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Abstracto

Esta bien establecido que los pacientes que cursan por tratamientos ortodéncicos
tienen mayor susceptibilidad de presentar acumulacion de placa en la superficie de
sus dientes por la presencia de brackets, alambres y/u otros elementos
ortodoncicos que obstaculizan los procedimientos de higiene. Hay una variabilidad
considerable en el disefio y caracteristicas de los materiales de los elementos
ortodoncicos que pueden también jugar un papel importante en este campo.

El tratamiento ortoddncico es un procedimiento de doble accion, en algunos casos
puede mejorar de manera sustancial la salud periodontal, y en otros puede ser un
procedimiento que conlleve complicaciones periodontales de diversas indoles,
como recesion gingival, dehiscencias 6seas, invaginacion gingival y/o formacion de
bolsas periodontales.

En este articulo se revisan conceptos iniciales y documentos basicos que
muestran la relacion que existe entre periodoncia y ortodoncia, y categoriza los
efectos como sigue:

1- Efectos adversos de los procedimientos ortodoncicos en el tejido periodontal,
2- Cémo pueden los procedimientos ortodoncicos brindar algin grado de
proteccion contra la enfermedad periodontal?

3- La relacion entre el tratamiento ortoddncico y la higiene oral.
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1- Efecto adverso de los procedimientos
ortodoncicos en los tejidos periodontales

Toda literatura basada en la evidencia con respecto a la relacion entre ortodoncica
y periodoncia muestra que un buen tratamiento de ortoddncica, que incluya una
excelente higiene oral por parte del paciente no deriva en enfermedad periodontal,
es un tratamiento inocuo para el periodonto, y también se ha demostrado que una
higiene pobre aunada a desérdenes periodontales pueda hacer que el tratamiento
ortodéncico sea de alto riesgo para el periodonto (1). Darwish MA et al. 2007 (2)
condujeron un estudio clinico encaminado a detector la reaccion de los tejidos
periodontales a algunas técnicas de retraccion aplicadas con resortes (Ricketts),
(Cadenas elastoméricas) y (Lace Back), para dilucidar si una técnica especifica
generaba efectos negativos especificos en el periodonto, y se demostré que los
tejidos periodontales no presentaron reacciones inflamatorias que pudieran
considerarse especificas a un tipo de técnica de retraccion canina. Por otro lado
los signos de inflamacion gingival, sangrado al sondeo y aumento de la
profundidad de sondeo, fueron todos importantes como consecuencia de
acumulacion de placa producida por la dificultad para mantener a los dientes libres
de placa. Esta acumulacién de placa pudo ser el resultado de la naturaleza de los
alambres y brackets utilizados, o bien, por la incapacidad del paciente para seguir
las indicaciones de higiene oral que se le proporcionaron.

Un paciente con historia de periodontitis es siempre mas susceptible para
desarrollar la enfermedad en el futuro. Por esta razén no se recomienda que un
paciente con estas caracteristicas comience un tratamiento ortodoncico si tiene
zonas de destruccién activas, y si tuvo enfermedad periodontal en el pasado, debe
monitorearse muy cercanamente para prevenir nuevos brotes de actividad que
puedan resultar en una pérdida ésea acelerada durante el tratamiento de
ortodoncia.



Clinicamente hay rangos de fuerza que son aceptables biolégicamente por el
periodonto. La longitud y configuracion de la/s raices, la cantidad de soporte 6seo,
el punto de aplicacion de la fuerza y el centro de rotacion juegan un papel
importante para determinar las areas de tension del ligamento periodontal. Para
prevenir dafio tisular es importante considerar las zonas de maximo estrés que
puedan presentarse en el ligamento. El riesgo de pérdida 6sea es siempre mayor
en tejido conectivo inflamado localizado apical al hueso de la cresta alveolar.
Ademas algunos tipos de fuerza, pueden agravar la progresion de la enfermedad
periodontal inflamatoria (3). Estos hechos estan documentados por varios estudios
animales que muestran que la enfermedad periodontal en un ligamento periodontal
exigido, con presencia de infiltrados inflamatorios existen, éstos se esparcen
desde el aspecto epitelial hacia el ligamento transeptal. La completa destrucciéon
del ligamento transeptal pudo observarse tan solo en 28 dias (4).



La inflamacion gingival, hiperplasia y patdégenos periodontales:

Ademas de descalcificacion, aparicion de manchas blancas y eventualmente de
caries, muchos estudios han mencionado que se nota la aparicion de varios tipos
de gingivitis, periodontitis, recesion gingival y formacién de bolsas periodontales
durante y después del tratamiento ortoddncico. (5-8).

Por otro lado, durante cualquier tratamiento de ortoddncica puede observarse un
grado moderado de crecimiento gingival (9-11). Esto puede explicarse por la
acumulacion de placa en las superficies dentales y el aumento de patdgenos
periodontales en consecuencia. En ocasiones se aconseja la interrupcion del
tratamiento de ortodoncia cuando se diagnostica hiperplasia/hipertrofia por
gingivitis. Sin embargo la hiperplasia casi siempre se resuelve por si sola o
responde a la remocion de la placa, profilaxis o ambos. Cuando el tejido gingival o
su crecimiento interfiere con el movimiento dental, debe removerse
quirargicamente. De otra manera es preferible esperar al retiro de los aparatos
para corregir cualquier formacion gingival anormal y efectuar el procedimiento para
asegurar la estabilidad postratamiento.



Se ha demostrado también que distintas especies de bacterias, como los
Bacterioides intermedius, espiroquetas, bacilos motiles, B.forsythus, T.dentcola,
P.nigrescens, C.rectus y fusiformes aumentan mas frecuentemente en la placa
dental de pacientes que cursan por tratamiento ortodéncico (11).

En un estudio reciente se concluyo que el disefio del bracket también influye en los
parametros microbianos y periodontales, especialmente con dos tipos de brackets:
Speed® (S) y GAC® (G), y se vio que el cambio de aerdbicos a anaerbbicos
ocurrié antes en los casos tratados con S que con G, y concluyeron que el disefio
de los brackets tiene un impacto significativo en la carga bacteriana y en la
respuesta periodontal.

Consideraciones mucogingivales:

Se necesita una cantidad de encia insertada para la salud gingival y para permitir a
los aparatos (funcionales u ortopédicos) llevar a cabo el tratamiento ortodéncico
sin que causen pérdida 6sea o recesion gingival. Los experimentos clinicos y
estudios en animales han demostrado que ocurre inflamacién clinicamente
reconocible en las regiones con falta de encia insertada. Con el movimiento labial
en cuerpo, los incisivos presentaron un desplazamiento apical del margen
gingival, pero no se apreci6 perdida de tejido conectivo en donde no habia signos
de inflamacion. Cuando hubo inflamacion, hubo también pérdida de insercion del
tejido conectivo (13). Por lo tanto, se concluye que puede haber una reduccion del
grosor del tejido y dehiscencias del hueso alveolar en presencia inflamacién, y
recesion gingival.

El tejido delgado, delicado es mas proclive de presentar recesion durante el
tratamiento ortodoncico.




Invaginacion gingival:

La extraccion dental es un procedimiento frecuente en la planeacion del
tratamiento ortoddncico, especialmente, cuando quiere corregirse falta de espacio
en el maxilar o la mandibula y algunos problemas oclusales y estéticos.

Los primeros premolares — y a veces también los segundos — ya sea en el arco
superior o inferior son la primera opcion cuando se requiere de extraccion por
motivos del tratamiento ortodoncico.

Las invaginaciones gingivales se definen como cambios superficiales en la forma
de la encia que surgen después de mover a los dientes para cerrar espacios de
extraccion (14). La invaginacion gingival puede ser una fisura leve localizada en la
encia queratinizada o surco profundo que atraviesa la papila interdental bucal o
lingualmente hacia la profundidad del hueso alveolar. (15, 16).

La razon exacta de la invaginacion gingival sigue siendo desconocida. Una razén
puede ser la ruptura del modelo de las fibras gingivales, y también el movimiento
radicular. (17). Sin embargo, otros estudios sugieren que la descamacién gingival
es la causa de estos cambios gingivales (18). La invaginacion gingival se presenta
en el 35% de los casos posteriores al cierre de espacios por medios ortodéncicos
(29).

Especimenes histoldgicos e histoquimicos tomados de invaginaciones gingivales
mostraron hipertrofia en los tejidos conectivos y epitelios, y en algunos casos,
pérdida de colageno gingival. (19, 20)

Como las invaginaciones gingivales son sitios retentivos para la placa dental, los
investigadores consideran que estos cambios en la encia son riesgos para los
tejidos periodontales (21).



La recesion gingival:

La recesion gingival ha demostrado ser un efecto adverso durante o después del
tratamiento ortodoncico. Este efecto se nota méas después de la aplicacion de
movimientos hacia bucal 22). Si el movimiento dental es en direccion labial, esta
zona requerira un injerto 6seo. Para mejor estética en la zona anterior, se prefiere
un injerto de tejido conectivo. Si los dientes que tienen tejido delgado seran
movidos hacia lingual, hay posibilidad de que el tejido se mueva coronalmente, y
se vuelva mas grueso (23). Si no se planea algun tratamiento para adolescentes,
los tejidos gingivales deben monitorearse periédicamente, ya que la encia
insertada aumenta generalmente con el crecimiento normal durante la denticion
mixta. (24).

La mayoria de las recesiones gingivales ocurren durante el tratamiento ortodoncica
en la regiéon de los dientes anteriores superiores e inferiores (25-28). Sin embargo,
hay algunos estudios que no muestran hallazgos de recesion gingival después del
tratamiento ortoddéncico. Steiner y colaboradores (29) mencionan que las
recesiones gingivales después del tratamiento aparecieron en regiones donde la
encia queratinizada y el hueso subyacente son delgados.

Puede establecerse una relacion entre los movimientos de inclinacion y recesion
gingival. Sin embargo, esta es hasta la fecha, controversial. En un estudio de
Batenhorst (30), se registraron recesiones gingivales y dehiscencias 6seas
después de la inclinacion de incisivos inferiores de monos. En otros estudios no se
observaron recesiones gingivales considerables ni defectos muco-gingivales
después del tratamiento ortodéncico que incluia movimiento de inclinacion de los
incisivos (23, 31-33). Ademés, no hubo relacion entre el grado de inclinacion
(proinclinacion) y las recesiones gingivales en los hallazgos de estos estudios.



Intrusion Ortodoncica

La intrusion dental conseguida con el movimiento ortodoncica se considera un
procedimiento dafino que puede afectar de manera negativa a los tejidos
periodontales. Una fuerza intrusiva no controlada puede generar reabsorcion
radicular, desordenes pulpares (22), reabsorcién del hueso alveolar, una tension
concentrada en la parte apical del ligamento (34) y/o un aumento en los defectos
0seos periodontales.

El efecto de la intrusién dental en el periodonto durante el tratamiento ortodéncico
sigue siendo controversial. Los movimientos de intrusion pueden cambiar la
relacion entre la uniébn cemento-esmalte y la cresta alveolar, lo que puede
ocasionar la disminucion del epitelio de unién a lo largo de la raiz. Si ademas
existe una higiene deficiente, la intrusion puede iniciar problemas periodontales. Se
ha demostrado que las fuerzas de intrusion con frecuencia cambian la posicion de
la placa dental de sitios supragingivales, lo que puede originar la aparicion de
defectos infradseos y pérdida de insercidn del tejido conectivo (35). también se ha
visto que los patdgenos subgingivales aumentan con la intrusién dental (36).

En otro estudio (38), se demostrd que después del logro de un tratamiento
quirargico periodontal de los dientes superiores, las fuerzas de intrusion brindaron
ningun efecto negativo en el periodonto, y existié una disminucién clara de la
profundidad de sondeo.



2- COmo es que la ortoddncica puede brindar
algun grado de proteccion en contra de la
enfermedad periodontal?

Se ha descrito previamente la fuerte relacion que existe entre la posicion dental
anormal en el arco dental y los desérdenes periodontales. (39, 40).

Ademas, se ha demostrado que el nimero de patdégenos periodontales en los
sitios anteriores con dientes apifiados es mucho mayor que en los sitios donde los
dientes estan alineados. (3). La correccion del apifiamiento puede eliminar algunas
interferencias oclusales que ofrecen una gran oportunidad de que se instale la
enfermedad periodontal (41). Estos datos apoyan
decididamente el concepto de que el tratamiento ortodoncica puede afectar de
manera positiva en la salud periodontal, previniendo el desarrollo de la enfermedad
periodontal y ofrecen una accién posible para promover la formacién 6sea en los
defectos 6seos (42).

Hay muchas evidencia que indica que el enderezamiento de molares inclinados
reduce la profundidad de las bolsas y mejora la morfologia 6sea alterada. (43, 44).
Cuando los molares inclinados hacia mesial se enderezan, la insercion de tejido
conectivo en el aspecto mesial de la cresta 6sea del molar crea tension y permite
la remodelacion del hueso. Por esta razon el hueso de los aspectos mesiales crece
cuando el molar se inclina hacia distal.

Extrusidén ortodoncica: erupcion y enderezamiento.

La extrusion o erupcién de uno o varios dientes han demostrado reducir los
defectos intradseos y disminuir la profundidad de las bolsas (45, 46). La extrusién
de un solo diente se usa para la correccion de lesiones 6seas periodontales
aisladas. Hay estudios que muestran que la erupcién en presencia de inflamacion
gingival reduce el sangrado al sondeo disminuye la profundidad de las bolsas y
hasta puede causar la formacion de hueso nuevo en la cresta 6sea mientras el
diente erupciona.



La erupcion o enderezamiento de molares in sondeo y monitoreo radicular en
humanos ha demostrado reducir el nimero de bacterias patdgenas.

En un estudio de doble ciego sobre enderezamiento de molares se tomaron
muestras de las bolsas mesiales que serian enderezados (diente experimental) y
de un diente contralateral inclinado mesialmente que sirvié como control en cada
sujeto. Durante el estudio no se hizo sondeo, ni monitoreo radicular, ni se uso
control inflamatorio subgingival. Este estudio revelé que en todos los sitios
experimentales que mostraron estos microorganismos al momento de la adhesion,
el nimero disminuyo significativamente al final del tratamiento 47).

Movimiento en cuerpo: su efecto en los defectos 0seos.

Se conoce que el movimiento ortodoncica puede promover la cicatrizacion y
regeneracion en el aparato de insercion dental. Ademas los periodoncistas piensan
que si existe un defecto amplio adyacente a un diente y el diete se mueve para
adelgazar el defecto, hay un mejor potencial de cicatrizacién. Por otro lado, hay
algunos estudios que muestran que el movimiento en cuerpo puede aumentar la
tasa de destruccion de la insercidn de tejido conectivo con defectos intradseos y
presencia de inflamacién (48). En un estudio histoldgico al respecto, se demostro
gue mover al diente hacia el defecto infradseo resulté en adherencia epitelial larga
en la raiz sin formacién de un nuevo aparato de insercion (49).



3- El tratamiento ortodoncico y la higiene oral

Es esencial un alto estandar de higiene oral para los pacientes que cursan con
tratamiento ortodéncico. Sin una Buena higiene, la placa se acumula alrededor de
la aparatologia, causando gingivitis y, en algunos casos, enfermedad periodontal.
Para evitar estos problemas, el ortodoncista tiene una doble obligacion: brindar a
los pacientes métodos de control de placa, y en las visitas de rutina, monitorear la
efectividad del régimen de higiene oral. Sin embargo, aunque reciben las
instrucciones apropiadas, muchos pacientes no consiguen mantener un adecuado
control de placa. Es importante que el ortodoncista sea capaz de comunicar la
importancia de la higiene oral para motivar a los pacientes a que mantengan un
régimen satisfactorio de higiene oral durante el tratamiento.

Antes de cualquier tratamiento debe diagnosticarse y referirse a los pacientes para
controlar la enfermedad periodontal activa. Ademas, todos los tratamientos
generales, dentales y periodontales deben completarse antes de iniciar el
tratamiento.

Cuando se colocan los aparatos, debe instruirse a los pacientes sobre como
manejar su Nuevo ambiente oral y como mantener la salud de las estructuras
dentales y periodontales. El ortodoncista debe proveer a los pacientes de
instrucciones ya sea con cepillo convencional o eléctrico en cuanto se colocan los
aparatos. Sin embargo se desconoce si los ortodoncistas aconsejan correctamente
acerca de la higiene oral apropiada durante el tratamiento. En un cuestionario
limitado a ortodoncistas Sirios, Dannan (50) encontré que el concepto de
establecer altos niveles de higiene oral en pacientes durante el tratamiento
ortoddncico no esta bien comprendido y que se necesita mas educacion en este
campo para los ortodoncistas.

El cepillado manual, uno de los métodos mas antiguos de remocién de placa, sigue
siendo la base de la higiene oral. Se piensa frecuentemente que se usan otros
métodos de control de placa (51, 52). La instruccion debe enfatizar la necesidad de



usar suficiente presion para remover la placa, con un cepillo con sensor de presion
puede ser valioso en pacientes con tratamiento ortodoncico.

Los enjuagues con clorhexidina, en conjunto con el cepillado dental han de
mostrado ser efectivos en el control de la inflamacién gingival (53), aunque el uso
prolongado de la clorhexidina puede manchar los margenes de las restauraciones
de resina. Més recientemente, el precepillado antes del enjuague se aconseja,
aunque no hay diferencias entre la acumulacion de placa o salud gingival (54). La
clorhexidina es Gtil también en pacientes con cirugia ortognética, especialmente
cuando se uso fijacion intermaxilar.

Por otro lado, los enjuagues con fluoruro disminuyen significativamente la
extension de la descalcificacion del esmalte y la inflamacion gingival durante el
tratamiento ortodoncico (54-57).

Varios estudios evaluaron el efecto de los auxiliareis mecénicos y los compararon
con cepillado manual, en pacientes con ortodoncia (52, 53) y encontraron que el
uso de cepillos eléctricos mejor6 significativamente la higiene oral.

El ortodoncista puede dar sugerencias para tratar de mejorar la remocién de placa
por el paciente. Colocar tubos en los molares no altera la salud periodontal, como
lo hace el colocar bandas. Cuando es posible se recomienda el uso de arcos
sencillos. La remocién del exceso de resina alrededor de los brackets,
especialmente en el margen gingival, y evitar el uso de aparatos linguales, cuando
es posible, es también importante para preservar la salud periodontal durante
cualquier tratamiento de ortodoncia.






Conclusién

El tratamiento de ortoddncica es un procedimiento que puede tener un efecto doble
en los tejidos periodontales, puede protegerlos en cierto modo, y preservar la
encia, el hueso y el ligamento periodontal en estado saludable, pero por otro lado,
puede dar efectos negativos en el periodonto, tales como gingivitis, recesion
gingival y dehiscencias 0seas.

Sin embargo, debe conservarse la higiene antes, durante y después del
tratamiento ortoddncico, para prevenir los efectos colaterales en el tejido
periodontal.
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