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RESUMEN

Objetivo: El proposito de este estudio es investigar si los movimientos ortodéncicos de
extrusion tienen efectos negativos en los tejidos gingivales y detectar la relacion entre la
extrusion dental ortodoncia y el ancho de la encia queratinizada.

Materiales y métodos: Catorce caninos superiores de siete pacientes con diferente
clasificacion de Angle se seleccionaron para este estudio; de acuerdo a la posicion
irregular de los caninos estos fueron sujetos a fuerzas ortodoncicas de extrusion para
poderlos llevar a un nivel adecuado dentro del arco dental, por lo tanto, la correccion de
la anormalidad, el indice de placa (PI), prueba de profundidad (PD); y el indice gingival
(GI), el indice del sangrado papilar (PBI) y el ancho de la encia queratinizada (KGW)
fueron medidos alrededor de los caninos examinados con parametros: al inicio, 1, 3y 6
meses luego de iniciados los movimientos de extrusion.

Resultados: Los valores (P1) y (GI) aumentaron significativamente durante el periodo
total de estudio, mientras que los valores de (PD) y (PBI) no mostraron ninguna
diferencia importante; un ligero incremento del (KGW) cerca de 0.14 mm. fue detectado
en los dientes examinados luego de seis meses comparado con el pardmetro de inicio sin
ninguna diferencia significativa.

Conclusiones: No se observo ningun efecto negativo en la encia alrededor de los
caninos durante la aplicacion de la extrusion ortodoncia. Todos los parametros
periodontales fueron mantenidos dentro de los limites normales sin ningdn signo de una
destruccion periodontal considerable.
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INTRODUCCION

El movimiento de extrusién dental involucra la aplicacion de fuerzas de traccion en
todos las regiones del ligamento periodontal para estimular la aposicién marginal de la
cresta Gsea; ya que el tejido gingival esta unido a la raiz por tejido conectivo, la encia
sigue el movimiento vertical de la raiz durante el proceso de extrusion; de manera
similar el alvéolo que esta unido a la raiz por medio del ligamento periodontal, que se
mueve junto con el movimiento de la raiz.

Durante el movimiento dental ortodéncico es importante para el tejido periodontal
encontrarse en una situacion de balance junto con el diente en las areas cervicales [1].

La encia adherida es parte del tejido gingival que este junto a la encia marginal, es
firme resilente y firmemente unida al periostio subyacente del hueso alveolar; el grosor
de la encia adherida se define como la distancia entre la unién muco-gingival y la
proyeccion externa del fondo del surco gingival o la bolsa periodontal, no se debe
confundir con el ancho de la encia queratinizada ya que esta también incluye la encia
marginal.

Se ha asumido que un minimo ancho de encia adherida es requerida para que se
mantenga una 6ptima salud gingival, sin embargo, diversos estudios han desafiado la
opinidn que una encia queratinizada ancha estd mas protegida contra acumulacion de
placa que una zona delgada o no existente.

Dientes con restauraciones sub-gingivales y con zona delgada de encia queratinizada,
tienen altos indices de inflamacion gingival que los dientes con restauraciones similares
y zonas anchas de encia adherida [2]. Ademas parece ser que una suficiente cantidad de
encia queratinizada es mas importante para la salud gingival y permite el uso de
aparatos ortodoncicos, ya sean fijos o removibles, para lograr el tratamiento correctivo
sin ningun efecto dafiino en el tejido periodontal duro y/o tejidos blandos [3]. Los
movimientos ortodoncicos extrusivos parecen ser los menos dafiinos para los tejidos
periodontales cuando se aplica un tratamiento ortodoncico correcto.

Ingeber et al [4] estudiaron el efecto de los movimientos ortoddncicos extrusivos en una
o dos paredes de los defectos infra 6seos, y encontraron que la extrusion de uno o mas
dientes tiene un efecto significativo para reducir la profundidad de las bolsas
periodontales.

En otros estudios [4,8] se ha demostrado que la extrusion dental cuando existe una
inflamacion gingival previa se reduce el valor de la prueba de profundidad, la prueba
del sangrado e induce la creacion de nuevo hueso en la cresta del hueso alveolar.

La verticalizacion y la extrusion de las molares sin ningun raspado o tratamiento
radicular, ha demostrado la reduccion de la cantidad de bacterias patogenas alrededor
de esas molares y ha aumentado el restablecimiento de los defectos 6seos [5]. Sin
embargo, la mayoria de los estudios que consideran los cambios del tejido periodontal
durante la extrusion ortodoncia solamente discuten los cambios histoldgicos para



encontrar los aspectos de la remodelacién del hueso alveolar y raramente mencionan los
cambios clinicos de los tejidos gingivales.

Kajiyama et al [6] examinaron el efecto del movimiento de extrusion ortodoncia en los
tejidos gingivales de los Incisivos centrales de 5 monos Macacas Fuscata, luego que
esos incisivos fueron extruidos, un ligero movimiento del margen gingival en la misma
direccion de la extrusion dental se pudo observar y también se noto que hubo un
aumento del grosor de la encia queratinizada (KGW), sin embargo todavia es dificil
encontrar la verdadera razén para el incremento de la encia queratinizada durante la
extrusion ortoddncica, ya que puede ser debido a la proliferacidn del tejido gingival o a
su naturaleza elastica, eso se debe a la proliferacion de fibroblastos asi como los
cambios en volumen del tejido conectivo y los espacios intra fibrosos fueron
incontables en la mayoria de los estudios. El proposito del presente estudio fue
examinar el efecto de los movimientos de extrusion ortodoncia en los parametros
periodontales durante un periodo de observacion clinico de 6 meses y poder encontrar si
la extrusion dental ortodoncia hace que el margen gingival se mueva en direccion
coronal.

Material y Métodos

Muestra del estudio

Siete pacientes adultos con tratamiento ortoddncico del departamento de Ortodoncia de
la Facultad Médico- Dental de la Universidad de Damasco (5 mujeres y 2 hombres), con
edad promedio de 19.5 (2.5) afios, fueron seleccionados para participar en el estudio.

Para ser elegible para este estudio, los pacientes tienen que cumplir con los siguientes
criterios (1) buena salud general; (2) ausencia de terapia antibidtica durante los 6 meses
previos; (3) no estar tomando medicamentos anti-inflamatorios en el mes que precedia
al estudio; (4) salud periodontal en las pruebas de profundidad generalizada de 3 mm y
que no haya evidencia radiografica de perdida 6sea y (5) que se realice la extrusion de
caninos superiores para poder corregir la mal posicion en un nivel mas normal dentro
del arco dental.

Una aprobacion verbal se obtuvo por parte de los pacientes que fueron sujetos al
estudio, o por los padres de los pacientes menores de 18 afios antes de iniciar el estudio.

Una semana antes del examen inicial todos los pacientes fueron a una sesién de raspado
de ultrasonido supra y subgingival.

Disefio experimental.

Se recomendo incluir en este estudio solamente a los pacientes con una mal posicion del

canino de simple a moderada, con la capacidad de finalizar la correccién ortodoncia en
un maximo de 6 meses; después de un plan de tratamiento ortodoncico completo las



Primeras Premolares Superiores en ambos lados derecho e izquierdo tuvieron que
extraerse en todos los pacientes.

10 dias después de la extraccion de las Primeras premolares, los caninos superiores
(derecho e izquierdo), fueron sometidos a movimientos de extrusion ortodoncia
coronal.

La técnica usada en el presente estudio involucro la colocacion de los brackets
ortoddncicos en la parte bucal de los dientes adyacentes al diente que se realizara la
extrusion (en este caso: caninos) en una posicion pasiva para gue no cause ningun
moviendo ortodéncico en los dientes de anclaje; los brackets de los caninos fueron
posicionados mas apicalmente que los brackets de los dientes adyacentes; la diferencia
de distancia representa la extrusion deseada. Un arco de alambre 0.016" de Niquel
Titanio fue colocado en los brackets. Cuando se requiri6 un mayor movimiento se
colocaba un segundo alambre mas rigido (0.016" x 0.022") solamente en los dientes
adyacentes para estabilizar todo. Luego de la extrusion un arco de alambre mas rigido
0.018" de acero inoxidable fue colocado y sujetados por medio de una ligaduras
metalicas para una minima retencion por un periodo de 12 semanas (Figura 1,2)

Figural

La oclusion inicial- modelos de estudios

Figura 2




Durante la extrusion del canino

Todas las modificaciones importantes fueron hechas de acuerdo a cada caso
separadamente, todos los procedimientos ortodoncicos fueron hechos en el
departamento de Ortodoncia de la Facultad Médico-Dental de la Universidad de
Damasco.

Monitoreo clinico y evaluacion del ancho de la encia queratinizada (KGW).

El estado del tejido periodontal alrededor de los caninos al ser extruido fue determinado
por la evaluacion clinico periodontal, incluyendo el indice de placa (PI) [7], el indice del
sangrado papilar (PBI) [8], la prueba de profundidad (PD) y el indice gingival (GI) [9].

El indice de placa evalud solamente el espesor de la placa en el area gingival del diente,
se examino las siguientes areas de los dientes: disto vestibular, vestibular, mesio
vestibular y lingual; un espejo dental y un explorador dental fueron usados luego del
secado de los dientes con aire para evaluar la placa y el resultado de (PI) de cada area
fue obtenido totalizando los 4 resultados de placa del diente. El criterio para (PI) son los
siguientes:

0= No hay placa en el area gingival

1=Una pelicula de placa adherida al margen gingival libre y adyacente al area del
diente. La placa solo se puede reconocer Unicamente raspando a través de la superficie
del diente

2= Acumulacion moderada de depdsitos blandos dentro de la bolsa gingival y en el
margen gingival y/o adyacente a la superficie del diente que puede ser vista con el ojo
clinico.

3= Abundante materia blanda dentro de la bolsa gingival y/o el margen gingival y
adyacente a la superficie dental.

El indice de sangrado papilar (fig. 3) evalu6 el sangrado del surco que se da en la papila
interdental. Este indice usa una escala de 0 a 4 como sigue:



Figura 3

Grades 1

.

0= No hay sangrado

1= Puntos aislados o una linea delgada menor a la mitad del area probada

2= Linea delgada méas de la mitad del area probada o una mancha discreta de sangre
interdental.

3= Triangulo interdental Ileno de sangre, la sangre fluye lenta.

4= Sangrado profuso inmediatamente luego de la prueba, triangulo interdental lleno.

La prueba de la profundidad es la distancia en donde un instrumento (diagndstico)
penetra en la bolsa, en nuestro estudio la profundidad de la bolsa fue medida con un
calibrador milimétrico periodontal ( Calibrador Michigan O) en las siguientes unidades
de medida del diente: disto vestibular, vestibular, mesio vestibular y superficie lingual;
el calibrador fue insertado con una presion firme y suave hasta el fondo de la bolsa; el
instrumento debia ser alineado con el eje axial de la superficie del diente para realizar la
prueba.

La evaluacion del indice gingival, la severidad de la gingivitis en cuatro posibles areas:
papila disto vestibular, el margen vestibular, papila mesio vestibular y todo el margen
gingival lingual, cada una de las cuatro unidades gingivales es evaluada de acuerdo al
siguiente criterio:

0 = encia normal

1 = inflamacién media, leve cambio de color, leve edema: no hay sangrado a la
palpacion.

2 = inflamacion moderada, enrojecimiento, edema, y vidrioso: sangrado en la
prueba.

3 = inflamacion severa, enrojecimiento marcado, edema, ulceracion: sangrado
espontaneo.

Estos parametros clinicos fueron evaluados como sigue: inicial (previo a la colocacion
del aparato ortodéncico), luego de un mes, después de tres y seis meses.



El ancho de la encia queratinizada fue medido en cada canino de acuerdo al método
explicado por (Sadowsky y Begole) [10], en donde cada medida individual fue hecha
desde el margen gingival libre a la union muco gingival en la superficie bucal del
canino. Los resultados de las medidas fueron cerca de 1 mm.

Estadisticas

Los valores fueron calculados en la medida de desviacion estandar (SD) y el analisis de
varianza (ANOVA), un procedimiento de célculo para asignar la cantidad de variacion
en un proceso y determinar si es significativo o no o es causado por eleccion aleatoria,
fue usado para evaluar el significado estadistico de las diferencias de las medidas
clinicas en medio de las categorias experimentales en cada grupo/columna.

Una probabilidad de P=0.05 fue aceptada para rechazar la hipotesis nula y establecer
que con un nivel de confianza de 95% los dos pardmetros no son los mismos. Todos los
analisis estadisticos fueron evaluados por un software de un programa de computadora
(SPSS-2006).

Resultados

El indice periodontal clinico de los sujetos medidos al inicio se expresaron como Media
(SD), como sigue: 0.10 (0.212), 2.06 (0.501), 0.31 (0.231) y 0.39 (0.349) por el PI, PD,
Gl y PBI respectivamente. Luego de 6 meses los indices fueron medidos como 0.67
(0.636), 2.27 (0.549), 0.81 (0.262) y 0.57 (0.432) por el PI, PD, Gl y PBI
respectivamente. Los valores de Pl aumentaron significativamente, cuando se
compararon con los valores iniciales y los valores luego de 6 meses (P<0.05), mientras
que los valores (PD) y (PBI) no mostraron ninguna diferencia importante. El indice
gingival también incremento significativamente de (0.31) al inicio, a (0.52) (0.75) y
(0.81) luego de 1 mes, 3 meses y 6 meses respectivamente (P<0.05).

Tabla (1) Hustra los datos de los indices clinicos durante los diferentes etapas de este
estudio.

Tabla 1
\ Tiempo Inicio 1 mes 3 meses 6 meses ANOVA
| indice
‘ Pl 0.10 (0.212) 0.37 (0.372) 0.37 (0.340) 0.67 (0.636) (P<0.05)*
‘ PD 2.06 (0.501) 2.25 (0.518) 205(0.377) 227 (0.549) NS
‘ Gl 0.31 (0.231) 0.52 (0.312)**  0.75 (0.391)*** 0.81 (0.262) (P<0.05)****
‘ PBI 0.39 (0.349) 0.53 (0.414) 0.89 (0.836) 0.57 (0.432) NS

‘ KGW 5.21 (1.476) 5.42 (1.222) 5.35 (1.215) 5.35 (1.215) NS




Los resultados de los indices periodontales (Pl, PD, Gl y PBI) y el ancho de la encia
queratinizada (KGW) durante los diferentes periodos de tiempo del estudio.

Resultados de las comparaciones en parejas a lo largo de los periodos dentro de cada
grupo:

* (Inicio) versus (6 meses)

**  (Inicio) versus (1mes)

***  (Inicio) versus (3 meses)
**** (Inicio) versus (1,3 y 6 meses)

El registro del ancho de la encia queratinizada (medida en milimetros) fueron como
sigue: 5.21 (1.476), 5.42 (1.222), 5.35 (1.215) y 5.35 (1.215) mm. al inicio, 1 mes, 3
meses y 6 meses respectivamente. No se encontrd resultados estadisticamente
significativos, entre las medidas durante todo el periodo de observacion

Discusién

Este estudio fue disefiado para demostrar que los movimientos de extrusion ortodoncia
tienen efectos negativos en los tejidos gingivales, y ademas detectar la relacién entre la
extrusion dental y el ancho de la encia queratinizada. Catorce caninos superiores (7
pacientes) fueron tomados en este estudio. Los valores del indice de Placa (PI)
aumentaron significativamente después de 6 meses y este incremento logico refleja la
alta habilidad de los aparatos fijos ortoddncicos para la retencion de placa dental dentro
de sus componentes (ej. Brackets, alambres, etc.), este concepto fue claramente
explicado por Travess et al. [11] y Zhao et al. [12] en sus estudios relacionados.

Sin embargo, por las repeticiones de las técnicas de higiene oral, que se dieron a los
pacientes durante todo el periodo de estudio, los valores del indice de placa fueron
mantenidos dentro de los limites normales, ya que se reporta un valor maximo de 0.67
luego de 6 meses.

Observando detenidamente los valores de la prueba de profundidad (PD), se puede
observar que la media de los valores medidos fue de 2.06 mm. en el inicio lo que fue un
valor normal y expresaba la condicién saludable de las muestras escogidas (no hubo
presencia de bolsas gingivales en el inicio); no se observo diferencia estadisticamente
significativa en relacion a los diferentes valores del PD durante todo el periodo del
estudio, a pesar de un aumento minimo luego de 1 mes y 6 meses. Este maximo valor de
2.27 mm. del PD luego de 6 meses es considerado como una prueba saludable de
profundidad gingival y puede ser explicado por la acumulacion de placa y la pequefia
gingivitis que se presento. Estos resultados estan de acuerdo definitivamente con los
resultados del estudio de Kajiyama et al. [6] que notaron la ausencia de bolsas
periodontales o gingivitis en la superficie vestibular de los incisivos superiores
extruidos.

Todos los valores del indice gingival fueron mantenidos dentro de los limites normales
sin ningun signo de destruccion progresiva en los tejidos periodontales alrededor de los



dientes examinados, sin embargo, el incremento gradual del indice gingival de 0.31
(inicio) a 0.81 (luego de 6 meses) es considerado normal y l6gico de acuerdo al
incremento gradual del indice de placa.

La extrusion ortodoncia fuerza la migracion coronal de la raiz y aumenta el puente
6seo, como la cantidad de encia adherida, en especial cuando se aplican fuerzas de leve
a moderada [13,14]. La cantidad de encia adherida es aumentada a través de eversion
del epitelio sulcular, apareciendo primero como un tejido no queratinizado inmaduro
(conocido como “parche rojo™) y luego como un tejido queratinizado (Fig. 4); el proceso
de queratinizacion requiere de 28 a 42 dias [15]; luego que ocurre el movimiento
coronal del tejido periodontal se requiere una minima correccion quirdrgica, para
evitar o minimizar esta correccion, algunos autores recomiendan la fibrotomia semanal
(incision de las fibras gingivales supracrestales) [16,17].

Figura 4

Desarrollo de una banda de tejido inmaduro no queratinizado (“parche rojo”).

En nuestro estudio, no se observo incremento significativo del ancho de la encia
queratinizada de los caninos examinados luego de 6 meses de fuerzas continuas de
extrusion. Un minimo incremento de 5.21 mm (inicio) a 5.35 mm. (luego de 6 meses) se
puedo notar, pero sin ningun significado estadistico. También hubo un aumento del
KGW de 5.21 mm. (inicio) a 5.42 mm. (luego de 1 mes) y pudo ser relacionado a la
inflamacion gingival ocurrida durante el primer mes. Estos resultados -sin ningln
significado estadistico — estan de acuerdo con los resultados de Kayama et al [6] y con
los de Bathenhorst et al [18].

En casi todo plan de tratamiento ortodéncico, la estimacion de las fuerzas ortodoncicas
para ser aplicadas parecen ser de gran importancia.

Fuerzas de 15¢g para las raices delgadas de los incisivos inferiores y de 60g para las
molares son suficientes para la extrusion lenta. Algunos autores recomiendan que la
fuerza méxima para un movimiento lento no debe exceder de 30g [15,19], mientras que
la extrusion rédpida es acompafiada con fuerzas mayores de 50g [20], luego de un
periodo de latencia de unos pocos dias a una pocas semanas, incluyendo un periodo de
hialinizacion, la extrusion lenta ocurre en un rango aproximado de 1 mm. 0 menos por
semana [15].



Las fuerzas usadas en nuestro estudio variaran dependiendo de la respuesta fisioldgica
del paciente otros factores como la morfologia de la raiz. Ademas solo puede ser
aproximada, ya que fue dificil cuantificar la fuerza aplicada.

Las fuerzas ortoddncicas deben ser ajustadas en base al clinico verificando la velocidad
clinica de la extrusion, es imperativo que se mantengan fuerzas constantes entre las
fases de extrusion y hialinizacion; de lo contrario no se podra obtener el movimiento
ortodoncico deseado. Se necesita la tension del ligamento periodontal para la
remodelacion 6sea y el movimiento del ligamento periodontal [21], y la fuerza debe ser
aplicada a lo largo del eje largo del diente para prevenir una inclinacion no deseada. De
acuerdo los métodos usados en el pre estudio, se puede decir que usamos fuerza lenta de
extrusion ortodoncia de 30g. Toda la evidencia — base literaria que relaciona la
ortodoncia — periodoncia fueron revisadas por Sanders [22] en 1999 para explicar la
relacion entre el movimiento dental ortodoncico y diferentes tipos de problemas
periodontales, y se ha demostrado que el tratamiento ortodoncico correcto de los
pacientes que tiene una excelente higiene oral no sufren ninguna enfermedad
periodontal , por lo que fue un tratamiento no dafino, y ademas se probd que la
ausencia de una buena higiene oral en unién con una alteracion periodontal puede hacer
cualquier movimiento ortodoncico un verdadero factor de riesgo para los tejidos
periodontales; sin embargo la importancia de la higiene oral durante el tratamiento
ortoddncico ha sido discutido en detalle en otros muchos estudios [23,27].

En el presente estudio y antes que se colocara cualquier aparato ortodéncico fijo al
paciente, se le entregaron y dieron instrucciones de higiene oral verbales y escritas, para
enfatizar en mantener la boca “limpia” a través de los 6 meses de observacion. Todas las
instrucciones de higiene oral fueron repetidas al paciente en cada visita, esto puede
explicar de porque todos los indices se mantuvieron dentro de los limites normales y no
hubo sefiales de una destruccion seria del tejido periodontal en relacion a las fuerzas de
extrusion.

Dentro de las limitantes del presente estudio y el volumen restringido de la muestra, se
puede decir que la extrusion de los dientes durante un tratamiento ortodéncico no tiene
ningun efecto negativo especifico en los tejidos gingivales cuando un buen nivel de
higiene oral se mantiene por parte de los pacientes; sin embargo cuando la inflamacion
gingival aparece durante un tratamiento ortoddncico, se espera que se aumente los
parametros periodontales.

En conclusidn, este estudio demuestra inicialmente un pequefio aumento de los indices
Pl y Gl durante todo el periodo de observacion clinica de los caninos que se sometieron
a fuerzas de extrusion lenta. Los indices PD y PBI no mostraron ninguna diferencia
importante, un ligero aumento del KGW fue detectado en los dientes examinados luego
de 6 meses comparados con el inicio, sin ninguna diferencia significativa. De todos
modos las fuerzas ortoddncicas usadas en este estudio fueron “solamente extrusivas sin
ningun otro posible componente de movimiento no fue exactamente claro por lo que se
necesitan estudios posteriores frecuentes en caninos ectopicos por vestibular ya que hay
un vector bucal en el desplazamiento.
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