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Articulo Original

Consecuencias periodontales después del tratamiento de
ortodoncia en pacientes adultos con apiiamiento severo
Revision bibliogréafica

Carlos Patricio Pefia Raza *, Daniel Lépez Sedano 2

Resumen

El periodonto es la estructura a través de la cual el ortodoncista mueve los dientes, por lo tanto, el
éxito de un tratamiento ortodontico depende en parte de la integridad de la salud de los tejidos
periodontales repercutiendo asi mismo en la estética dental del paciente. Ciertos movimientos
ortodonticos junto a una incorrecta técnica de cepillado y una deficiente higiene van afectar el
periodonto produciendo cambios en las fibras periodontales y los tejidos gingivales, debido a que la
aparatologia fija hace mas dificil la limpieza dental y predispone a la acumulacién de la placa
bacteriana especialmente entre los brackets y el margen gingival que pueden producir diferentes
alteraciones gingivales como hiperplasias, tridngulos negros, recesiones entre otros que en
ocasiones van a llevar al paciente a una cirugia periodontal . OBJETIVOS: El objetivo de este
estudio fue evaluar los cambios gingivales posteriores a la correccion del apifiamiento leve,
moderado y severo en revisiones bibliograficas de casos clinicos de pacientes con denticién
permanente que llevaron tratamiento de ortodoncia METODOLOGIA: La metodologia se realizé una
busqueda de articulos en bases de datos a través de internet. Se realizé una revision bibliografica,
ademas se utilizé libros impresos. CONCLUSIONES: La conclusion que cada caso requiere atencion
individualizada, diagnaostico interdisciplinario y una planificacion terapéutica que cumpla con los
objetivos que el mismo demanda para lograr un adecuado tratamiento ortodontico

Palabras clave: Periodonto, Hiperplasia, Triangulos negros, Recesiones.

Original Article
Abstract

The periodontium is the structure through which the orthodontist moves teeth, therefore the success
of orthodontic treatment depends in part on the integrity of health of the periodontal tissues impacting
likewise in dental esthetics patient. Certain orthodontic movement with a technique incorrect brushing
and poor hygiene will affect the periodontal producing changes in the periodontal fibers and the
gingival tissues, because the fixed appliance makes it harder dental cleaning and predisposes to
accumulation of plague especially between the brackets and the gingival margin can produce
different gingival disorders such as hyperplasias, black triangles, recessions among others that will
sometimes take the patient to periodontal surgery . OBJECTIVES: The objective of this study was to
evaluate gingival changes after correction of mild, moderate and severe crowding in bibliographic
reviews of clinical cases of patients with permanent dentition who took orthodontic treatment
METHODOLOGY: The methodology was a search of articles in Databases through the internet. A



bibliographic review was performed with key words such as periodontium. Printed books were used.
CONCLUSIONS: The conclusion that each case requires individualized attention, interdisciplinary
diagnosis and therapeutic planning that meets the objectives that the same demands to achieve an
adequate orthodontic treatment

Key words: Periodontal, Hyperplasia, Black Triangles, Recessions.
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Introduccidn

Los tejidos de la cavidad oral estan estrechamente relacionados, por lo tanto, cuando alguno de ellos
sufre algun tipo de afeccion, el resto se puede afectar en grado variable dependiendo de su relacién
funcional y de proximidad fisica, afectando a todos de manera uniforme.

La enfermedad periodontal constituye hoy en dia una de las patologias dentales mas frecuentes
entre la poblacion adulta. La prevalencia mundial de inflamacion gingival es alta, sin embargo, la
enfermedad periodontal avanzada afecta s6lo a un pequefio porcentaje de la poblacion. El paciente
periodontal clasico presenta una serie de alteraciones tipicas tales como la proinclinacion de dientes
antero-superiores, diastemas interincisales, rotaciones y sobreerupciones, que pueden agravar la
situacién periodontal a largo plazo y empeorar la estética y la funcion dental del paciente. Una de las
soluciones que se plantean ante este problema es el tratamiento ortodéntico.”**

Segun la American Association of Orthodontics, el 40% de los tratamientos ortodéncicos se realizan
en adultos, y muchos de ellos presentan enfermedad periodontal después del tratamiento
ortodéntico.>®

Siendo de uso universal y a pesar de los avances tecnoldgicos recientes, el tratamiento con aparatos
ortoddnticos sigue siendo un impedimento para una adecuada higiene oral, proporcionando acumulo
para restos de alimentos y bacterias. Estos efectos negativos sobre el tejido dental duro, asi como
en el periodonto debido a bandas de ortodoncia, a brackets y a cualquier tipo de retencion utilizada,
tendremos la presencia de placa gingival como el factor mas importante en el desarrollo de las
enfermedades periodontales. "2

Existen métodos no quirdrgicos, que ayudan a mejorar la estética del paciente, se utiliza actualmente
acido hialurénico como adyuvante en tratamientos odontolégicos en mejorar aspecto estético de la
cara de acuerdo a sus propiedades de estimulacion de colageno, hidratante y ayuda a disminuir o
atenuar pliegues en la cara, remodelando el tejido cutaneo y el volumen. °

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda de articulos en bases de datos a través de internet. Se realizo una revision
bibliografica con palabras claves como &cido hialurénico. Se utilizé libros impresos. Todos los
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registros tanto de revistas como de libros consultados fueron publicados entre 2006 al 2013 como
método de exclusidn para la elaboracion de esta revision fueron articulos cuya informacién no tenian
relacion con el tema tratado.

Se realiza la revision de articulos sobre el uso de acido hialurénico los beneficios en el area
odontologica, especialmente en mejorar aquellos pacientes que después de terminado su
tratamiento ortoddntico, no estan conformes con su perfiles blandos.

Revision de la literatura

Para comprender cabalmente la respuesta periodontal a las fuerzas ortodéncicas creemos
conveniente recordar el comportamiento biolégico de los tejidos sobre los que actuamos.'®**

El tratamiento ortodéntico se basa en el principio de que, si se aplica una presion prolongada sobre
un diente, se producira una movilizacién del mismo al remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso
desaparece selectivamente de algunas zonas y va afiadiéndose a otras.*?"*®

El diente se desplaza a través del hueso arrastrando consigo su aparato de anclaje, al producirse la
migracion del alveolo dental. Asi el movimiento es un fenémeno de dicho ligamento.****

Durante la masticacioén, los dientes y las estructuras periodontales soportan fuerzas intensas e
intermitentes. Al masticar alimentos blandos se aplican fuerzas de 1 a 2 Kg y con alimentos mas
resistentes hasta 50 Kg. *°

Cuando un diente se ve sometido a sobrecarga de este tipo la presion se transmite por el ligamento
periodontal y el liquido histico incompresible evita el rapido desplazamiento del diente en el espacio
del ligamento periodontal, y la fuerza se transmite al hueso alveolar, el que se deforma en respuesta
a la misma, y cada diente se desplaza ligeramente®®*’.

El ligamento periodontal esta adaptado a fuerzas de poca duracion, cuando las fuerzas son
prolongadas ese empuje del diente contra el alveolo genera el inicio de la remodelacién dsea,
aunque la fuerza no sea muy intensa. La movilizacion ortodéncica se logra con fuerzas prolongadas
y suaves'®*

Los tejidos blandos como labios, lengua y mejillas constituyen estructuras musculares que actian
generando fuerzas sobre los dientes, estas presiones no suelen estar equilibradas, pero no mueven
a los dientes por la compensacion que hace el ligamento periodontal con su efecto metabdlico,
segun Proffit. Una consecuencia de este concepto seria que las personas con secuelas de una
enfermedad periodontal avanzada, requeriran contencion permanente después de la correccion
ortodéncica.*

Respuesta del ligamento periodontal y el hueso a las fuerzas
ortodéncicas mantenidas

La respuesta de estos tejidos depende directamente de la intensidad y duracion de las fuerzas
aplicadas.

La fuerza maxima para que un diente se mueva sin interrumpir la irrigacion capilar del ligamento
periodontal es de 26 g por cm?. No debe superarse.**



Si la fuerza aplicada sobre el diente tiene una intensidad suficiente como para oprimir totalmente la
luz de los capilares sanguineos de algunas zonas del ligamento periodontal, alli el corte de
suministro de sangre produce una necrosis aséptica en la zona comprimida.**

Por su aspecto histologico tras la desaparicidon de las células, se llamaba tradicionalmente zona
hialinizada, que nada tiene que ver con la formacion de tejido conjuntivo hialino. Entonces células
procedentes de regiones vecinas intactas deben remodelar el hueso.*

Adyacente a la zona necrosada, aparecen osteoclastos que atacan la base 6sea necrosada del
ligamento periodontal. Este proceso se llama reabsorcion basal. Cuando este se produce se retrasa
inevitablemente el movimiento dental, lo cual se debe a una demora para la diferenciacion de las
células y ademas porque hay que eliminar un considerable espesor de hueso antes de que el diente
pueda moverse.*

En movimientos ortoddnticos correctos se debe lograr el mayor movimiento dentario con fuerzas
leves compatibles con la vitalidad de las células del ligamento periodontal, relativamente indoloro y
con una remodelacién 6sea alveolar a partir de un mecanismo de reabsorcion frontal.®

Incluso con fuerzas leves, pueden aparecer pequefias zonas avasculares en el ligamento y retrasar
el movimiento dental, hasta que sean eliminadas mediante reabsorcién basal.®

La suave progresion del movimiento dental con una fuerza de poca intensidad puede resultar un
ideal inalcanzable. En la practica, el movimiento dental se suele producir en forma escalonada,
debido a la inevitable formacion de zonas de reabsorcion basal. No obstante las fuerzas excesivas
no tienen ninguna utilidad.**

Reaccion del periodonto frente a fuerzas ortoddncicas

Las fuerzas ortodoncicas generan una reaccion inflamatoria que afecta a todo el complejo dental. Si
el periodonto esta afectado, no se podrian neutralizar las fuerzas ortodéncicas del mismo modo que
en un periodonto sano y el movimiento dentario seria mucho mayor, posibilitando el agravamiento de
la situacion periodontal del paciente.’

Al aplicar fuerzas ortoddncicas se va a producir reabsorcion en zonas de presion y aposicion en
zonas de tensioén. La presién ejercida en un primer momento va a producir un movimiento dental y a
su vez se va a ver disminuida la circulacién sanguinea sobre el ligamento periodontal.'® Si la fuerza
ejercida es muy alta, se produce un fendmeno de hialinizacion, el cual impedira el movimiento dental
o hara que no se produzca en la direccién deseada.™® En adultos, estas zonas de hialinizacion se
producen con mayor facilidad que en niflos y adolescentes, ya que en el adulto la actividad celular
esta mas disminuida y el tejido es mas rico en colageno, con lo cual la movilizacion celular y la
conversion de fibras coldgenas serd mas lenta. Esta zona de hialinizacion es eliminada mediante la
regeneracion del ligamento. Una vez acontecido esto, el diente puede moverse; pero la eliminacion
de esta zona no ocurre cuando los tejidos estan inflamados.*®*°

Para disminuir los procesos de hialinizacion y asi evitar fendmenos de reabsorcion radicular,
tendremos que tener en cuenta el tipo de fuerzas que vamos a emplear en el tratamiento. Fuerzas
ortodoncicas ligeras van a crear menos hialinizacion y van a facilitar una reorganizacién mas
acelerada del ligamento periodontal®® %2,



Condiciones para el tratamiento periodontal en adultos con
periodonto reducido

Todos los articulos revisados muestran que es posible realizar tratamiento ortoddncico en pacientes
adultos que padezcan algun tipo de alteracioén periodontal, incluso cuando haya afectacion
importante en el nivel de soporte 6seo. Pero el éxito del tratamiento dependeré de una serie de
factores®.

Higiene dental

La higiene dental constituye el factor decisivo para el éxito del tratamiento. La presencia de placa
junto con el movimiento ortoddntico puede crear defectos angulares e importantes pérdidas de
hueso. Pero cabe destacar que en pacientes con enfermedad periodontal avanzada y buena higiene,
el tratamiento ortoddncico no causa efectos significativos en el anclaje periodontal ni en el nivel 6seo
a largo plazo. Sin embargo, algunos autores muestran casos clinicos en los que el tratamiento ha
fracasado pese a tener una correcta higiene oral y someterse a un mantenimiento, en estos casos el
tratamiento se considera refractario y suele afectar a un 4-8% de los pacientes, siendo éstos en su
mayoria fumadores®?*%,

Otro dato que muestra los beneficios del tratamiento orto-perio en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada es la facilitacion de la propia higiene que evitaria recidivas y el empeoramiento
de su situacion periodontal ya que el alineamiento de los dientes favoreceria el mejor acceso a
zonas mas propensas a ctimulo de placa®®?’.

Control de la enfermedad periodontal

El ortodoncista juega un papel muy importante en el diagndstico inicial de la enfermedad periodontal,
ya que normalmente es el primero que percibe la situacion del paciente. Si ve cualquier indicio de
enfermedad activa, tendra que remitir al paciente al periodoncista. Si no se detiene el estado activo
de la enfermedad periodontal el tratamiento ortodéncico puede fracasar®?°.

Considerar la cantidad de encia del paciente

Como cualquier tratamiento ortodoncico, la cantidad de encia es importante para evitar posibles
recesiones durante el tratamiento™.

Es necesario analizar el biotipo gingival del paciente, ya que biotipos A1 Y A2 son mas propensos.
Tendremos que tener esto en cuenta si vamos a proinclinar dientes, ya que la cantidad de encia
queratinizada se va a ver disminuida y el riesgo de crear dehiscencias estara presente®" 3,

Control del trauma oclusal y parafunciones

Uno de los factores que influyen a largo plazo en el mantenimiento del éxito del tratamiento
ortodoncico es el trauma oclusal, el cual puede ser corregido mediante tallado selectivo, el
movimiento dentario siguiendo una secuencia determinada y la desarticulacion del diente durante el
movimiento*3,

La presencia de habitos como el bruxismo también puede alterar el tratamiento, por eso se



recomienda en estos pacientes que usen la férula de descarga durante el movimiento ortodéncico.

Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento ortodéncico en
pacientes periodontales

Segun Vivas, las principales indicaciones y contraindicaciones del tratamiento ortodoncico en
pacientes periodontales son:

Indicaciones: son muchas las posibilidades que se nos presentan. Cabe destacar la posible
recuperacion del espacio protésico paralelizando dientes pilares con el fin restaurador requerido,
bien sea con prétesis o implantes. Como solucion estética ante apifiamientos que dificultan la
higiene o cierre de diastemas, pudiendo realizar intrusiones en dientes extruidos o hacer
desaparecer los triangulos negros llevando el punto de contacto hacia una posicién apical.® En
pacientes con enfermedad periodontal, se puede corregir malposiciones secundarias a este tipo de
patologia, corregir desarmonias oclusales que desembocan en el trauma oclusal o favorecer la
erupcion forzada para el tratamiento de defectos éseos.>®1>16:30

Contraindicaciones: abarcan una serie de caracteristicas propias del paciente como la falta de
colaboracion, condiciones médicas tales como enfermedades sistémicas avanzadas y discrepancias
esqueléticas muy marcadas. Por otro lado, deficiencias en el mantenimiento periodontal, asi como
grandes pérdidas 6seas, reabsorciones radiculares o movimientos dentales hacia zonas
desfavorables también se consideran contraindicaciones en este tipo de pacientes®>.

Tipos de movimiento ortoddntico en el paciente periodontal

Es importante conocer las diferentes reacciones y consecuencias de los movimientos ortoddncicos
mas frecuentes sobre el periodonto para asi lograr valorar cual de ellos es el mas adecuado y poder
reflejarlo en nuestro plan de tratamiento. En los pacientes periodontales es importante saber aplicar
correctamente las fuerzas, siendo éstas siempre ligeras®.

Enderezamiento de molares

En pacientes periodontales puede ser frecuente la inclinacién de molares (sobre todo segundos
molares inferiores por pérdida del primer molar inferior) hacia mesial. El enderezamiento de molares
es un movimiento que interesa en el paciente periodontal ya que prepara el diente para una posible
restauracion protésica al final del tratamiento, reduce la profundidad de bolsas periodontales y
mejora la higiene®.

Inclinacion
Este movimiento puede entrafar peligro si se le acompaifa de mala higiene y movimientos intrusivos

pues hay riesgo de pérdida de insercion. Si ademas las fuerzas no son las correctas, podremos
causar dehiscencias en el hueso®.

Movimiento en masa

Si se realiza un movimiento en masa hacia una zona edéntula con defecto infradseo, no vamos a
conseguir aumentar el nivel de insercion, pero en cambio no se producira una disminucién en el



mismo. Sin embargo, si existe inflamacién, se produciran efectos desfavorables tales como pérdida
6sea o una disminucion del nivel de insercion®.

Extrusion

Este movimiento es idéneo cuando tenemos defectos de una o dos paredes que no son faciles de
tratar de forma convencional y queremos nivelar alteraciones intradseas o alargar la corona clinica.
Puede ser beneficioso a la hora de colocar implantes después del tratamiento ortodéncico ya que
con la denominada “extraccién ortodéncica” conseguimos arrastrar hueso y ligamento periodontal®.

Rotacion

La rotacién es facilmente alcanzable pero dificilmente mantenible®®.

Intrusioén

Es el movimiento mas discutido de todos a pesar de ser para muchos el objetivo en si del
tratamiento. El hecho es que se suele usar este tipo de movimiento para tratar pacientes con
sobremordida y migracion patoldgica de dientes, combinandolo con un tratamiento periodontal
adecuado, ya sea quirtrgico o basico, y usando fuerzas ligeras pues existe un riesgo elevado de
reabsorcion 0sea y necrosis pulpar si se excede de esos valores. La intrusion estaria totalmente
contraindicada en casos de inflamacion y mala higiene pues produciria defectos 6seos angulares y
pérdida de insercién al introducir placa bacteriana subgingival al interior del periodonto™.

Secuencia de diagnostico y tratamiento ortodoncico en el paciente
periodontal

Ante un paciente con enfermedad periodontal avanzada, el enfoque terapéutico que hemos de tener
ha de ser diferente al de un paciente que no presenta ninguna alteracién periodontal.*® La
planificacion de estos casos tiene que ser minuciosa e interdisciplinar, ya que el objetivo de todos los
profesionales que traten al paciente es asegurarse de que antes de empezar el tratamiento, se haya
conseguido una buena higiene oral y la enfermedad esté completamente controlada. Deberemos
seguir el siguiente orden:

1. Tratamiento preortoddncico periodontal

Antes de comenzar el tratamiento ortodoncico, el paciente ha de conseguir una salud oral
adecuada y en el caso de los pacientes periodontales, la inflamacion y la enfermedad
periodontal tienen que ser inactivadas. Es decir, que los factores etiolégicos de la
enfermedad periodontal tales como la placa bacteriana, el célculo subgingival y el trauma
oclusal han de ser eliminados>>®".

En nuestro examen prestaremos especial atencion al estudio periodontal. Dependiendo de
los resultados del estudio y, como en cualquier paciente, habra que valorar si se realiza un

tratamiento quirGrgico periodontal o simplemente un tratamiento basico®%.

El tiempo minimo de observacion en este periodo oscila entre 4 y 6 meses antes de empezar
con el tratamiento ortodéncico®?*



2. Tratamiento ortodéncico

El objetivo de esta fase no es conseguir una oclusién perfecta o ideal, ya que ha podido
haber pérdidas dentarias u otras alteraciones, sino conseguir establecer una oclusion
estable.28 A lo largo del tratamiento habra que tener en cuenta:

Higiene durante el tratamiento

Es imprescindible seguir insistiéndole al paciente que durante el tratamiento con ortodoncia
debe continuar cuidando su higiene oral y someterse a limpiezas profesionales cada 3

16
meses.

Aparatologiay tipo de movimientos usados

Todos los autores concluyen que no se deben usar aparatos o elementos ortodéncicos que
puedan retener placa bacteriana. Por eso se recomienda no usar bandas ni ligaduras
elasticas y sustituirlas por tubos adheridos y por ligaduras metalicas.®***

Respecto al tipo de técnica usada mas frecuentemente tenemos la del arco segmentado
mediante arcos intrusivos en pacientes con enfermedad periodontal avanzada que presentan
sobremordida aumentada por extrusion de piezas dentarias y migracion patolégica de
dientes; fuerzas ligeras de entre 5y 15 gramos por cada diente para evitar agravar
problemas periodontales ya existentes. Si atendemos a la psicologia del paciente, casi todos
los autores prefieren brackets ceramicos debido a su estética.™® En la literatura se describe el
uso tanto de aparatologia fija como removible, pero se prefiere usar aparatos fijos ya que el
control del movimiento en los 3 planos del espacio es mayor.?*?°

3. Tratamiento post-ortodoncico

La retencién ortodoncica en el paciente adulto con enfermedad periodontal avanzada supone
un factor importante pues la recidiva en estos casos es frecuente. Estos pacientes ademas
van a requerir un mayor tiempo de retencién. %4

Segun Zachrisson, la mejor forma de obtener retencion es mediante el alambre trenzado.
Otros autores indican el uso de la placa de Hawley como elemento retentivo que ayuda. Si no
se coloca un retenedor adherido y sin embargo se usan placas de Hawley nocturna o
retenedores con resorte, a largo plazo existe un riesgo de que se produzcan movimientos
oscilantes debido a la tendencia a la recidiva por el dia y habra un riesgo mayor de
reabsorcion.?*®

Complicaciones del tratamiento
Las complicaciones mas frecuentes derivadas de este tipo de tratamientos son las siguientes:
Recesion Gingival

La recesion gingival supone otro de los problemas que se pueden presentar sobre todo durante
movimientos de proinclinacién de incisivos o rotaciones. Si la higiene no es la correcta, se pueden



crear dehiscencias.!!

La recesion gingival esté caracterizada por el desplazamiento del margen gingival apicalmente
desde la union cemento-adamantina o desde la localizacion anterior de este limite en la cual las
restauraciones han distorsionado la forma o apariencia de esta union. La recesion gingival puede ser
localizada o generalizada y estar asociada con una o mas superficies. La exposicion radicular
resultante no es estéticamente agradable y podria conducir a sensibilidad y caries radicular.?>*

Triangulos Negros

En adultos con apifiamiento dental pueden aparecer triAngulos negros entre los dientes anteriores al
ser alineados con ortodoncia. Es asi porque la superficie de la tronera dental entre dos dientes
solapados por el apiiamiento aumenta al ser alineados. Al aumentar el tamafio de la tronera, la
encia que la cubre, la papila, no consigue rellenarla completamente, dejando un pequefio espacio
abierto entre los dientes, en forma de triangulo, llamado triangulo negro. De hecho, un triangulo
negro no es mas que una tronera dental no cubierta completamente por su papila®'.

Al estar los dientes apifiados, la relacion de contacto se ubica méas apicalmente. Al corregir el
apifiamiento ortodéncicamente, la relacion de contacto se ve desplazada hacia incisal y por lo tanto
la distancia a la cresta alveolar aumenta. En un paciente adulto donde ya ha habido pérdida Gsea, si
esa distancia es mayor de los 5 mm el tratamiento ortodoncico generara, por consiguiente, un
triangulo negro™.

Una posible solucién a este problema, es el de desplazar apicalmente la relacion de contacto
utilizando el remodelado interproximal o «stripping» para reducir la distancia que la separa de la
cresta 6sea y asi favorecer que la papila interdental ocupe la tronera correspondiente®*.

Otro enfoque posible, es el de producir ortodéncicamente la erupcion forzada del diente involucrado.
Al producir el movimiento eruptivo, los tejidos de soporte acompafan al diente en su desplazamiento
coronario y por lo tanto la papila interdental también lo hace. Ya que el hueso alveolar crece, la
distancia clave de los 5 mm se ve reducida y la papila llena el espacio interdental. Vale la pena

recalcar que con la erupcién forzada se logra también un aumento vestibular de la encia insertada*"
42

Hiperplasia Gingival

Es el aumento del volumen gingival tanto en altura como en grosor o ambos a expensas del
crecimiento de la porcion de la encia libre o de la encia insertada relacionada pues con un diente
gue a erupcionado correctamente. El agrandamiento de encia libre en altura es cuando el margen
gingival sobrepasa el limite amelo-cementario mas 1 mm hacia coronal.?® Si la encia sobrepasa una
linea imaginaria que une las caras vestibulares y palatinas de 2 dientes adyacentes bien alineados
existe un aumento de grosor de la papila cuando el margen gingival localizado sobre la superficie
dentaria vestibular y lingual no determina en filo de cuchillo, sino es romo. Es importante destacar
gue en la inflamacién, gingivitis o hiperplasia gingival que ha sido producto de factores locales, en la
cual relacionamos a los pacientes con ortodoncia que tienen déficit o no de higiene bucal, siempre
esta presente la placa bacteriana, aun en pacientes que no utilizan esta aparatologia tienden a sufrir
este tipo problema®.

Discusion



La hiperplasia o el agrandamiento gingival, los triangulos negros y la recesion gingival son factores
gue limitan o impiden el movimiento dental en un tratamiento de ortodoncia (Lindhe, 2001) y
Carranza (2002). Varela (2005) y Genco (1990) coinciden en que cualquier patologia periodontal
debe ser analizada antes de iniciar cualquier tratamiento, para que asi no desmejore durante este. El
tratamiento mas indicado y efectivo para el agrandamiento gingival es la realizacién de una
gingivectomia, pues luego de este procedimiento, el movimiento dental mejora44. Algunos autores
como Carranza (2001), Genco (1990), Bascones (1998) y otros discuten la importancia de Truque y
Porras entre la Hiperplasia gingival y la Ortodoncia que al realizar este procedimiento previo a
cualquier tratamiento odontolégico, mas que todo en el ortoddncico, influye en el movimiento dental y
ademas puede agravar la condicion periodontal. Luego de la gingivectomia, las piezas dentales
inician un movimiento mas acorde a lo esperado, sin ninguna mecanica ortodoncica, ya que la
condicion periodontal mejoré e hizo posible que la mecanica normal ortodoncica fuera posible. Se
debe tener en cuenta que los tratamientos ortodoncicos se pueden realizar tanto en personas
adultas como en nifios y adolescentes. En estos ultimos, se debe insistir sobre la higiene dental para
asi evitar acumulacién de la placa bacteriana y que presenten un factor de predisposicion al
agrandamiento gingival, muchas veces asociada a la pubertad como fue en el presente caso. Es
importante tener una visién multidisciplinaria para asi poder lograr cada uno de los objetivos
planteados en el tratamiento de ortodoncia y poder concluir el caso idealmente, sin afectar ninguna
estructura periodontal, a fin de no tener consecuencias irremediables a corto o largo plazos*.

Conclusiones

Acorde a la informacion recabada hemos arribado a la conclusién que cada caso requiere atencion
individualizada, diagndstico interdisciplinario y una planificacion terapéutica que cumpla con los
objetivos que el mismo demanda para lograr un adecuado tratamiento ortodontico el cual nos resulte
exitoso en beneficio de los pacientes y del Ortodoncista.

e La salud de los tejidos periodontales es primordial en el éxito y predictibilidad del tratamiento
de ortodoncia.

e Larelacién de especialidades como Periodoncia debe ser considerada en todas las etapas
del tratamiento de ortodoncia.

¢ Una evaluacion periodontal previa al tratamiento de ortodoncia evita o disminuye las
probabilidades de secuelas periodontales desencadenadas por los movimientos
ortodoncicos.

e Es importante que el ortodoncista realice su terapia con criterio periodontal.

e Cuando se ejercen fuerzas ligeras y prolongadas se comprime el ligamento periodontal y el
hueso se reabsorbe de manera controlada.

e En el lado de tension las fibras periodontales se estiran y se produce aposicion 6sea.

e Cuando se ejercen fuerzas excesivas se produce un aplastamiento en el lado de presion, con
contacto directo entre el diente y el hueso. Ello conduce a la aparicién de zonas de necrosis,
reabsorcion de hueso a nivel de la médula 6sea y retraso en el movimiento del diente.

e Siempre que se ejerzan fuerzas leves y se mantenga una higiene bucal excelente, no hay
contraindicacion para mover dientes hacia areas de hueso reducido.

Con el aumento de la demanda para mejorar su calidad de vida en general, los pacientes con
soporte periodontal comprometida también buscan mejoras altamente estéticas y funcionales. El
tratamiento dental de estos pacientes es complejo y desafiante. Sin embargo, los tratamientos
interdisciplinarios que incluyen el tratamiento periodontal y la intrusién de ortodoncia con el
tratamiento endododntico parecen ser un método eficaz, tanto en el sistema de fuerzas biomecanicas
y la higiene bucal se mantienen bajo control, lo que resulta en periodontal significativa, estética y



mejoras funcionales **.

Con todo esto, se puede concluir que la mala higiene por parte de los pacientes con aparatos
ortodonticos desencadena la aparicion de problemas gingivales. Concluimos que los aparatos de
ortodoncia, conllevan o conducen movimientos dentales de tal manera que su dientes lleguen a su
posicion normal, logros que se realizan con estos aparatos cuando sus dientes estan en una
posicion anormal dentro de sus arcadas. Al mismo tiempo que estos aparatos son retentivos de
restos alimenticios produciendo placa bacteriana que a su vez esta pueden producir alteraciones
gingivales, como es el caso de la hiperplasia o agrandamiento gingival que es producto de la
reaccion inflamatoria de la encia o tejido gingival. Cabe destacar que no todos los pacientes con
mala higiene dental, que presentan alteraciones gingivales, terminan con hiperplasia gingival®.
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