura para la correccién de doble papila a los 20
meses mostrando la resolucion del defecto con un efecto resi-
dual de 1 mm de profundidad y 1.5 mm de ancho.



42

Hernandez AS y col. Tratamiento ortoddntico en la terapia periodontal

Rev Mex Periodontol 2013; IV (1): 39-44

Clinica de Pregrado de la Universidad Auténoma
de Guadalajara para que le realizaran el trata-
miento de extrusion forzada en el canino superior
derecho, para su posterior restauracién. En la ra-
diografia inicial se observan las complicaciones del
caso: tratamiento de conducto inadecuado, poste
intrarradicular y restauracién con caries recidiva
subgingival, pérdida de insercién moderada con
bolsa periodontal de 4 mm. La imagen frontal
muestra un periodonto sano y maloclusién den-
taria (Figura 7). Debido a las condiciones clinicas
del diente, se decidié reconstruir el mufién con
ionémero de vidrio y resina, al tiempo que se colocé
el asa con alambre de ligadura trenzado calibre
28 alrededor del mismo para la aplicacién de la

Figura 6. Imagen clinica y radiografica a 16 semanas después de
la correccion de doble papila. Nétese la resolucion del defecto (fle-
cha) y la presencia de las 1dminas duras radiograficas del canino
y premolar, asi como su continuidad en la cresta 6sea marginal.

Figura 7. Condicion clinica previa a la colocacion de aditamento
para extrusion forzada. Hay discrepancia de margenes con dien-
tes adyacentes. Paciente en buen estado periodontal.

fuerza de traccién, y no en el conducto radicular,
donde usualmente es colocado. El siguiente paso
fue colocar el alambre previamente contorneado
sobre las caras vestibulares de los dientes de an-
claje y fijado con resina.

En la zona del diente por extruir, el alambre
es colocado a 3 mm de distancia del munén re-
construido. El alambre de anclaje en una vista
oclusal debe coincidir con el centro del diente a
restaurar, tanto en sentido V-P como M-D. Si no

Figura 8. A) Reconstruccién de mufién con resina fijando un asa
alrededor del mismo para la aplicacion de la fuerza y colocacion
de un alambre de fijacion. B) Elastico colocado entre asa y alam-
bre de fijacién

Figura 9. A las cinco semanas, el diente en posicion y corregidos
los margenes discrepantes con los dientes adyacentes por medio
de alargamiento de corona (gingivectomia de bisel interno).
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se toma esta precaucién al momento de aplicar las
fuerzas, el diente podria moverse en alguna de esas
direcciones. Una banda elastica es pasada por el asa
y anudada sobre el alambre de anclaje proveyendo
la fuerza de extrusion necesaria para la extrusion
(Figura 8). La banda elastica fue cambiada cada
semana durante un periodo de cinco semanas.
En este periodo es notoria la disminucién de la
discrepancia entre los margenes gingivales mos-
trando como el diente y sus tejidos periodontales
han migrado coronalmente (Figura 9). Se decide

Figura 10. Imagen a las siete semanas de extrusion y dos se-
manas de cicatrizacion de la cirugia preprotésica con recons-
truccion del mufidn, referido a restauracion provisional.

Figura 11.

Imégenes radiograficas, pretrata-
miento y postratamiento a las 18
semanas mostrando una adecua-
da longitud coronal para la res-
tauracion final.
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realizar la correcciéon de margenes de los dientes
adyacentes quirdrgicamente, ya que el diente habia
llegado a la posicion deseada (Figura 10). El diente
fue ligado entre el asa y el alambre de fijaciéon.
Una restauracién provisional con resina es hecha
mientras se restaura de manera permanente el
diente después de cuatro semanas de estabilizacién
(Figuras 11y 12).

CONCLUSIONES

Condiciones favorables en los tejidos periodontales
pueden ser obtenidas a través de la terapia ortodén-
tica, tanto en periodonto sano como en periodonto

Figura 12. A las 20 semanas de cicatrizacion y restauracion
provisional. Nétese la salud periodontal y la armonia lograda en
los méargenes gingivales.
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con secuelas de la infeccion periodontal. En estos dos
casos, la interconsulta entre Prétesis, Endodoncia,
Ortodoncia y Periodoncia resolvié satisfactoriamente

las

situaciones presentes.
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