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RESUMEN

Introduccion

Cada vez es mas frecuente que pacientes adultos demanden someterse a tratamiento
ortodéntico para mejorar su funcioén y su estética dental. Asi mismo, las consecuencias de
la enfermedad periodontal (con mayor incidencia con la edad), como la migracién dental
patolégica, requieren de ortodoncia para su correccién. Existe controversia sobre los
efectos de los movimientos ortodonticos en el paciente con pérdida de insercion severa.

Resultados

En pacientes con pérdida severa de insercion, el tratamiento ortodontico puede mejorar el
prondstico de los dientes permitiendo la restauracion de la salud periodontal, la funcién
masticatoria y la estética.

Discusion

El tratamiento ortoddntico de pacientes con pérdida severa de insercién no esta exento
de riesgos y por ello requiere una estrecha colaboracion interdisciplinar entre el
periodoncista, el ortodoncista y el restaurador, sin olvidar la implicacién por parte del
paciente para controlar los niveles de placa e inflamacién gingival.

Conclusion

No hay una contraindicacién para tratar ortodonticamente pacientes con pérdida severa
de insercién. Al contrario, en multiples situaciones clinicas derivadas de la patologia
periodontal, el tratamiento de ortodoncia permite la restauracién de la salud, la funcién
y la estética mediante la estrecha colaboraciéon interdisciplinar entre los distintos
especialistas. Son necesarios mas estudios clinicos controlados para definir de forma mas
precisa la secuencia y el tipo de tratamiento a seguir.
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Figura 2.
Radiografias perioapicales y fotografias basales.

INTRODUCCION

EL AUMENTO DE LA DEMANDA ESTETICA en la sociedad actual hace que cada vez
mas pacientes adultos soliciten tratamiento ortoddntico, ya que su objetivo va encaminado
a la mejora de la armonia facial, dental y la de la funcién masticatoria. Por otra parte, la
incidencia de la enfermedad periodontal y la severidad de la pérdida de insercién también
se correlaciona con la edad, lo que conlleva a estos pacientes a querer corregir situaciones
comunes de esta patologia como son la pérdida de las papilas interdentales, la presencia
de diastemas o las discrepancias en los margenes gingivales. Por lo tanto el niumero de
pacientes con pérdida de insercién que demandan ortodoncia esta aumentando de forma
significativa (Gkantidis y cols. 2010; Rathore y cols. 2015).

En casos de pérdida de insercion severa, es frecuente la apariciéon de los siguientes
signos clinicos: abanicamiento de los dientes anteriores, extrusiéon dental, irregularidad
de los margenes gingivales, migraciéon dental (Ngom y cols. 2006), trauma oclusal
(Harrel y cols. 2006) y la pérdida de dientes. Estos factores contribuyen a la apariciéon
de maloclusiones y malposiciones severas, lo que hace del tratamiento ortodéntico un
requisito necesario para el éxito de tratamiento de estos pacientes.

Por otro lado, para cualquier adulto que requiera tratamiento ortodéntico es
imprescindible alcanzar la salud del periodonto y por ello es necesario realizar un
diagndstico completo periodontal y un tratamiento adecuado a las necesidades
individuales, previo a la terapia de ortodoncia. [Figuras 1y 2].

El plan de tratamiento de los pacientes periodontales con pérdida severa de inserciéon
debe realizarse de forma interdisciplinar en estrecha colaboracién entre el periodoncista,
el ortodoncista y el restaurador, individualizando el abordaje terapéutico a las
necesidades, objetivos y expectativas del paciente (Spear y cols. 2006) [Figura 3].

A pesar de los posibles beneficios que supone combinar el tratamiento periodontal y el
ortoddntico en este tipo de paciente, existe controversia sobre los posibles efectos nocivos
que tendria la terapia ortodéntica en el periodonto.

El objetivo de esta revision es valorar la repercusion del tratamiento ortodontico en
pacientes con pérdida severa de insercion. Este andalisis se centra en [1] el efecto del
tratamiento ortoddncico sobre el periodonto, [2] las consideraciones desde el punto de
vista ortoddncico, [3] los movimiento de dientes con pérdida severa de insercién, [4] la
migracién dental patolédgica, [5] el abordaje interdisciplinar del paciente periodontal y [6]
la prevencién de la recidiva tras el tratamiento ortodéntico.
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Figura 1.
Diganéstico periodontal con panoramicay
periodontagrama Basal.

Figura 3.
Diagnéstico ortodéncico con cefalometria
y Set-up.



Periodoncia Clinica

UI 2016/6 ‘Periodoncia y Ortodoncia’

131 023 [

011 202
1m

Figura 4.
Tratamiento periodontal regenerativo en 12y 13.

RESULTADOS

Efecto del tratamiento ortodontico sobre el periodonto

El agente etiolégico principal de la instauracién y progresiéon de la inflamacién periodontal
es la placa bateriana (Pihlstrom y cols. 2005). El tratamiento ortodéntico ha sido
considerado como un factor predisponente para la enfermedad periodontal por la dificultad
anadida de la remocion de la placa, facilitando la agregacién bacteriana y aumentando el
riesgo de transicién hacia una flora mas periodonto-patégena (van Gastel y cols. 2008),
ademads de por generar fuerzas que producen reabsorcion ésea (Barbieri y cols. 2013). No
obstante, si se mantiene un régimen estricto de higiene previo y durante el tratamiento de
ortodoncia, los cambios en el indice gingival (Glans y cols. 2003) y de placa son minimos o
inexistentes (Ari-Demirkaya y Ilhan 2008).

Multiples estudios clinicos han demostrado que, con un adecuado control de placa,
pacientes con un periodonto reducido, pero sano pueden ser tratados ortodénticamente sin
que se agrave su situacion periodontal (Re y cols. 2000; Nelson y Artun 1997) [Figura 5].
Pese al incremento del riesgo de acumulo de placa, no se produce una pérdida irreversible
de insercion clinicamente significativa como consecuencia del tratamiento ortodéntico en
pacientes periodontales (Bollen y cols. 2008).

Consideraciones desde el punto de vista ortodontico
No hay una contraindicacién para el tratamiento ortoddntico de pacientes adultos con una
pérdida de insercién severa. Por el contario, la ortodoncia puede ser necesaria en ciertos
casos para restaurar la salud, funcién y estética de los pacientes periodontales (Re y cols.
2000). Si bien es cierto que no esté contraindicado, si es necesario tener en consideracion
clertos aspectos anatémicos, biolégicos y mecanicos a la hora de tratar dientes con
pérdidas de méas de 2/3 de la insercion.

La utilizacién de sistemas adicionales de anclaje es especialmente relevante en
estos pacientes para un mayor control de la posicién dental, los principales sistemas de
anclaje esquelético son: los micro-tornillos, mini-placas (Leung y cols. 2008) o incluso los
implantes dentales (Blanco y cols. 2009). Pese a los resultados inconcluyentes presentes
en la literatura, los sistemas de adhesién, como tubos, en lugar de las bandas en sectores
posteriores, son una opcién menos arriesgada para la pérdida de insercidén, al igual que los
sistemas de alineadores transparentes en pacientes no periodontales. (Miethke y Brauner
2007) (Rossini y cols. 2015).
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Figura 5.
Salud periodontal y comienzo de la ortodoncia.

Movimiento de dientes con pérdida severa de insercion

Dientes con defectos infraoseos

En ausencia de inflamacion, los movimientos del diente en direccién al defecto y de
intrusion generan, en ocasiones, una ganancia significativa de insercion, creando una
anatomia mas favorable para realizar un procedimiento de regeneraciéon periodontal
(Corrente y cols. 2003; Sculean y cols. 2015).

En dientes con regeneraciones periodontales previas, tampoco se han observado
complicaciones durante el tratamiento ortodéntico (Aguirre-Zorzano y cols. 1999),
aunque se recomienda esperar al menos 6 meses tras el procedimiento regenerativo,
maxime cuando el movimiento vaya a ser de extrusion o en direccién contraria al defecto
(Cortellini y Tonetti 2015) [Figura 4].

Extrusion ortodontica

En ausencia de inflamacién, los movimientos de extrusion de dientes con defectos de una
y dos paredes reducen la componente infra-6sea del defecto, aunque no se produce una
ganancia de insercién (Lino y cols. 2008).

Migracion dental patologica

La migracion dental patolégica (MDP) es una complicacién comun en la periodontitis
moderada y avanzada y es frecuentemente la razon por la cual estos pacientes demandan
el tratamiento ortoddntico. Se caracteriza por cambios significativos en la posicién de los
dientes como consecuencia de la disrupcion de las fuerzas que mantienen los dientes en
una correcta relacion y se expresa clinicamente por la extrusiéon y el abanicamiento de los
dientes anteriores, produciéndose como resultado la apariciéon de diastemas y un aumento
de la sobremordida [Figuras 3y 5]. La prevalencia de MDP en pacientes periodontales

se encuentra en un rango de entre el 30% y el 55%. La etiologia de la MDP es de origen
multifactorial, pese a que la destruccion del tejido periodontal de soporte parece ser un
factor dominante. En estos pacientes con una pérdida severa de insercion, las fuerzas
oclusales no axiales pueden contribuir a la migracién patolégica dental. En ausencia de
dientes posteriores, esta observacién es mas frecuente ya que la falta de integridad de
arcada, con un mayor componente de fuerzas en el sector anterior, lleva a un colapso
posterior de mordida con pérdida de la dimensién vertical. Las fuerzas ejercidas por los
tejidos blandos, como la lengua, los carrillos y los labios también pueden jugar un papel
en la migracién dental, que habitualmente resulta en la extrusion y el abanicamiento del
frente anterior (Chasens 1979).
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Figura 6.
Final del tratamiento de ortodoncia.
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El tratamiento de este complejo entramado anatémico y funcional requiere un abordaje
interdisciplinar, comenzando por un tratamiento periodontal completo para eliminar
la infeccién y la inflamacién de los tejidos periodontales, y corregir los posibles defectos
6seos localizados, seguido de la terapia ortoddntica y terminando con la restauracion de
la denticién perdida mediante la colocacion de implantes dentales y/o restauraciones
protoddnticas [Figura 6]. En ciertas situaciones en las que exista una recesion localizada,
se puede considerar la aplicacién de técnicas mucogingivales de recubrimiento radicular
previas al tratamiento ortoddéntico.

En pacientes adultos periodontales también puede ser frecuente la exposicién
excesiva de encia en sonrisa. La causa més habitual es la extrusién de los dientes antero-
superiores, por lo que el tratamiento ortodéntico tendré como uno de sus objetivos la
intrusién dental lenta reduciendo o eliminando el exceso de exposicién de encia en sonrisa
(Sanz y Martin 2015).

Abordaje interdisciplinar del paciente periodontal

Durante el tratamiento ortodéntico en pacientes con pérdida de insercién periodontal
severa, la incidencia de complicaciones relacionadas con la estética es frecuente y

estan en gran medida relacionadas con la pérdida de papilas, la discrepancia de los
margenes gingivales o el exceso de exposicién gingival (Kokich 1996; Gkantidis y cols.
2010). La prevalencia de troneras o tridangulos negros en la regién de los incisivos tras el
tratamiento de ortodoncia en adultos es de hasta el 38% (Kurth y Kokich 2001) [Figura 9].
Los principales motivos de este efecto secundario son la pérdida de insercién periodontal,
la incorrecta angulacion de las raices y coronas y la morfologia triangular de los dientes.
En pacientes periodontales con pérdida severa de insercion, el tratamiento ortodéntico se
debe combinar con procedimientos restauradores, con el objetivo de llevar apicalmente el
punto de contacto reduciendo asi la tronera y creando una mayor armonia entre el tejido
blando y los dientes [Figura 10].
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Figura 7.
Diagnéstico periodontal con panoramicay
periodontograma planificacion restauradora.

Figura 8.
Radiografias periapicales y fotografias finales.

Figura 9.
Foto de sonrisa en basal.

La relacién de los margenes gingivales de los dientes antero-superiores juega un papel
relevante en la estética de la sonrisa. El contorno gingival debe seguir el perfil anatémico
natural de la linea amelocementaria de los dientes, creandose un festoneado del tejido
gingival que rellene los espacios interdentales. En pacientes con pérdida severa de
insercién las discrepacias marginales son muy frecuentes, por lo que uno de los objetivos
de la ortodoncia es conseguir un correcto alineamiento de los margenes gingivales
mediante movimientos leves de extrusion e intrusién (Jepsen y cols. 2015).

Prevencion de la recidiva tras el tratamiento ortodontico Figura 10.
La remodelacion de las fibras supra-alveolares continua tras el tratamiento ortodéntico : Foto de sonrisa tras el tratamiento interdisciplinar.
durante un periodo de 4 a 6 meses (Reitan 1969). Por ello, se recomienda un periodo :
de retencion de al menos 12 meses tras la ortodoncia para permitir la estabilizacion de
la nueva posicion dentaria alcanzada tras la remodelacion de las fibras periodontales
(Destang y Kerr 2003).
En pacientes con pérdida severa de insercién, la retencién fija tras la ortodoncia es
imprescindible para evitar las recidivas. El método més recomendado es la ferulizacién
de canino a canino mediante alambre adherido a las caras linguales de los dientes
(Pandis y cols. 2007). Los retenedores removibles se desaconsejan en estos pacientes por
el descontrol de la fuerzas que pueden ejercer sobre el periodonto (Topouzelis y Gkantidis
2008), y por la intermitencia de las mismas.

DISCUSION

EL TRATAMIENTO ORTODONTICO de pacientes con pérdida severa de inserciéon no
estd exento de riesgos y por ello requiere una estrecha colaboracién interdisciplinar entre
el periodoncista, el ortodoncista y el restaurador, sin olvidar la implicacién por parte del
paciente para controlar los niveles de placa e inflamacién gingival (Geisinger y cols. 2014)
[Figuras 7y 8J.

Pese a la existencia de series de casos, casos clinicos y fundamentada experiencia
clinica, falta evidencia cientifica para poder concluir cual es el momento adecuado y la
secuencia de tratamiento acertada en el tratamiento combinado periodontal y ortodéntico
(Rossini y cols. 2015).
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Figura 11.
Cambio del paciente tras el tratamiento interdisciplinar.

- CONCLUSION

EL TRATAMIENTO ORTODONTICO en pacientes con pérdida severa de inserciéon

no esta contraindicado. Al contrario, en multiples situaciones clinicas derivadas de la
enfermedad periodontal permite la restauracién de la salud, la funcién y la estética de
dichos pacientes mediante la estrecha colaboracion interdisciplinar entre los especialistas
[Figura 11]. Son necesarios mas estudios clinicos controlados para definir de forma mas
precisa la secuencia y el tipo de tratamiento a seguir.

RELEVANCIA CLINICA

EL PRESENTE ARTICULO APOYA LA TESIS de la posibilidad de tratar
pacientes con pérdida severa de inserciéon mediante tratamiento combinado

periodontal, ortoddéntico y restaurador, mejorando asi la salud, funcién y estética de
dichos pacientes y mejorando el prondstico de sus dientes.

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION

LA PRESENTE REVISION DESTACA la necesidad de méas estudios clinicos
controlados para definir de forma precisa la secuencia y el tipo de tratamiento a

seguir en pacientes con pérdida severa de insercion.
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