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INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a terapia ortodéncica, pueden presentar alteraciones
periodontales infecto-inflamatoria o de la topografia periodontal, las cuales pueden
haber estado presentes antes, haber sido desarrolladas en el transcurso del tratamiento
o luego del término de éste.

Un tratamiento ortoddncico exitoso debe lograr funcionalidad y estética,
conservando la salud de los tejidos. Esto se logra aplicando fuerzas controladas dentro
de rangos bioldégicamente aceptables, las cuales producen cambios dimensionales en el
ligamento periodontal y fendmenos de aposicion y reabsorcion ésea.

Sin embargo,' durante el tratamiento el periodonto puede verse afectado por
fenomenos inflamatorios producto de la acumulacion de placa bacteriana, ya que los
aparatos de ortodoncia dificultan la higiene oral del paciente; y la aplicacion de fuerzas
sobre un periodonto inflamado, puede potenciar la aparicion de enfermedad periodontal
destructiva.

< Ofra situacion a considerar es la existencia de biotipos periodontales vulnerables a
desarrollar alteraciones mucogingivales cuando factores como la placa bacteriana o el
cepillado traumatico intervienen, y al realizar un movimiento dentario, se puede
modificar la topografia periodontal de manera favorable o desfavorable.

El presente estudio tiene por objeto determinar con qué frecuencia se presentan
estos problemas periodontales en un grupo de pacientes de ortodoncia, y proponer su
solucién a través de la terapéutica periodontal. Esto pone de manifiesto la importancia
y la necesidad de integrar las disciplinas de Ortodoncia y Periodoncia, con el fin de
realizar tratamientos exitosos a largo plazo.



MARCO TEORICO

1. Dinamica entre la Terapia Ortodoncica y los Tejidos Periodontales

Previo al analisis de las alteraciones que sufriria el tejido periodontal bajo un

tratamiento de ortodoncia, es importante revisar como las fuerzas generadas durante el
tratamiento repercuten en el periodonto de insercion.

1.1 Efectos de las Fuerzas Ortodéncicas sobre el Periodonto de Insercion

La aplicacion de fuerzas ortodéncicas determina areas de tension y de compresion

dentro del periodonto de insercion.

¢ Zona de presion

En esta zona, el ligamento periodontal se comprime e histologicamente se
caracteriza por una vascularizacion incrementada, mayor permeabilidad vascular,
trombosis y desorganizacién de las células y haces de fibras colagenas (Lindhe,
2000).

Inmediatamente después de aplicada la fuerza, el ligamento periodontal sufre una
deformacion inicial desplazamiento de liguido, flexion del hueso y extrusion del
diente, debido al efecto de plano inclinado del apice radicular comprimido contra el
alvéolo (Graber y Vanarsdall, 1997).

Si la magnitud y/o la duracion de las fuerzas esta dentro de ciertos limites que
permiten el mantenimiento de la vitalidad de las celulas del ligamento periodontal,
pronto aparecen osteoclastos para iniciar un proceso de reabsorcion 6sea. A este
fenémeno se le denomina Reabsorcién Osea Directa (Graber y Vanarsdall, 1997).

Si la fuerza aplicada es de una magnitud mayor, ocurre descomposicién de las
celulas, vasos, matriz y fibras del ligamento periodontal (hialinizacién) y no se puede
producir una reabsorcion ¢Osea directa. Durante este periodo, el diente no se
desplaza, lo que se conoce como retardo del movimiento. En este caso, la
reabsorcion osea se inicia dentro del tejido 6seo por osteoclastos provenientes de los
espacios medulares, produciéndose la Reabsorcion Osea Indirecta (Graber y
Vanarsdall, 1997).

Posteriormente, la reabsorcion dsea alcanza el tejido hialinizado dentro de la zona
de presion, lo que da por resultado una reduccién de la presion en esa zona, y las
areas circundantes del ligamento periodontal pueden proliferar y reponer el tejido
antes hialinizado, con lo cual se restablecen los requisitos para la reabsorcién 6sea
directa (Graber y Vanarsdall, 1997).



e Zona de tension

Concomitante a las alteraciones tisulares en la zona de presion, se produce
aposicion de hueso en la zona de tension, para compensar el aumento de la amplitud
del ligamento periodontal (Lindhe, 2000). En esta zona existe una proliferacion de
fibroblastos y osteoblastos, que poco después depositan tejido osteoide, que
posteriormente se calcifica. Es asi como el alvéolo se desplaza en la direccion del
movimiento dentario (Graber y Vanarsdall, 1997).

La correlacion de los procesos de reabsorcion osea directa e indirecta en la zona
de presion y de aposicion en la zona de tension, determinan el movimiento dentario
manteniendo el espacio correspondiente a un periodonto de insercion funcional.

El desplazamiento dentario estd determinado por la magnitud de las fuerzas, el
punto de aplicacion de éstas, la longitud y anatomia radicular, la cantidad de soporte
oseo presente y el centro de rotacién generado (Vanarsdall, 1995).

Existen distintos tipos de movimiento dentario ortodéncico, los que generalmente
deben combinarse con el fin de corregir la oclusion (Graber y Vanarsdall, 1997). En
cada uno de ellos las zonas de compresion y de tension se distribuyen de manera
particular, de acuerdo al punto en donde la fuerza es aplicada:

= Inclinacién o Tipping (Figura 1): movimiento que cambia el eje
mayor del diente. Casi siempre da como resultado una zona
hialinizada ligeramente por debajo de la cresta alveclar. Se
forma un fulcro entre la raiz y el hueso alveolar en el area del
tejido hialinizado, con lo cual la porcion apical de la raiz se
movera en direcciéon opuesta.

Figura 1
Inclinacion, zonas de
orasion (P) y tension (T)

e Traslacion o Movimiento en Masa (Figura 2): movimiento que
conserva el eje mayor del diente, la raiz se mueve practicamente
paralela al hueso alveolar. Al inicio del movimiento se observa una
leve inclinacion, teniendo como resultadoe una zona hialinizada
entre los tercios medio y coronal de la raiz, la que es rapidamente
eliminada, por lo que el espacio periodontal en el lado de
compresion se vera considerablemente ensanchado por el proceso
de resorcién. En el lado de tension existe un estiramiento gradual

x . ' . s . 25 Fi 2

de los haces de fibras, que tienden a impedir que el diente contintie NRL =

inclinandose. de presion (P) y
tension (T)




» Rotacion: movimiento alrededor del eje mayor del diente. La mayor parte de los
dientes presentan raices de seccion oval, por eso, al ser rotados, se produciran dos
lados de compresion y dos lados de tension. Se observa un gran ensanchamiento
del espacio periodontal y una alta tendencia a la recidiva.

e Extrusion (Figura 3): movimiento oclusal siguiendo el eje mayor del
diente. Los haces de fibras periodontales se estiran (principalmente
las supraalveolares) y se deposita tejido 6seo nuevo en zonas de la
cresta alveolar y en el area apical, debido a la tensién ejercida.

e Intrusion (Figura 4): movimiento apical siguiendo el eje
mayor del diente. Implica un cierto grado de reabsorcion

Eﬁ%ﬂ;ﬁ,ﬁ radicular a nivel apical. La fuerza aplicada, si es adecuada,
zonas de causara reabsorcion osea y el apice radicular se movera
presion (P) y contra el hueso sin provocar una reabsorcion radicular
SN ) extensa.

En general, las aparatologias de tipo fijo actuan generando un movimiento Figura 4
dentario continuo, mientras que los aparatos removibles producen un o
desplazamiento de tipo intermitente (Graber y Vanarsdall, 1997). presion (P)

y tension

1.2 Efectos de las Fuerzas Ortodéncicas sobre el Periodonto de Protecciéon

Es bien sabido que el aplicar fuerza a un diente no genera procesos inflamatorios
en el conjuntivo supracrestal (periodonto de proteccion). El principal factor que conduce
a este fendmeno es la placa bacteriana. Esta aseveracion se puede extraer a partir de
los estudios realizados para evaluar la relacion entre el trauma oclusal y |la respuesta de
los tejidos periodontales, lo que sera tratado posteriormente.



2. Alteraciones Periodontales
2.1 Infecto-inflamatorias
2.1.1 Gingivitis

* La placa bacteriana es el principal factor etiolégico en el desarrollo de la
inflamacién gingival. La ubicacion de aparatos fijos determina la acumulacion de placa
bacteriana, actuando como un factor retentive local y dificultando la higiene del paciente
(Huber y cols., 1987; Atack y cols., 1996).

Existe clara evidencia que los pacientes portadores de brackets o bandas
ortodéncicas alrededor del los dientes tienen un indice de placa mayor en
comparacion a dientes libres de este tipo de aparatologia,o luego que esta es
removida (Graficos n°1 y n°2) (Huser y cols., 1990).
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Graficos n°1 y n°2: Frecuencia de distribucion (%) de los niveles de indice de Placa
(extraido de Huser y cols, 1990).

También existe diferencia en los Pl de pacientes adolescentes y adultos
portadores de aparatos ortodéncicos fijos. En un estudio longitudinal realizado por
Boyd y cols. en 1990, se compararon ambos grupos etarios, encontrandose que los
adolescentes tenian peor control de placa supragingival que los adultos, debido a que
esios ultimos presentan dientes totalmente erupcionados, con coronas mas largas, y
tenen un mayor compromiso con su higiene oral al decidir y financiar su tratamiento
Grafico n°3). (Boyd y cols., 1989).
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Grafico n°3: indice de placa en adultos y adolescentes con aparatologia ortodéncica fija y
después de su remocion (extraido de Boyd y cols, 1989).

Otro factor a considerar es la calidad de la flora bacteriana subgingival. Al
facilitarse la acumulacion, se lleva a un proceso acelerado de sucesion bacteriana,
pasando desde una aerdbica gram positiva a una gram negativa anaerébica, como
especies de Bacteroides (principalmente Prevotella intermedia y Porphyromonas
gingivalis), fusobacterium y espiroquetas (Grafico n°4) (Diamanti-Kipioti 1987; Huser y
cols., 1990; Atack y cols., 1996).
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Grafico n°4: Cambios en el promedio de Prevofella infermedia en relacién con la microbiota
subgingival cultivable total en grupo experimental después de la colocacién de bandas
ortodéncicas (Diamanti-Kipioti 1987).



El cambio cualitativo, determina la presencia de bacterias periodonto-patégenas
en el nicho subgingival. Esto lleva la aumentar la frecuencia de fendmenos inflamatorios
a nivel del periodonto alrededor de los dientes con aparatos fijos, incrementandose el
indice Gingival (GBI) y la tendencia al sangramiento al sondaje (Grafico n°5).
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Grafico n°5: [ndice gingival en adultos y adolescentes con aparatologia ortodéncica fija y
después de su remocion (extraido de Boyd y cols, 1989).

Otra diferencia observada entre adultos y menores,
es la manifestacion de la inflamacién gingival,
presentandose en estos Ultimos mayor cantidad de
agrandamiento gingival asociado a placa bacteriana (Baer
y Coccaro, 1964; Atack y cols., 1996) (Figura 5). Las
edades en que con mayor frecuencia se encuentra este
fenémeno esta entre los 11 y 13 afios, para ir declinando
hasta alrededor de los 17 afios (Baer y Coccaro, 1964).

Figura 5
Agrandamiento gingival

La mayor incidencia de agrandamiento gingival en estas edades se puede
relacionar con (Baer y Coccaro, 1964; Atack y cols., 1996):

* cambios cuantitativos y cualitativos de la flora bacteriana subgingival;

+ la intervencidén de factores sistémicos, como los cambios hormonales durante la

pubertad, que llevan a una respuesta inflamatoria exagerada y proliferativa ante la
presencia de placa bacteriana;

= una menor participacion de los adolescentes en maniobras de higiene oral.




Este agrandamiento gingival se observa principalmente a nivel interproximal del

sector posterior, esto ocurriria porque (Atack y cols., 1996):

hay mayor dificultad de higiene oral en el sector posterior;

en molares generalmente se colocan bandas, a diferencia de |los anteriores en
donde se colocan brackets;

las bandas ortodoncicas y el material cementante de estas pueden generar
irritacién mecanica y quimica respectivamente y tener un posible efecto citotéxico
sobre el periodonto.

2.1.2 Periodontitis

a) Tratamiento de Ortodoncia como Factor de Riesgo de Periodontitis

La acumulacion de placa bacteriana alrededor de los aparatos ortodéncicos
puede desencadenar alteraciones inflamatorias en el periodonto de insercién,
llegando al desarrollo de periodontitis a partir de la gingivitis.

Como se menciond anteriormente, los cambios cuali y cuantitativos de placa
bacteriana determinan la aparicion de patdgenos periodontales en proporciones
similares a las encontradas en periodontitis (Diamanti-Kipioti 1987; Huser y cols.,
1990; Atack y cols., 1996).

Existen pocos estudios que evalGan la aparicion de pérdida de insercién en los
pacientes en terapia ortodéncica, al igual que estudios a largo plazo que determinen
la epidemiologia de la periodontitis en pacientes con historia de tratamiento
ortodéncico.

Se han reportado datos controversiales con relacion a la pérdida de insercién
en pacientes durante la terapia ortodoncica. Varios investigadores han encontrado
una mayor pérdida de insercion en adolescentes que reciben aparatologia fija que
los controles sin tratamiento de ortodoncia. Otros estudios no hallaron diferencias
entre estos dos grupos; sin embargo se debe considerar que ellos eran sometidos a
un riguroso programa de mantencion periodontal. Este es el caso del estudio
realizado por Boyd y cols que comparé dicho parametro en adolescentes, adultos
con periodonto normal y en adultos con periodonto disminuido pero sano. Ademas,

* los pacientes que tenian una pérdida de insercion significativa, comparando los

niveles de insercion clinica pre y postratamiento, fueron aquéllos que presentaron
un control de placa bacteriana deficiente,"el cual fue medido entre las visitas de
mantencion (Boyd y cols. 1989) (Grafico n%).
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Gréfico n°6: Promedio de pérdida de insercion, en décimas de milimetros, durante la terapia
de ortodoncia (extraido de Boyd y cols, 1989).

En un estudio realizado por Sadowsky y BeGole en 1981, se comparan adultos
con y sin antecedentes de terapia ortoddéncica, sin encontrarse diferencias
significativas en la prevalencia de enfermedad periodontal entre ambos grupos,
aunque los pacientes que alguna vez fueron sometidos a ortodoncia presentaron
una mayor prevalencia de periodontitis leve y moderada en el sector posterior y
anteroinferior (Sadowsky y BeGole, 1981).

Se debe considerar que la ubicacién intracrevicular de bandas no sélo conlleva
a los cambios cuali y cuantitativos de la placa bacteriana, sino que también a la
apicalizacion de su radio de accion (Page y Schroeder, 1976), similar a lo que
sucede al colocar restauraciones subgingivales desajustadas.

El efecto que produce la alteracion del ecosistema bacteriano es impredecible,
ya que ello no implica el paso de gingivitis a periodontitis. En este sentido, se debe
considerar que en la region subgingival interaccionan las bacterias y el sistema
defensivo del hospedero cuya respuesta varia de un individuo a otro y depende de
muchos factores (hormonas, estado inmunologico, estado sistémico, etc). La
conjuncion estos factores determinaria el aumentar los factores de riesgo para
periodontitis en pacientes sometidos a terapia ortodéncica, sobretodo cuando no se
lleva un programa de mantencién periodontal adecuado durante la terapia y cuando
el tipo de aparatologia utilizada altera permanentemente el ecosistema crevicular
(Atack y cols., 1996).
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b) Efectos de las Fuerzas Ortodéncicas en Presencia de Periodontitis

Los diferentes estudios realizados plantean que al aplicar una fuerza
ortodoncica sobre un diente afectado con periodontitis acelera el proceso de
destruccion osea.” Aunque es poco conocido el mecanismo que lleva a esta
condicion, se podria hacer una asociacion con los estudios de aplicacion de fuerzas
oclusales traumaticas y como éesta actuaria como un factor de codestruccion en una
periodontitis progresiva inducida por placa bacteriana (Svanberg y cols., 1995).
Cuando existe inflamacion del periodonto en dientes sometidos a movimiento
ortodéncico, ocurre pérdida de insercién (Vanarsdall, 1995).

En este sentido, los estudios realizados en animales han demostrado que
dientes con periodontitis y que ademas son sometidos a fuerzas oclusales
traumaticas, presentan una mayor pérdida de insercion que aquellos que solo
presentan periodontitis y no reciben dicha clase de fuerzas (Svanberg y cols.,
1995).

El hueso es un tejido en permanente remodelacion, existe un balance entre
formacion y reabsorcion osea, regulado por influencias locales y sistémicas, o cual
mantiene la forma y estructura del tejido. Un periodonto afectado por periodontitis
presenta este equilibrio alterado, debido a que se encuentra estimulada la actividad
osteoclastica y se inhibe la osteoformacion, lo que disminuiria su capacidad de
adaptacion y de respuesta ante alguna fuerza ortodéncica.

En forma independiente frente a un fendmeno infeccioso o a uno de tipo
traumatico, se produce la liberaciéon de mediadores proinflamatorios, tales como
prostaglandina E», interleucina-1@3, factor de necrosis tumoral-a y enzimas como las
metaloproteinasas (ej.. colagenasa), los cuales estimulan la destruccion de los
tejidos, por lo que cuando ambos fenémenos se conjugan, se potenciarian,
provocando la aceleracion del quiebre tisular.

Por lo tanto, es de consenso general que frente a un cuadro de periodontitis no
se debe realizar un tratamiento de ortodoncia, y si ésta se presenta durante el
tratamiento, se recomienda desactivar las fuerzas y solucionar el problema
infeccioso antes de proseguir la terapia.
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2.2Recesion Gingival

Se define como el desplazamiento apical al LAC del margen gingival, desde su
ubicacién normal sobre la corona del diente, con la exposicion de la superficie radicular
al medio oral (Geiger, 1980; Lée y cols., 1992; Wennstrém, 1996; Trombelli, 1998).
Pueden clasificarse en cuatro tipos, segun su extension y a la predictibilidad de éxito en
su tratamiento (Miller, 1987; Miller, 1993; Wennstrém, 1996):

F Y g
« Clase |: la recesiéon del margen gingival no llega a la unién

mucogingival, sin pérdida de hueso o de tejido blando h )

interdental (Figura 6-A). Puede esperarse un recubrimiento

radicular total.

e Clase II: la recesiéon del margen gingival se extiende hasta o
mas alla de la unién mucogingival, sin pérdida de hueso o de
tejido blando interdental (Figura 6-B). Puede esperarse un
recubrimiento radicular total.

« Clase lll: la recesién del margen gingival se extiende hasta o
mas alla de la unidon mucogingival, con pérdida de hueso o de
tejido blando interdental apical al LAC, pero coronal al nivel del

margen de la recesion (Figura 6-C). Puede esperarse un | , ——~
recubrimiento radicular parcial. I T

|
« Clase IV: la recesién del margen gingival se extiende mas alla A ‘ ""‘IJ b
de la unién mucogingival, la pérdida ésea interdental es apical
al nivel del margen de la recesion (Figura 6-D). El Figura 6
recubrimiento radicular no puede predecirse F;?ﬁ;;‘:ge:

La recesion del margen gingival es un problema estético, a veces asociado con
hipersensibilidad y los pacientes frecuentemente requieren tratamiento (Geiger, 1980;
Lée y cols., 1992; Joshipura y cols.,1994; Pini Prato y cols., 1995; Wennstrém, 1996).

2.2.1 Factores Predisponentes

El origen de la recesion gingival se puede deber a factores mecanicos (cepillado
traumatico), a lesiones inflamatorias localizadas inducidas por placa (sobre tejido
gingival fino y lamina cortical delgada o ausente) y por Ultimo, a enfermedad periodontal
destructiva generalizada. (Lée y cols, 1992; Wennstrém, 1996; Lindhe, 2000).
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Existe correlacion entre la presencia de recesiones gingivales, el cepillado
traumatico y el uso de cepillos duros. También existen otros factores asociados, pero
que son dificiles de estudiar: la técnica de cepillado y la fuerza que se aplica en él
(Khocht y cols., 1993).

El cepillado fuerte elimina la placa bacteriana, y subsecuentemente evita la
gingivitis, pero provoca un trauma tisular que puede resultar en una recesion gingival
(Joshipura y cols., 1994). Con el cepillado, existe mayor probabilidad de que ocurra una
recesiéon en las zonas con inadecuada cantidad de encia, en estos casos la recesion
provoca sensibilidad y el paciente tiende a evitar cepillarse en el area, la inflamacién se
presenta y la recesidon sera mayor (Busschop y cols., 1985).

Debido a un inadecuado control de placa bacteriana y a la acumulacion de tartaro
supra y subgingival se mantiene una inflamacién gingival crénica, la que puede resultar
en una recesion gingival localizada, principalmente en areas con encia adherida minima
y con otros factores que contribuyen a debilitar la unién gingival (Geiger, 1980).

Dentro de los factores predisponentes, se pueden mencionar (Lde y cols, 1992;
Wennstrom, 1996):

a) Condiciones Anatémicas Anormales

Generalmente, las recesiones gingivales implican una deficiencia de encia
adherida. Tambien pueden estar asociadas a fenestraciones o dehiscencias oseas
y a frenillos e inserciones musculares de posicién mas coronal (Geiger, 1980; Loe y
cols., 1992; Pini Prato y cols., 1995; Wennstrém, 1996).

« Falta o Deficiencia de Encia Adherida

Uno de los propositos de la encia adherida es proveer union al hueso para
prevenir que los musculos de la cara separen el periodonto marginal del diente
(Vanarsdall y Corn, 1977).

La cantidad de encia queratinizada debe ser
analizada en su dimension apico-coronal (anchura)
y en su dimension vestibulo-lingual (espesor).

En cuanto a la anchura existen diferentes
posturas respecto de la minima cantidad necesaria
: ' | para mantener a largo plazo la estabilidad del

Figura 7 margen gingival (Figura 7).
Surco gingival libre (GG) y Unidn

Mucogingival, limites de la Encia
Adherida
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Algunos autores postulan que se requiere un minimo de 2 mm de encia
(con 1 mm de encia libre y 1 mm de encia adherida), para mantener la salud
gingival. Segln estos autores, en zonas con dimensiones inferiores a ésta,
persistiria la inflamacién gingival a pesar de una adecuada higiene oral (Lang y
Lée, 1972). Aln mas, cuando soélo existe mucosa alveolar alrededor del diente,
la inflamacion se presenta (Vanarsdall y Corn, 1977).

En contraposicion otros autores sostienen que aun con encia adherida
minima (= 1 mm) e incluso en ausencia total de ella, la salud gingival puede ser
mantenida por muchos afios mediante un adecuado control de placa y pulido
radicular para prevenir la inflamacion y la pérdida de inserciéon (Geiger, 1980;
Coatoam y cols., 1981; Freedman y cols., 1992; Trentini y cols., 1995).

En el sector anteroinferior, la dimensién apico-coronal de la encia esta
determinada por dos factores: el patréon de erupcion de los incisivos definitivos y
el ancho vestibulo-lingual del proceso alveolar, es asi como un diente que
erupcione en vestibuloversion tendra una encia de menor amplitud, en relacion
con otro que erupcione en linguoversion, cuyo margen gingival se ubicara mas
coronalmente (Boyd, 1978).

Cuando existe discrepancia entre la longitud del arco dentario y el diametro
mesiodistal de los dientes, éstos se desplazaran a lingual y vestibular durante la
erupcion, resultando en apifiamiento y rotaciones individuales, algunas veces
con un minimo de encia adherida y el margen gingival ubicado mas apical que
lo normal. La erupcién de un diente ectépico puede ocurrir en areas de mucosa
alveolar con minima cantidad o sin encia queratinizada. (Geiger, 1980).

El espesor de la encia queratinizada es también un factor que afecta la
estabilidad de la posicion del margen gingival.

Al igual que lo mencionado anteriormente los apifiamientos dentarios
condicional a diferentes espesores de la encia queratinizada. Los dientes
inclinados a lingual tienen mayor espesor que aquellos vestibularizados.

A diferencia de la anchura de la encia adherida, los autores concuerdan en
afirmar que una encia de espesor deficiente si puede comportarse como locus
minoris resistentia para el desarrollo de recesion gingival en presencia de
inflamacion inducida por placa bacteriana, o de cepillado traumatico
(Wennstrém y cols., 1987, Wennstrom, 1996; Pini Prato y cols., 2000). Cuando
existe minima cantidad de encia adherida, incluso la mas ligera pérdida de este
tejido puede resultar en un problema mucogingival (Coatoam y cols., 1981).
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= Fenestracion y Dehiscencia

Pueden presentarse ciertas variaciones en la
anatomia del hueso alveolar: |a fenestracion
corresponde a ausencias de hueso en la tabla
vestibular, formando defectos ovales sobre la
superficie radicular a modo de ‘“ventanas” y
cubiertos soélo por periostio y encia, pero con
persistencia del hueso marginal, se observan con
mayor frecuencia a nivel del 1° molar superior. )
Cuando el defecto se extiende hasta |la cresta ésea, Figura 8
se habla de dehiscencia, las que se observan més Dehiscencias (ﬂ)by
frecuentemente en caninos inferiores (Carranza y FRRRBHRGRNEAD)
Sznajder, 1996) (Figura 8).

Un estudio determind que el 90% de los dientes que mostraban
dehiscencias Gseas, tenian raices mas prominentes que los dientes adyacentes
en el arco (Geiger, 1980).

Las recesiones gingivales vestibulares (Figura 9)
van siempre acompafiadas por dehiscencias del
hueso alveolar y generalmente existe correlacién
entre la extension de ambas (Lindhe, 2000).

Figura 9
Recesion gingival vestibular

= Frenillos e Inserciones Musculares Anormales

Contrariamente a lo que se pensaba antes, la posicion coronal del frenillo
no influye directamente en la acumulacion de placa bacteriana, pero puede
dificultar la limpieza de los dientes de manera local (Geiger, 1980; Pini Prato y
cols., 1995).

Si intervendrian como factor predisponente de recesiones gingivales
cuando se insertan sobre una encia fina, ya que traccionan el margen gingival y
tienden a separarlo del diente (Geiger, 1980; Lindhe, 2000).

latrogenia

Otro de los factores que han sido asociados a |la recesion tisular marginal es la

iatrogenia relacionada con procedimientos restaurativos y periodontales (Lée y

cols., 1992; Wennstrém, 1996).
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¢) Fuerzas Oclusales no Axiales

Maloclusiones del tipo mordidas invertidas o vis a vis pueden presentar
contactos prematuros durante el cierre, incisivos mandibulares con deficiencia de
encia adherida son particularmente suceptibles a los efectos adversos de estos
tipos de oclusion. Cuando las fuerzas oclusales resultantes se dirigen hacia las
areas con minima cantidad de encia adherida, la interrrelacién potencial entre
trauma oclusal e inflamacion puede determinar una rapida pérdida de hueso
alveolar, siendo frecuente la existencia de movilidad dentaria (Geiger, 1980;
Newman y cols.,1994). Similar efecto podria ocurrir en pacientes con
parafunciones, como por ejemplo, bruxismo.

2.2.2 Influencia del Tratamiento Ortodéncico en la Recesiéon Gingival

Dientes con adecuada cantidad de encia adherida
ocasionalmente desarrollan recesiones gingivales durante
el tratamiento ortoddéncico, destruccion asociada con
fuerzas excesivas que no permiten la remodelacion y
reparacion del hueso alveolar. También pueden ocurrir
recesiones gingivales asociadas a una minima cantidad
de encia adherida durante un movimiento dentario dirigido
hacia areas que presentan dicha deficiencia. Cuando no
existen fuerzas dafiinas ni deficiencia de encia adherida y

Figura 10 g :

Multiples recesiones gingivales se produce una recesion, debe sospe;charse la_\ presencia

en paciente sometido a de una dehiscencia 6sea no advertida (Geiger, 1980)
tratamiento ortodéncico (Fi gura 1 D)

Al realizar tratamientos ortodéncicos expansivos en adolescentes y adultos existe
la posibilidad de producir en forma accidental la perforacion de la tabla 6sea vestibular,
debido a que el crecimiento 6seo transversal ya esta establecido y la expansion se
produce a expensas de inclinacién dentaria a traves de la lamina cortical y no de
aposicion osea (Vanarsdall, 1995). Esta situacién se da principalmente cuando existe
la fusion entre las corticales externa e interna de dicha tabla, con ausencia de la
medular entre ambas.

Estudios experimentales en animales sugieren que al mover un diente hacia
vestibular, se produce reabsorcién del hueso sin una aposicion 6ésea compensadora,
que permita mantener al diente cubierto de tejido éseo vestibular (Steiner y cols.,1981);
y que la inflamacién inducida por placa y el espesor de la encia adherida son factores
determinantes para el desarrollo de recesiones gingivales y pérdida de insercion
durante un movimiento dentario ortoddncico. Mientras el diente se mueva
exclusivamente dentro del proceso alveolar, no se produciran dehiscencias 6seas ni
adelgazamiento del tejido blando, y por ende, no existira riesgo de recesion gingival
(Wennstrom y cols., 1987).
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Pequefios movimientos de los incisivos inferiores a vestibular provocan una
disminucién en la dimensiéon de la encia adherida (en su espesor mas que en su
anchura), mientras que existe un aumento de ésta asociado a una lingualizacién
significativa, es decir, existe una correlacion entre la direccion y magnitud del
movimiento dentario y cambios observables en la encia (Boyd,1975; Coatoam y cols.,
1981; Steiner y cols.,1981; Busschop y cols., 1985; Viazis y cols., 1990).

Los problemas mucogingivales también pueden derivar del mal manejo de los
tejidos blandos durante la exposicién quirdrgica de dientes impactados, en que el diente
puede erupcionar sin o con minima cantidad de encia adherida. El procedimiento
quirdrgico debe asegurar la mantencion de una banda de encia adherida,
particularmente si el diente sera sometido luego a un rescate ortodéncico (Vanarsdall y
Corn, 1977).
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3. Prevencién y Tratamiento de las Alteraciones Periodontales Asociadas a
la Terapia de Ortodoncia

3.1 Consideraciones en el Disefio de las Aparatologias Ortoddncicas

Durante la planificacidén del tratamiento, el ortodoncista debera determinar el
método mas apropiado para lograr el movimiento dentario deseado. En la mayoria de
los casos se requiere una técnica con aparatos fijos, la que permite un mayor control en
el movimiento de los dientes en los tres planos del espacio. El aparato ortoddncico
debe estar correctamente disefiado, debe conseguir un anclaje estable sin causar
irritacién de los tejidos periodontales, siendo a la vez estéticamente aceptable (Lindhe,
2000).

Al instalar las aparatologias, se debe procurar contrarrestar lo mas posible su
tendencia a incrementar la acumulacién de placa bacteriana, esto puede lograrse
utilizando brackets pequefios ubicados lejos del margen gingival y disefios simples,

: evitando ganchos, el uso de anillos elastoméricos y
el exceso de salientes en torno a las bases de los
brackets, siendo fundamental el retirar todo exceso
de cemento de la superficie dentaria. Se ha
demostrado que el uso de ciertos aditamentos
acumulan menos placa en comparacion a otros, por
esto se prefieren las ligaduras de alambre de acero
respecto de anillos elastoméricos y la adhesion

Figura 11 — directa de tubos y retenedores respecto de las

Aditamentos que actiian como bandas (Lindhe, 2000).
retenedores de placa bacteriana

En caso de utilizar bandas, éstas deben ser festoneadas en proximal, respetando el
recorrido del margen gingival y de las papilas, y en lo posible, estar localizadas
supragingivalmente en torno a todo el contorno dentario (Figura 12).

Figura 12
Banda no festoneada (A) y banda festoneada (B), que
respeta las papilas y el margen gingival
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3.2 Manejo de la Infeccién Periodontal y de los Tejidos Periodontales
Inflamados

Previo a realizar movimientos dentarios ortodoncicos, es imprescindible controlar |la
infeccion periodontal a través de destartraje supra y subgingival, pulido radicular si es
necesario y una exhaustiva instruccion de higiene oral (Barack y cols., 1985).

La ensefianza al paciente sobre qué es la placa bacteriana y como se la puede
eliminar es uno de los pasos fundamentales de todo tratamiento odontolégico, puesto
que esto permitira controlar la inflamacién gingival (Carranza y Sznajder, 1996).

Mantener una buena higiene oral es un desafio para cualquiera, principalmente
para el paciente de ortodoncia, cuyas aparatologias lo hacen mas susceptible a sufrir
problemas periodontales. Aunque los métodos mecanicos para la remocion de placa
siguen siendo los mas eficaces (cepillo de dientes, seda dental, cepillos interdentales),
su accion puede verse potenciada con agentes quimicos, como son los colutorios con
clorhexidina, triclosan o fitior. En cuanto a las técnicas de cepillado, la de Bass es la
que ha dado mejores resultados (Berglund y Small, 1990).

Al prescribir técnicas y los medios para ejecutarlas deben considerarse dos factores
importantes: las necesidades especificas del paciente (condicion oral, susceptibilidad a
la enfermedad) y sus caracteristicas individuales (aptitud, destreza, estilo de vida);
ademas la informacién debe ser consistente y las indicaciones claras, con el minimo de
elementos posible, los cuales deben estar disponibles para el paciente (Berglund y
Small, 1990).

El tratamiento ortodéncico es una oportunidad uUnica para instruir, motivar y
controlar periddicamente al paciente, con lo cual se asegurara la salud de los tejidos
periodontales y aumentaran los beneficios del tratamiento a largo plazo (Atack y cols.,
1996). Programas de profilaxis y reforzamiento en el control de placa por parte del
paciente, deben ser procedimientos de rutina durante el tratamiento ortodéncico,
(Barack y cols., 1985).

Un estudio en el cual se realizd profilaxis profesional con copas de goma e
instruccion de higiene oral mensualmente a un grupo de pacientes con bandas
ortodoncicas, concluyé que la presencia de aparatologias fijas no aumentaba la
acumulaciéon de placa y, por ende, la inflamacion gingival, incluso se redujeron los
niveles de éstas y disminuy6 el agrandamiento gingival (Huber y cols.,1987).

Boyd y cols. al estudiar pacientes de ortodoncia adolescentes y adultos con
periodonto normal y adultos con periodonto disminuido, recomienda el reforzamiento
mensual en la instruccion de higiene oral. En el caso de pacientes con periodonto
normal, indica limpieza dental profesional realizada por el odontdlogo general cada 6 6
12 meses y en los pacientes con periodonto disminuido, una mantencién con el
periodoncista cada 3 meses. Esto permite interrumpir el proceso de maduracién
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bacteriana, impidiendo el predominio de floras periodontopatogenas, que pueden
aparecer 6 a 8 semanas luego de la limpieza del nicho subgingival (Boyd y cols., 1989).

Si los esfuerzos por mantener una higiene oral adecuada fueran infructuosos, se
debera suspender el tratamiento ortodéncico hasta lograr mejorar las condiciones, esto
va desde la desactivacion de las fuerzas, hasta el retiro de las aparatologias (Lindhe,
2000).

Después del retiro de los aparatos ortodéncicos se deben dar nuevas instrucciones
de higiene bucal, para evitar darios en la encia y dientes debido a un cepillado muy
intenso, ya que la limpieza sera mas facil de realizar (Berglund y Small, 1990; Lindhe,
2000).

Sin embargo, aunque se logre manejar la infeccion periodontal, evitando el paso de
gingivitis a periodontitis, en ciertas ocasiones es importante establecer las condiciones
topogréficas gingivales que permitan el adecuado control de placa por parte del
paciente, esto principalmente en los casos de agrandamiento gingival y también en
frenillos labiales aberrantes.

En casos de agrandamiento gingival inducido por la acumulacién de placa
bacteriana en pacientes ortodéncicos, se deben realizar procedimientos como
gingivectomias o gingivoplastias cuando no se obtengan resultados satisfactorios
con la terapia antiinfecciosa convencional (ver Anexo, Caso Clinico n°3).

3.3 Prevenciéon y Manejo de las Recesiones Gingivales

Dentro de las técnicas quirlrgicas periodontales, existen procedimientos que son
netamente preventivos y otras técnicas que pueden ser utilizadas tanto en la prevencién
como en la correccion de recesiones gingivales.

La frenotomia es considerada un procedimiento cuyo objetivo es preservar la encia
queratinizada presente. Un frenillo labial aberrante puede considerase un factor
predisponente de recesion gingival cuando se inserta en encia de espesor deficiente,
particularmente si ademas obstruye la limpieza mecanica de los dientes (Wennstrém,
1996).

La técnica es sencilla, consiste en una incision en “V”
con el bisturi a lo largo de los bordes del frenillo (Figura 13),
la eliminacién de su punta y la seccion de fibras y periostio
con pequenas incisiones horizontales vy verticales,
suturandose luego en forma de "Y", para reubicar la
insercion varios milimetros hacia la mucosa alveolar (Lindhe,
2000). Este procedimiento generalmente va acompanado
por gingivoplastia o por técnicas de aumento gingival (Pini
Figura 13 Prato y cols., 1995; Miller y Allen, 1996; Wennstrém, 1996).

Incisiones en “v"
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Los otros procedimientos quirrgicos corresponderian a técnicas quirdrgicas de
aumento gingival preventivas o terapéuticas.

Dentro de la planificacion de la terapéutica ortoddncica, deben evaluarse una serie
de condiciones para indicar un aumento gingival previo, durante o posterior al
ltra’camiento:

» Edad del paciente: este tipo de procedimiento debe realizarse una vez que la
denticion esta establecida, ya que durante el crecimiento y desarrollo pueden
producirse alteraciones mucogingivales que mejoran gradualmente sin
intervencion, debido a la erupcién y al cambio de posicion espontaneo de los
dientes (Andlin-Sobocki, 1991).

« Topografia y estado periodontal: hay que considerar la salud, calidad y cantidad
de los tejidos duros y blandos. Una encia delgada sera un sitio de menor
resistencia para el desarrollo de recesidon en presencia de inflamacion
(Wennstrém, 1996; Pini Prato y cols., 2000), principalmente si se acompafia de
una dehiscencia 6sea. Por otra parte, el realizar movimientos ortodéncicos
sobre tejidos inflamados provocara pérdida de insercion (Vanarsdall, 1995).

» Consideraciones terapéuticas: debe tomarse en cuenta el tipo y direccion del
movimiento dentario y los cambios tisulares que éste provocara, puesto que es
sabido que movimientos a lingual incrementaran la cantidad de encia adherida
en contraposicion a lo que ocurre cuando se movilizan los dientes hacia
vestibular (Coatoam y cols., 1981; Steiner y cols.,1981; Busschop y cols., 1985).
Si luego del tratamiento ortoddéncico se ubica el diente en una posicion mas
favorable dentro del hueso alveolar, se disminuye el riesgo de desarrollar una
recesion gingival, e incluso podrian corregirse pequenas recesiones y/o
dehiscencias 6seas (Geiger, 1980; Lindhe, 2000).

» Factores asociados al paciente: la cooperacion del paciente es fundamental en
cuanto a las medidas de higiene oral que lleve a cabo. Segun lo acordado en el
Anuario de los Procedimientos del Taller Mundial de Periodoncia de 1996, y
contrariamente a lo que se postulaba hace algunas décadas, una minima
cantidad de encia adherida o su ausencia per se no justifica la intervencion
quirdrgica, y que soélo el espesor de la misma juega un rol como predisponente
para el desarrollo de recesiones gingivales, en presencia de inflamacion
inducida por bacterias o de cepillado traumatico (Wennstrom, 1996). Por lo
tanto, no es necesaria una cierta cantidad de encia para mantener la integridad
del periodonto, si existe un adecuado control de placa bacteriana (Dorfman y
cols., 1982; Freedman y cols., 1992).

Dentro de los procedimientos quirlrgicos para el aumento gingival, se cuentan los
injertos libres y pediculados, que pueden utilizarse en forma independiente o
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combinada. En la Ultima década, para lograr el recubrimiento radicular se ha sumado la
regeneracion tisular guiada (RTG) (Wennstrom, 1996).

Los injertos libres de tejido blando generalmente tienen como sitio dador al
paladar, pero también pueden ser obtenidos desde =zonas vestibulares
posterosuperiores.  Aungue esta Ultima alternativa presenta mejores resultados
estéticos, frecuentemente la cantidad de tejido no es suficiente para la técnica
quirurgica, por lo cual se opta por el tejido palatino (Ver Anexo, Casos Clinicos n°1 y
n°2). Entre éstos estan (Cohen, 1994; Wennstrom, 1996; Lindhe, 2000):

e los injertos epitelizados;
« |os injertos de conectivo subepitelial.

Entre los injertos pediculados o colgajos, estan (Cohen, 1994; Wennstrém, 1996;
Lindhe, 2000):

« los colgajos rotacionales, como por ejemplo el desplazado lateral, el papilar y el
de doble papila (Ver Anexo, Casos Clinicos n°1 y n°2);
» |0s colgajos de avance, como son el posicionado coronal y el semilunar.

La RTG consiste en ubicar una membrana entre la superficie radicular expuesta y el
colgajo, otorgando espacio para la regeneracion de la tabla dsea vestibular e
impidiendo que el epitelio y el conjuntivo gingival invadan la interfase (Trombelli, 1998).

Pini Prato y cols., efectuaron un estudio clinico comparativo entre cirugia
mucogingival versus la RTG en el tratamiento de recesiones gingivales vestibulares de
3 mm a 8 mm de longitud. Luego de 18 meses postoperatorios, se concluyd que: la
RTG es un procedimiento predecible, ya que si bien ambas técnicas logran un grado
similar de recubrimiento radicular, esta provee una mayor insercion clinica con
reduccion en la profundidad de saco que la cirugia mucogingival. Finalmente, se pudo
establecer que la cirugia mucogingival otorga un mejor recubrimiento radicular en
pequenas recesiones (menores de 4,98mm), mientras que la RTG presenta mejores
resultados en recesiones profundas (superiores a 4,98mm) (Pini Prato y cols., 1992).

Los mismos pacientes fueron examinados 4 afios después, confirmandose las
aseveraciones anteriores y la estabilidad en el tiempo de ambos procedimientos. Por
otra parte, los resultados clinicos no se ven influenciados por el patron biolégico de
curacion (nueva insercién conjuntiva o epitelio de unidn largo) ni por la cantidad de
encia queratinizada, que aunque estadisticamente eran significativos, podria carecer de
importancia clinica. Cabe destacar que el grupo de pacientes sometidos a RTG
presentd durante el periodo de seguimiento un aumento progresivo en la anchura de la
encia queratinizada, debido a la migracion hacia la posicion original de la unién
mucogingival (Pini Prato y cols., 1996).

Independiente de la técnica elegida, la superficie radicular del diente a tratar debe
ser acondicionada de manera mecéanica y quimica. En el caso de la mecanica la
superficie radicular expuesta a la cavidad oral se debe pulir con el objeto de eliminar
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depésitos duros, cemento contaminado, dentina reblandecida y alisar irregularidades.
Ademas se puede aplanar la convexidad de la raiz con instrumental rotatorio para
disminuir el area avascular del sitio receptor (Miller, 1993; Harris, 1994; Wennstrém,
1996).

El acondicionamiento quimico de la raiz, cuestionado por algunos autores,
corresponde a la aplicacion de acidos y de proteinas biologicas.

Los acidos desmineralizan los tejidos duros expuestos por una recesion gingival o
quirargicamente (ver Anexo, Casos Clinicos n°1 y n°2), lo que permitiria descontaminar
las superficies, remover el barro dentinario resultante de la instrumentacién mecanica,
exponer las fibras de colageno del cemento y de la dentina, y extraer desde la
superficie radicular factores de crecimiento o proteinas biolégicamente activas de la
matriz extracelular (Trombelli, 1998). Otro de los efectos atribuibles a la aplicacion de
acidos es la apertura de los tubulos dentinarios, la formacién de “pins” en el cemento, y
el que podria acelerar la recuperacion y la nueva unién del conjuntivo, por
interdigitacion de sus fibras colagenas con las expuestas del cemento y de la dentina,
inhibiendo la migracion epitelial y por ende, la formacién de un epitelio de unién largo
(Miller, 1993; Cohen, 1994; Wennstrom, 1996).

La biomodificacién quimica de la superficie radicular se ha centrado en dos acidos:
citrico e hidroclérico (tetraciclina HCI), siendo este Ultimo de uso mas reciente (Miller,
1987). La tetraciclina HCI, junto con el grabado &cido, podria favorecer la regeneracion
periodontal a través de su efecto antimicrobiano por 48 horas y de su actividad
anticolagenolitica, al inhibir la accién de la colagenasa (Trombelli, 1998). En superficies
tratadas con tetraciclina HCI la fibronectina del conjuntivo del colgajo o inferto
posicionado se une mas prontamente sobre la raiz denudada que en aquéllas tratadas
con acido citrico (Alger y cols., 1990).

Estudios clinicos que compararon la efectividad de colgajos e injertos con y sin
preparacion de la superficie radicular con acido citrico, demostraron que su uso no
mejora los resultados del procedimiento quirdrgico (Oles y cols., 1985; Ibbott y cols.,
1985). Otro estudio compar6 los efectos clinicos de ambos acidos, midiendo el de
recubrimiento radicular obtenido con injertos subepiteliales, concluyendo que los dos
acondicionadores tienen resultados igualmente exitosos (Bouchard y cols, 1997).

También se han realizado estudios que combinan el uso de acidos con la aplicacion
de fibronectina o de un sistema de fibrina/fibronectina: “fibrin glue” (Tissucol®, Immuno
AG, Vienna, Austria). Estos actuarian como un adhesivo biolégico al enlazarse con las
fibras colagenas expuestas con el grabado acido y como agente quimiotactico para
fibroblastos y células del ligamento periodontal, aumentando la unidén conjuntiva (Alger
y cols., 1990). Investigaciones en animales en que se realizaron técnicas de colgajos
periodontales, probaron que el uso de fibronectina y acido citrico incrementa la union de
tejido conjuntivo (Caffesse y cols., 1987, Smith y cols, 1987). Un estudio en humanos
concluyé que el uso de tetraciclina HCI junto a fibronectina, aparentemente inhibe esta
unién (Alger y cols., 1990). Con respecto a la aplicacién del sistema fibrina/fibronectina,
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su empleo no varia significativamente el éxito de los colgajos realizados sobre
superficies tratadas con tetraciclina HCI (Trombelli y cols., 1996).

En cuanto a la modificacion quimica de la superficie radicular para RTG, las
evidencias, tanto en animales como en humanos, sugieren que no existe justificacion
clinica para su ejecucion, ya que la técnica per se es un procedimiento predecible para
el tratamiento de recesiones gingivales (Bret y cols., 1993; Trombelli y cols., 1994); sin
embargo un estudio demostré que la aplicacion del sistema fibrina/fibronectina sobre
superficies preparadas con tetraciclina, aparentemente mejoraria los resultados de la
RTG (Trombelli y cols.; 1995).

El recubrimiento radicular obtenido mediante los diferentes procedimientos para
tratar recesiones gingivales, puede dividirse en dos fases: una inmediata, producto del
enlace de las fibras colagenas o “bridging”; y otra tardia, debido a la migracion
postoperatoria del margen gingival en direccién coronal, sobre una raiz previamente
denudada hasta su estabilizacion, fenomeno denominado “creeping attachment” (Harris,
1997). Este incremento mediato en la dimensién de la encia ocurre entre 1 a 12 meses
posteriores a la intervencién (Trombelli, 1998). Aunque el grado de lo ganado en
milimetros es minimo, clinicamente puede ser significativo, al determinar la diferencia
entre un recubrimiento radicular parcial o total (Harris, 1997).

Un recubrimiento radicular completo, en términos clinicos, es el que logra un
margen gingival a nivel del LAC, ganando insercién clinica y dejando un surco de 2 mm
o menos de profundidad que no sangra al sondaje. El éxito parcial de un procedimiento
de recubrimiento radicular estaria asociado a (Miller, 1987):

« Factores anatomicos: el tipo de recesion gingival segun Miller, en donde la
predictibilidad decrece en relacidn con una mayor extensién del defecto; y la
topografia 6sea subyacente, ya que a mayor extension de un defecto éseo la
superficie avascular del sitio receptor es mayor, en desmedro de la zona vascular.

« Factores dependientes del procedimiento: la técnica elegida; el acondicionamiento
de la superficie radicular; la preparacion del sitio receptor en cuanto a extension e
irrigacién; la preparacion del tejido donante en cuanto a tamafo, espesor e
hidratacién; y la adaptacion y estabilizacién del tejido donante sobre el sitio
receptor.

» Factores dependientes del paciente: la higiene oral; el estado sistémico general y
habitos como el tabaquismo.
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OBJETIVO GENERAL

Observar clinicamente las alteraciones periodontales presentes en un grupo de
pacientes de Ortodoncia de la Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso, entre Mayo y Junio del 2001.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir las caracteristicas del grupo de pacientes en cuanto a sexo, edad y etapa
del tratamiento ortodéncico.

« Evaluar el estado periodontal de los pacientes.

« Observar la distribucién de los pacientes segun el tipo de aparatologia ortoddncica
qgue porten y la calidad de su higiene oral.

« Determinar |la prevalencia de alteraciones periodontales infecto-inflamatorias segun
el tipo de aparatologia ortodéncica usada.

e Cuantificar la presencia de alteraciones periodontales topograficas (recesion
gingival) y sus condiciones anatémicas predisponentes segun uno de sus factores
etiolégicos (placa bacteriana).

« Proponer la terapéutica periodontal correspondiente para tratar las alteraciones
periodontales encontradas.
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MATERIAL Y METODO

Se examinaron 42 pacientes del total que acudié al control ortodéncico entre Mayo
y Junio del 2001. Estos fueron derivados al azar para realizar el examen periodontal.
Los individuos incluidos en este estudio fueron: 24 mujeres y 18 hombres, con un rango
de edad desde 10 a 24 afios.

El examen fue llevado a cabo por un clinico, utilizando instrumental de examen,
sondas periodontales Williams/Goldman-Fox y OMS, e insumos como algodoén,
guantes, mascarillas, eyectores y vasos plasticos. Para la recopilacién de datos, se
confecciond una ficha clinica (Ver Anexo, Ficha Clinica).

Ademas, en la realizacion del presente trabajo de investigacion se emplearon los
programas computacionales para Windows 98: Microsoft Word 97 y Microsoft Excel 97

La definicién de los criterios usados en la recoleccidn de datos y el cdmo se obtuvo
esta informacion, se describe a continuacion:

« Etapa del tratamiento ortodéncico
° Inicio; hasta 6 meses en tratamiento.
° Proceso: desde 6 meses de iniciado el tratamiento hasta antes de la contencion.
° Término: contencion o sin aparatologias.

o Tipo de aparatologia ortodéncica
° Fija: de activacion (bandas y brackets) o de contencién (alambre y composite), .
° Removible: de activaciéon o de contencion.

° Mixta: cuando el paciente presenta diferente aparatologia o condiciéon por maxilar
(fija/removible, fija/ninguna o removible/ninguna)

o Sin aparatologias.

« Condiciones anatéomicas predisponentes de recesion gingival, se consigna la
presencia o ausencia general por paciente, considerandose presentes cuando
existan anomalias por lo menos a nivel de un diente.

° Encia adherida: por traccion vestibular, consignandose normalidad (encia mayor a
1 mm de anchura apicocoronal y funcional), deficiencia (menor a 1mm de anchura)
0 ausencia.

° Frenillos y/o inserciones musculares anormales: por traccion vestibular e isquemia
de la zona de insercion.
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» Recesion gingival, definida como la migracién apical del margen gingival,
determinado por inspeccion visual. Se consigna la presencia o ausencia general
por paciente, considerandose presentes cuando existan anomalias por lo menos a
nivel de un diente. Migracion apical del margen gingival, determinado por
inspeccion visual.

« indice de Placa Bacteriana de Ainamo y Bay (Pl), determina presencia o
ausencia de placa bacteriana en las 4 caras de cada diente al sondear y/o a la
inspeccion visual, consignandose (-) si no hay presencia de placa y (+) si existe. Se
calcula a través de la siguiente férmula:

N° sitios con placa x 100
N° sitios examinados

» indice de Hemorragia Gingival de Ainamo y Bay (GBI), evalia respuesta
inflamatoria de los tejidos periodontales frente a la placa bacteriana. Con una
sonda Williams/Goldman-Fox se explora suavemente el surco en las 4 caras de
cada diente, consignandose (+) si hay hemorragia 20 a 30 segundos después de
sondear y (-) si no la hay. Se calcula a través de la siguiente formula:

N° sitios con hemorragia x 100
N° sitios examinados

« Alteraciones periodontales infecto-inflamatorias (diagnostico periodontal), se
determina mediante inspeccién visual, GBI y sondaje periodontal (percepcion tactil).
En los casos en que coexistan dos 0 mas alteraciones, se consigna el diagnéstico
de mayor gravedad.

° Gingivitis asociada a placa bacteriana: presencia de tejidos inflamados, pudiendo
ser localizada (menos del 30% de los sitios afectados, considerandose un sitio
cada cara del diente) o generalizada (mas del 30% de los sitios afectados),
manifestandose como inflamacion leve o como agrandamiento gingival.

° Periodontitis asociada a placa bacteriana: pérdida de insercién clinica apical al
LAC, pudiendo ser localizada (menos del 30% de los sitios afectados) o
generalizada (mas del 30% de los sitios afectados).

« Tratamiento periodontal propuesto, basado en el diagndstico periodontal y en el
Indice Periodontal de Necesidades de Tratamiento para la Comunidad
(CPITN), la denticion se divide en sextantes, dos posteriores y uno anterior por
maxilar, se sondea alrededor de todos los dientes de un sextante, consignandose la
medicion mas grave. Las necesidades de tratamiento (TN) son valores basados en
cédigo mas grave de la denticibn o CPITN del paciente. Las condiciones
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periodontales son evaluadas mediante la exploracién con la sonda OMS, de la
siguiente manera:

° Codigo 0: sélo penetra la esfera. Tejidos sanos, no hay hemorragia. TN 0:
reforzar medidas preventivas.

° Codigo 1: solo penetra la esfera. Existe hemorragia. TN 1: instruccion de higiene
oral, pulido coronario.

° Codigo 2: penetra la banda clara. Existe hemorragia y hay factores que retienen
placa bacteriana (tartaro, iatrogenia, etc.). TN 2. instruccion de higiene oral,
destartraje supra y/o subgingival.

°© Codigo 3: la banda oscura penetra parcialmente. Existe hemorragia y hay
factores que retienen placa bacteriana (tartaro, iatrogenia, etc.). TN 3: instruccion
de higiene oral, pulido coronario, pulido radicular.

° Codigo 4: la banda oscura penetra completamente. Existe hemorragia y hay
factores que retienen placa bacteriana (tartaro, iatrogenia, etc.). TN 4: instruccion
de higiene oral, pulido coronario, pulido radicular que puede conllevar
procedimientos quirlrgicos.

° Procedimiento Quirlrgico: referido fundamentalmente a técnicas de aumento
gingival preventivo o terapéutico.
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RESULTADOS

La siguiente tabla detalla la distribucion de la poblacién examinada en cuanto a
edad, sexo y etapa del tratamiento ortodéncico.

Tabla I:
Caracteristicas de los Pacientes en Estudio.

g ek
'Rangos de Edad |
Etapa del e — : : :
Tratamiento | 10-14afios |  1519anos |  20-24 afos | Total
i Sexo Sexo | Sexo | Sexo | Sexo | Sexo |
Femenino | Masculino] Femenino | Masculino} Femenino Mascuilli'f_lq
Inicio i) 1 0 0 0 0 2
Proceso 11 6 5 5 2 1 30
Término 1 3 3 1 1 1 10
Subtotal 13 10 8 6 <] 2
42
Total 23 14 5

«De los 42 pacientes examinados, la mayor parte se concentré en el rango de 10 a
14 afios de edad y en proceso del tratamiento ortodoncico. No hubo gran
diferencia cuantitativa entre los sexos.
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Grafico 1:
indices Periodontales, de Placa Bacteriana (Pl) y Hemorragico Gingival (GBI)

R
e

i

N° de Pacientes

0%-24% 25%-49% 50%-74% 75%-100%
Rango de indices Periodontales

El grafico muestra las mediciones de los indices Periodontales de Placa Bacteriana
y de Hemorragia Gingival, expresados en rangos de porcentaje.

De los pacientes examinados:

eLa mayor parte presento valores dentro del rango mas alto, para ambos indices,
sin embargo el niimero de pacientes con un Pl entre 76 y 100% supero a la
cantidad de pacientes con un GBI comprendido entre los mismos rangos (28
versus 18 pacientes).

«En los rangos intermedios, la cantidad de pacientes con un GBI de 25-49% y 50-
75% fue superior al nimero de pacientes con un Pl comprendido entre los
mismos rangos (16 versus 10 y 6 versus 2 pacientes).

sTanto para el Pl como para el GBI, sélo 2 pacientes obtuvieron valores entre 0 y
24%
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Grafico 2:
Distribucién de los Pacientes seg(in indice de Placa Bacteriana y Aparatologia
Ortododncica
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El grafico muestra la distribucion de los pacientes segin el indice de Placa
Bacteriana (expresado en rangos de porcentaje) y la aparatologia ortodéncica portada.

De los pacientes examinados:

«L0 mas frecuente fue el uso de aparatologia fija; y la mayoria de los pacientes con
esta condicién, presenta un Pl comprendido en el rango de 75 a 100%.

«Los dos pacientes con rangos de Pl de 0 a 24%, usaban aparatologia removible.

eLos pacientes considerados mixtos (combinaciones del tipo fija/removible vy
fija/ninguna), presentaron un Pl superior al 50%.

eTodos los individuos sin aparatologia exhibieron un Pl dentro del rango superior.
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Grafico 3:

Cantidad de Pacientes segun Alteraciones Periodontales Infecto-inflamatorias y

N° de Pacientes

Aparatologia Ortodéncica

‘DFia

H Removible
O Mixta

O Ninguna

GL GG AGL AGG PL PG
Alteracién Periodontal Infecto-inflamatoria

Nomenclatura:
° GL= gingivitis localizada
° GG= gingivitis generalizada
© AGL= agrandamiento gingival localizado
° AGG= agrandamiento gingival generalizado
® PL= periodontitis localizada
° PG= periodontitis generalizada

De los pacientes examinados:

«El mayor nimero presenté agrandamiento gingival localizado y era portador de
aparatos fijos. Soélo un paciente con aparatologia removible y dos mixtos
mostraron este diagnéstico.

sLe sigue en frecuencia, la gingivitis generalizada, presente en individuos con y sin
aparatologias.

sTodos los pacientes con agrandamiento gingival generalizado eran portadores de
aparatologia fija.

«Los dos pacientes con gingivitis localizada usaban aparatologia removible.

«Dos pacientes presentaron periodontitis localizada, uno portaba aparatos fijos y al
otro recientemente se le habian retirado las aparatologias.

«No se observaron pacientes con periodontitis generalizada.
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Grafico 4:
Numero de Pacientes segun la Presencia de Recesion Gingival, de Condiciones
Anatémicas Predisponentes y de uno de sus Factores Etiolégicos
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El grafico muestra la cantidad de pacientes con recesion gingival (RG), con
condiciones anatémicas predisponentes (CAP) de dicha alteracion (deficiencia o
ausencia de encia adherida, frenillo o insercion muscular anormal), con ambas
caracteristicas (CAP+RG) y sin ellas (Sin CAP/RG), distribuidos segun el indice de

Placa Bacteriana.

De los pacientes examinados:

eLa mayoria no presentaba alteraciones.

+En total, 9 pacientes presentaban factores anatémicos predisponentes, todos con
un Pl superior al 50%. De éstos, 4 manifestaban recesion gingival.

«Un paciente con recesién gingival no tenia CAP, y obtuvo un Pl inferior al 24%.
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Grafico 5:
CPITN de los Pacientes

N° de Pacientes

-Cédigo Cédigo Céddigo Cddige Codigo
0 1 2 3 4

CPITN del Paciente

El grafico muestra la distribucién de los pacientes examinados segun el CPITN,
indice que permite estimar la terapéutica periodontal correspondiente.

De los pacientes examinados:

«El mayor namero (35) exhibio un CPITN codigo 2.

«Cinco pacientes presentaron un CPITN coédigo 1.

«S0lo dos pacientes tuvieron un CPITN codigo 3.

eNo se observaron pacientes con codigos de CPITN extremos.
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DISCUSION

El presente estudio evalué un grupo de pacientes sometido a terapia ortodéncica,
caracterizado por tener una distribucion similar por sexo, presentar edades entre los 10
y 24 afios y encontrarse al inicio, en proceso o al término del tratamiento.

En cuanto a la edad, mas de la mitad de los pacientes tenian entre 10 y 14 afios,
por lo tanto se trata de individuos puberes, en pleno crecimiento y desarrollo, que
presentan denticion mixta (10-11 afos) o definitiva (12-14 afos) hasta el segundo
molar. La mayoria de los pacientes estaba en proceso del tratamiento y utilizaba
aparatologias fijas. Un 25% correspondian a pacientes de término, los que portaban
aparatos de contencién o ya habian dejado de usar aparatologias. En general se
observé que para efectuar el tratamiento se utilizaban aparatos fijos, que incluian en su
disefio: brackets en premolares y dientes anteriores, y bandas alrededor de los
primeros molares definitivos; sélo en un caso se utilizaba un aparato removible de
activacion. La contencion se realizaba con aparatologia de tipo removible, salvo un
caso encontrado con contencion fija en el grupo V.

Con respecto al estado de los tejidos periodontales, el total de los pacientes exhibio
algun grado de inflamacién gingival, manifestada a través del sangramiento al sondaje.
Aproximadamente un 90% tenia acumulaciones de placa bacteriana en mas del 50% de
los sitios medidos, lo que indica que los individuos carecen de técnicas de higiene oral
efectivas, ya sea por una insuficiente instruccion o porque el paciente tiene un
compromiso parcial con el tratamiento, y ademas por las condiciones generadas por la
presencia de aparatologias que dificultan la ejecuciéon de un adecuado control de placa.

Es evidente que los aparatos fijos actian como un factor retentivo de placa
bacteriana y que ademas dificultan la higiene. Existen estudios que demuestran que los
dientes con brackets o bandas presentan mayores niveles de placa acumulada que
aquéllos libres de estos aditamentos (Huser y cols., 1990) y que los Indices de Placa
Bacteriana (Pl) varian en relacion con empleo de aparatologias fijas, aumentando
cuando éstas son instaladas y disminuyendo luego de su remocion (Boyd y cols., 1989).

Por lo anterior, se considero de interés observar los Pl de los individuos distribuidos
segun el tipo de aparatologia ortodéncica, y se vio que casi la totalidad de los pacientes
con aparatologia fija exhibié placa bacteriana en mas del 50% de los sitios examinados
y que los pacientes que obtuvieron Pl inferiores al 24% portaban aparatos removibles.
Similar hallazgo se hizo en personas clasificadas como mixtas, considerando que se
tratd de casos combinados que incluian aparatologias de tipo fija (fija/removible y
fija/ninguna). Sin embargo, la calidad de la higiene oral de dos tercios de los individuos
con aparatos removibles y de pacientes a los cuales ya se les habian retirado los
aparatos ortodéncicos, fue igualmente deficiente. Esto puede atribuirse también a la
carencia o insuficiencia en la instruccién de higiene, o a la indiferencia y desmotivacion
por parte del paciente con respecto a la mantencién de su salud oral.
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En el estudio longitudinal realizado por Boyd y cols. en 1989, los pacientes
adolescentes con aparatologia fija mostraban Pl entre el 20 y 30%, resultados que
pueden deberse a que se efectuaron terapias de mantencién periodontal programadas
cada 3 meses durante el tratamiento de ortodoncia, situacion que no estaba establecida
con regularidad en el grupo de pacientes examinados en este estudio, ya que de ser
ejecutada alguna maniobra para la remocion de placa bacteriana, ésta se efectuaba a
criterio del alumno de Ortodoncia tratante.

Es bien sabido que la placa bacteriana es el principal agente etiolégico en el
desarrollo de fenémenos inflamatorios en el periodonto de proteccion, y si ésta no es
efectivamente removida, puede luego llegar a afectar el periodonto de insercion y
desencadenar una patologia periodontal destructiva en pacientes susceptibles (con
condicionantes sistémicos, genéticos, farmacolégicos o con presencia de patogenos
periodontales altamente agresivos); y de acuerdo a la evidencia, los pacientes de
ortodoncia portadores de aparatos fijos, son mas vulnerables a sufrir problemas
periodontales por el desafio que implica mantener un 6ptimo control de placa con éstos
elementos en boca.

Respecto a la prevalencia de las alteraciones infecto-inflamatorias, el 100% de los
pacientes examinados presentd gingivitis, manifestada como inflamacion gingival leve o
como un franco agrandamiento gingival, en sus formas localizada y/o generalizada.
Mas de un 80% de los individuos con aparatologia fija manifestd agrandamiento
gingival, la mayoria de forma localizada. Esto probablemente se deba a que la mayoria
de los individuos se encuentra en plena pubertad, y los cambios hormonales llevan a
una respuesta inflamatoria exagerada y proliferativa ante la presencia de placa
bacteriana (Atack y cols., 1996), factor altamente presente en la mayoria de los
pacientes revisados, y también se debe considerar la presencia de bandas
ortododncicas, que frecuentemente se sitlan adyacentes al margen gingival.

En general, los pacientes sin aparatologia fija (con removible o ninguna), exhibieron
diagnosticos mas leves, salvo en uno de los casos de periodontitis localizada, en el cual
al paciente se le habian retirado las aparatologias recientemente.

La recesion gingival puede ser causada por dos agentes: cepillado traumatico o
acumulacion de placa bacteriana, principalmente en areas que presentan condiciones
anatémicas predisponentes (Wennstrom, 1996).

En el presente estudio se encontré que aproximadamente un 20% de los pacientes
tenia alguna condicion predisponente de recesion gingival, todos ellos con altos indices
de placa, pero solo algunos manifestaban esta alteracion topografica, y los otros
eventualmente, pueden ser considerados pacientes en riesgo. Sin embargo, en la
bibliografia revisada, numerosos autores concuerdan respecto a que es el espesor de la
encia adherida el factor determinante en la estabilidad del margen gingival y no su
anchura apicocoronal (parametro usado en el estudio para definir la deficiencia o
ausencia de encia adherida), y una encia fina se comportaria como un sitio de menor
resistencia ante la presencia de placa bacteriana o de cepillado traumatico. Bajo esta



36

situacién, el desarrollo de recesion gingival es probable, pero aun impredecible (Geiger,
1980; Wennstrom y cols., 1987; Wennstrém, 1996; Pini Prato y cols., 2000). No
obstante, en ninguno de los articulos revisados se establece un criterio definido y
estandarizado que determine la cantidad de encia adherida en espesor.

Un individuo exhibi6 recesiones sin presentar condiciones anatomicas
predisponentes y cuyo Pl resultd inferior al 24%, por lo tanto en este caso la recesion
gingival podria atribuirse a la existencia de cepillado traumatico.

De acuerdo a las necesidades de tratamiento de los pacientes examinados,
aproximadamente el 83% requeria pulido coronario y destartraje supra y/o subgingival,
el 12% necesitaba soélo pulido coronario y el 5% necesitaba pulido radicular. A los
pacientes con recesion gingival, alteracién topografica que el CPITN no considera, se
proponia efectuar procedimientos quirtrgicos de recubrimiento radicular.

Este estudio implicd un acercamiento entre las disciplinas de Ortodoncia y
Periodoncia, al interrelacionar conceptos y tratamientos de ambas. Sin embargo,
presentd una serie de limitaciones:

sLa duracién del estudio se restringié al tiempo en que finalizaba el Postgrado de
Ortodoncia (generacién 2001), lo que impidié examinar un mayor nimero de
pacientes.

«Si bien los pacientes eran examinados al azar, es muy probable que los
ortodoncistas tratantes tendieran a derivar mas aquellos pacientes con
alteraciones periodontales clinicamente evidentes.

«El examen de los pacientes con aparatos fijos, aunque fue realizado de manera
exhaustiva, en ciertos casos pudo carecer de mayor precision, debido a que
estos aditamentos lo obstaculizaban enormemente, y como se trataba del
término del periodo académico del Postgrado de Ortodoncia, el retiro
momentaneo de los alambres no fue posible.

«El CPITN, aunque es un indice ampliamente utilizado a escala mundial, es un
sistema cuestionable respecto a su adecuacion para determinar las necesidades
de tratamiento, ya que no mide pérdida de insercion y tiende a sobreestimar la
gravedad de las condiciones periodontales en grupos jovenes, como sucede en
caso de agrandamiento gingival, donde el margen toma una posicion mas
coronal y la medicién no se condice con la seriedad del cuadro (Lindhe, 2000).
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CONCLUSIONES

De las observaciones hechas en el grupo de pacientes incluidos en este estudio, se

puede afirmar que:

Son individuos jévenes, la mayoria puberes; sin una gran diferencia cuantitativa
entre sexos, y que se encontraban mas frecuentemente en proceso del tratamiento
ortodoncico.

En general, la calidad de la higiene oral era deficiente, y por ende, habia una alta
frecuencia de inflamacion gingival.

Casi la totalidad de los pacientes con aparatologias fijas presentaron Pl superiores
al 50%. Los pacientes que exhibieron Pl inferiores al 24% portaban aparatos
removibles.

La mayor prevalencia de las alteraciones periodontales infecto-inflamatorias fue la
gingivitis, principaimente con agrandamiento gingival, el cual estaba muy asociado
al uso de aparatologias fijas. Su forma simple localizada se observd Unicamente en
pacientes que portaban aparatos removibles. El diagndstico de mayor gravedad fue
el de periodontitis localizada, visto en un paciente portador de aparatos fijos y en
otro sin aparatologias.

De los pacientes con condiciones anatémicas predisponentes de recesion gingival,
solo algunos la manifestaban, sin embargo todos presentaban placa bacteriana en
mas del 50% de los sitios medidos. Soélo en un paciente esta alteracién topografica
era atribuible a cepillado traumatico.

Todos los pacientes necesitaban instruccién de higiene oral y la mayoria requeria
de pulido coronario y destartraje supra y/o subgingival. Sélo dos pacientes
precisaban de pulido radicular.
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SUGERENCIAS

Dadas las limitaciones y el caracter descriptivo del estudio, se recomienda
examinar un mayor numero de pacientes, en lo posible, a toda la poblacion que asista a
tratamiento en el Postgrado de Ortodoncia, a la vez que surge la inquietud de realizar
las siguientes investigaciones:

« Estudio que compare la estabilidad de la posicién del margen gingival al inicio y
al término del tratamiento de ortodoncia.

e Estudio prospectivo en pacientes que inician el tratamiento ortodéncico, en el
cual se analice los IP, los GBI, los niveles de insercion clinica, las condiciones
mucogingivales imperantes y la presencia de factores predisponentes de recesién
gingival; dividiéndolos en un grupo de estudio, sometido a terapia de mantencién
periodontal a lo largo del tratamiento, y un grupo control sin ésta.

e Debido a que en la literatura no se describen métodos de medicion del espesor
de la encia adherida ni se establecen parametros de normalidad en esta
dimension, y tomando en cuenta que seria el espesor y no la anchura
apicocoronal de la encia un factor predisponente en el desarrollo de recesiones
gingivales; se propone realizar un estudio que sea capaz de responder a esta
necesidad. Quizas realizando una especie de “sounding” perpendicular al eje axial
del diente, podrian determinarse rangos de espesores optimos para la mantencion
de la estabilidad del margen gingival.

« Seguimiento de los pacientes examinados que presentaban condiciones
anatémicas predisponentes de recesion gingival, con el fin de observar si
posteriormente desarrollan dicha alteracion.

« Estudio en que se examinen pacientes que hayan sido sometidos al rescate
quirlrgico-ortodoncico de caninos retenidos por vestibular, en los cuales se
evaluen las cantidades de encia adherida y la presencia de alteraciones
mucogingivales.
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RESUMEN

El tratamiento de ortodoncia implica la aplicacion de fuerzas sobre el periodonto y el
uso de aditamentos que directa o indirectamente afectan la gingiva. Por esto, se realizd
un estudio que describe las alteraciones periodontales topograficas e infecto-
inflamatorias observadas en un grupo de individuos sometido a terapia ortodéncica, la
distribucién segun factores que podrian influir en su presencia y la terapéeutica
periodontal propuesta para solucionarlas. Con este fin, se examinaron 42 pacientes, de
edades entre 10 y 24 anos, de ambos sexos, que se encontraban en distintas etapas
del tratamiento, con y sin aparatologias ortododncicas.

El grupo exhibié altos indices de placa bacteriana (Pl) y presencia de inflamacion
gingival. Casi la totalidad de los pacientes con aparatologias fijas mostraron Pl
superiores al 50%. Solo dos pacientes presentaron Pl mas compatibles con la salud
periodontal y ambos portaban aparatos removibles.

La mayor prevalencia respecto de las alteraciones periodontales infecto-
inflamatorias fue la gingivitis manifestada como agrandamiento gingival, frecuentemente
asociado al uso de aparatologias fijas. En general los pacientes con aparatos
removibles o libres de aparatologias tuvieron diagnosticos mas leves.

Se observd que no todos los pacientes con condiciones anatémicas predisponentes
de recesion gingival la manifestaban, aun cuando estuvo presente uno de sus factores
etiolégicos (placa bacteriana). Solo en un paciente, esta alteracion topografica era
atribuible a cepillado traumatico.

Respecto a la terapéutica periodontal, lo que mas se requeria era efectuar
instruccion de higiene oral, pulido coronario y destartraje; y pulido radicular en los
individuos con diagnéstico de periodontitis localizada.



40

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alger, F.A.; Solt, C.W.; Vuddhakanok, S.; Miles, K. (1990): The histologic evaluation of
new attachment in periodontally diseased human roots treated with tetracycline-
hydrochloride and fibronectin. J Periodontol 61:447-455.

Andlin-Sobocky, A.; Marcusson, A.; Persson, M. (1991): 3-year observations on gingival
recession in mandibular incisors in children. J Clin Periodontol 18: 155-159.

Atack, N.E.; Sandy, J.R.; Addy, M. (1996): Periodontal and Microbiological changes
associated with the placement of orthodontic appliances: a review. J Periodontol 67:
78-85.

Baer, P.N.; Coccaro, P.J. (1964):. Gingival enlargement coincident with orthodontic
therapy. J Periodontol 35: 436-439.

Barack, D.; Staffileno, H.; Sadowsky, C. (1985): Periodontal complication during
orthodontic therapy: a case report. Am J Orthod Dentofac Orthop 88: 461-465.

Berglund, L.J.; Small, C.L. (1990): Effective oral hygiene for orthodontic patients. J Clin
Orthod May: 315-320.

Bouchard, P.; Nilreus, R.; Etienne, D. (1997): Clinical evaluation of tetracycline HCI
conditioning in the treatment of gingival recessions: a comparative study. J Periodontol
68: 262-269.

Boyd, R. L. (1978): Mucogingival considerations and their relationship to orthodontics. J
Periodontol 49: 67-76.

Boyd,R.L.; Leggott, P.J.; Quinn, R.S.; Eakle, W.S.; Chambers, D. (1989): Periodontal
implications of orthodontic treatment in adults with reduced or normal periodontal tissues
versus those of adolescents. Am J Orthod Dentofac Orthop 96: 191-199.

Busschop, J.L.; Van Vlierberghe, M.; De Boever, J.; Dermaut, L. (1985): The width of
the attached gingiva during orthodontic treatment: a clinical study in human patients.
Am J Orthod Dentofac Orthop Mar: 224-229

Caffesse, R.G.; Smith, B.A.; Nasjleti, C.E.; Lopatin, D.E. (1987): Cell proliferation after
flap surgery, root conditioning and fibronectin application. J Periodontol 58: 661-666

Carranza F.A., Sznajder, N.G. (1996) Capitulo 1: Periodoncio normal. Capitulo 3:
Epidemiologia. En: Compendio de Periodoncia. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana S.A., 52 edicion; 1-14, 21-30.



41

Coatoam, G.W.; Behrents, R.G.; Bissada, N.F. (1981): The width of keratinized gingiva
during orthodontic treatment: its significance and impact on periodontal status. J
Periodontol 52: 307-313.

Cohen, E.S. (1994) Chapter 1: Basics. Chapter 8: Biomechanical root preparation. En:
Atlas of Cosmetic & Reconstructive Periodontal Surgery. D.B. Cooke, S.R. Zinner; D.
Wilson, eds. Baltimore: Williams & Wilkins, 22 edicion; pp. 1-7, 177-188.

Diamanti-Kipioti, A.; Gusberti, F.A.; Lang, N.P. (1987): Clinical and microbiological
effects of fixed orthodontic appliances. J Clin Periodontol 14: 326-333.

Dorfman, H.S.; Kennedy, J.E.; Bird, W.C. (1982): Longitudinal evaluation of free
autogenous gingival grafts: a four year report. J Periodontol 53: 349-352.

Freedman, A.L.; Salkin, L.M.; Stein, M.D.; Green, K. (1992): A 10-year longitudinal study
of untreated mucogingival defects. J Periodontol 63: 71-72.

Geiger, A.M. (1980): Mucogingival problems and the movement of mandibular incisors:
a clinical review. Am J Orthod Dentofac Orthop Nov: 511-527.

Graber, T.M.; Vanarsdall, R.L. (1997) Capitulo 2: Principios y reacciones biomecanicas.
Capitulo 3: Fisiologia, metabolismo y biomecanica del hueso en la practica ortodontica.
Capitulo 13: Interrelaciones ortodéntico-periodontales. En: Ortodoncia, Principios
Generales y Técnicas. Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana S.A., 22 edicion;
pp. 91-181, 182-221, 688-726.

Harris, R.J. (1994): The conective tissue with partial thickness double pedicle graft: the
results of 100 consecutively-treated defects. J Periodontol 65: 448-461.

Harris, R.J. (1997): Creeping attachment associated with the connective tissue with
partial-thickness double pedicle graft. J Periodontol 68: 890-899.

Huber, S.J.; Vernino, A.R.; Nanda, R.S. (1987): Professional prophylaxis and its effect
on the periodontium of full-banded orthodontic patients. Am J Orthod Dentofac Orthop
Apr: 321-327.

Huser, M.C.; Baehni, P.C.; Lang, R. (1990): Effects of orthodontic bands on
microbiologic and clinical parameters. Am J Orthod Dentofac Orthop 97: 213-218.

Ibbott, C.G.; Oles R.D.; Laverty, W.H. (1985): Effects of citric acid treatment on
autogenous free graft coverage of localized recession. J Periodontol 56: 662-665.

Joshipura, K.J.; Kent, R.L.; De Paola, P.F. (1994): Gingival recession: intra-oral
distribution and associated factors. J Periodontol 65: 864-871.



42

Khocht, A.; Simon, G.; Person, P.; Denepitiya, J.L. (1993): Gingival recession in relation
to history of hard toothbrush use. J Periodontol 64: 900-905.

Lang, N.P.; Loe, H. (1972): The relationship between the width of keratinized gingiva
and gingival health. J Periodontol 43: 623- 627.

Lindhe, J. (2000) Capitulo 1: Anatomia del periodonto. Capitulo 2: Epidemiologia de la
enfermedad periodontal. Capitulo 19: Terapia mucogingival. Capitulo 25: Ortodoncia y
Periodoncia. En: Periodontologia Clinica e Implantologia Odontolégica. Madrid:
Editorial Médica Panamericana S.A., 3% edicion; pp.19-68, 69-101, 556-603, 747-800.

Lée, H.; Anerud, A.; Boysen, H. (1992): The natural history of periodontal disease in
man: prevalence , severity and extent of gingival recession. J Periodontol 63: 489-495.

Miller, P.D.Jr. (1987): Root coverage with the free gingival graft factors associated with
incomplete coverage. J Periodontol 58: 674-681.

Miller, P.D.Jr. (1993): Root coverage grafting for regeneration and aesthetics.
Periodontol 2000 1: 118-127.

Miller, P.D.Jr.; Allen, E.P. (1996): The development of periodontal plastic surgery.
Periodontol 2000 11: 7-17.

Oles, R.D.; Ibbott, C.G.; Laverty, W.H. (1985): Effects of citric acid treatment on pedicle
flap coverage of localized recession. J Periodontol 56: 259-261.

Page, R.C.; Schroeder, H.E. (1976): Pathogenesis of inflamatory periodontal disease. A
summary of current work. Lab Invest 4: 235.

Pini Prato, G.; Tinti, C.; Vincenzi, G.; Magnani, C.; Cortellini, P.; Clauser, C. (1992):
Guided tissue regeneration versus mucogingival surgery in the treatment of human
buccal gingival recession. J Periodontol 63: 919-928.

Pini Prato, G.; Clauser, C.; Cortellini, P.; Tinti, C.; Vincenzi, G.; Pagliaro, U.; (1996):
Guided tissue regeneration versus mucogingival surgery in the treatment of human
buccal gingival recession: a 4-year follow-up study. J Periodontol 67: 1216-1223.

Pini Prato, G.; Clauser, C.; Cortellini, P. (1995): Periodontal plastic and mucogingival
surgery. Periodontol 2000 9: 90-105.

Pini Prato, G.; Baccetti, T.; Magnani, C.; Agudio, G.; Cortellini, P. (2000): Mucogingival
interceptive surgery of buccally-erupted premolrs in patients scheduled for orthodontic
treatment |: a 7-year longitudinal study. J Periodontol 71: 172-181.

Sadowsky, C.; BeGole, E.A. (1981): Long-term effects of orthodontic treatment on
periodontal health. Am J Orthod Dentofac Orthop Aug: 156-172.



43

Smith, B.A.; Smith, J.S.; Caffesse, R.G.; Nasjleti C.E.; Lopatin, D.E.; Kowalski, C.J.
(1987): Effect of citric acid and various concentrations of fibronectin on healing following
periodontal flap surgery in dogs. J Periodontol 58: 667-673.

Steiner, G.G.; Pearson,J.K.; Ainamo, J. (1981): Changes of the marginal periodontium
as a result of labial tooth movement in monkeys. J Periodontol 52: 314-320.

Svanberg, G.K.; King, G.J.; Gibbs, C.H. (1995): Occlusal considerations in
periodontology. Periodontol 2000 9: 106-117.

Trentini, C.M.; Moriarty, J.D.; Phillips, C.; Tulloch, J.F.C. (1995): Evaluation of the use of
orthodontic records to measure the width of keratinized tissue. J Periodontol 66: 438-
442,

Trombelli, L.; Schincaglia, G.; Checchi, L.; Calura, G. (1994): Combined guided tissue
regeneration, root conditioning, and fibrin-fibronectin system application in the treatment
of gingival recession. a 15-case report. J Periodontol 65: 796-803.

Trombelli, L.; Schincaglia, G.P.; Zangari, F.; Griselli, A.; Scabbia, Calura, G. (1995):
Effects of tetracycline HCI conditioning and fibrin-fibronectin system application in the
treatment of buccal gingival recession with guided tissue regeneration. J Periodontol
66: 313-320.

Trombelli, L.; Scabbia, A.; Wikesj6é, U.M.E.; Calura, G. (1996): Fibrin glue appication in
conjunction with tetracycline root conditioning and coronally positioned flap procedure in
the treatment of human gingival recession defects. J Clin Periodontol 23: 861-867.

Trombelli, L. (1998): Periodontal regeneration in gingival recession defects. Periodontol
2000 19: 138-150.

Vanarsdall, R.; Corn, H. (1977): Soft tissue management of labially positioned inerupted
teeth. Am J Orthod Dentofac Orthop Jul: 53-64.

Vanarsdall, R. (1995): Orthodontics and periodontal therapy. Periodontol 2000 9:
132-149.

Viazis, A.D.; Corinaldesi, G.; Abramson, M.M. (1990): Gingival recession and
fenestration in orthodontic treatment. J Clin Orthod Oct: 633-636.

Wennstrém, J. L.; Lindhe, J.; Sinclair, F.; Thilander, B. (1987): Some periodontal tissue
reactions to orthodontic tooth movement in monkeys. J Clin Periodontol 14: 121-129.

Wennstrém, J. L. (1996): Consensus report on mucogingival therapy. Proceedings of
the World Workshop in Periodontics. Annals of Periodontology 1: 671-701.



44

ANEXO

1. Casos Clinicos

1.1 Caso Clinicon®1

Paciente de sexo masculino, 22 afios, en fase de término del tratamiento
ortodéncico, sin aparatologias, con deficiencia de encia adherida en algunos dientes del
grupo Il y del V; con un PI=80%, un GBI=64% y un CPITN=2. Presenta un diagnéstico
de gingivitis asociada a placa bacteriana generalizada y multiples recesiones gingivales
clase | de Miller.

Se decide efectuar un procedimiento quirirgico de recubrimiento radicular,
comenzando por tratar las recesiones de los dientes 3.2 y 3.3 (Foto 1). Para esto, se
realizan 3 sesiones previas a la intervencién, en donde se hace instrucciéon de higiene
oral, profilaxis y destartraje, con instrumental manual y sénico (Suprason®). Ademas se
toman modelos de estudio para planificar el procedimiento quirtrgico.

o

-]

Foto 1: Vista preoperatoria.

Intraoperatorio:

Anestésico con vasoconstrictor, técnica mentoniana.

Incisiones verticales y horizontales a nivel de las papilas mesial y distal del
diente 3.2 con un bisturi hoja n°15 (Foto 2).

Se eleva un colgajo de doble papila de espesor parcial y se prepara el sitio
receptor (Foto 3).

Acondicionamiento de la superficie radicular del diente 3.2, aplicando, cada 30
segundos, motitas de algoddén embebidas en una solucion de TTC y suero,
durante 3 minutos (Foto 4). Irrigacién.

Posicionamiento y sutura del colgajo doble papila con nylon 5-0 (Foto 5).

Incisiones verticales y horizontales a nivel de distal del diente 3.3 y de distal del
diente 3.4 con un bisturi hoja n°15 (Foto 6).

Se eleva un colgajo desplazado lateral de espesor parcial, se prepara el sitio
receptor y se acondiciona la superficie radicular del mismo modo descrito
anteriormente.
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° Posicionamiento del colgajo (Foto 7).
° Sutura del colgajo desplazado lateral con nylon 5-0 (Foto 8)

° Incisiones palatinas para extraer un injerto epitelizado. Una vez obtenido, se
adelgaza el injerto en espesor.

° Se prepara el sitio receptor a nivel del diente 3.4 (zona cruenta dejada al realizar
el colgajo desplazado lateral) y se acondiciona la superficie radicular del mismo
modo descrito anteriormente.

° Posicionamiento del injerto y sutura con seda 4-0 (Foto 9).
° Aplicacién de cemento quirtrgico en la zona.

Foto 2: Incisiones colgajo dable papila Foto 3: Preparacion de sitio
a nivel del diente 3.2. dador/receptor.

Foto 4: Acondicionamiento de superficie Foto 5: Sutura del colgajo doble papila.
radicutar en diente 3.2.

Foto 6: [ncisianes colgajo desplazado Foto 7: Posicionamiento del colgajo
lateral a nivel del diente 3.4. sobre |a raiz del diente 3.2.



Foto 8: Sutura colgajo desplazado lateral. Foto 9: Sutura injerto.

Al paciente se le indica Clonixinato de Lisina 125 mg (Nefersil®), 1 comprimido cada
6 horas, por 3 dias; y realizar una exhaustiva higiene oral.

El retiro del cemento quirdrgico y de la sutura se lleva a cabo al 7° dia. Se le indica
colutorio de Clorhexidina 0,12%, 2 veces al dia, por dos semanas. El paciente es
controlado a la 3% (Fotos 9 y 10) y a la 5% semana (Fotos 11 y 12) posterior a la
intervencion.

Foto 10: Sondaje 3* semana
postoperatoria.

Foto 11: Vista 5* semana postoperatoria.

Foto 12: Sondaje 5% semana
postoperatoria.
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1.2 Caso Clinicon® 2

Paciente de sexo femenino, 15 afios, tratamiento ortoddncico en proceso, con
aparatologia fija en ambos maxilares, con ausencia de encia adherida e inserciones
musculares aberrantes en el diente 1.3, el cual se encontraba impactado y fue sometido
a rescate quirdrgico-ortodoncico; con un Pl=54%, un GBI=44% y un CPITN=2.
Presenta un diagndstico de gingivitis asociada a placa bacteriana generalizada.

Se decide efectuar un procedimiento quirirgico de aumento gingival, para evitar el
desarrollo de una recesion gingival a nivel del diente 1.3 (Fotos 13 y 14). Para esto, se
realizan 2 sesiones previas a la intervencion, en donde se hace instrucciéon de higiene
oral, profilaxis y destartraje, con instrumental manual y sénico (Suprason®). Ademas se
toman modelos de estudio para planificar el procedimiento quirtrgico.

Foto 13: Sondaje preoperatorio, Foto 14: Vista preoperatoria.

Al paciente se le indican como premedicacion: Meloxicam 7,5 mg (Tenaron®), 1
comprimido cada 12 horas, a tomar desde 1 dia previo a la intervencién, hasta 3 dias

después.

» Intraoperatorio:
o  Anestésico con vasoconstrictor, técnica infiltrativa vestibular.

° Incisiones verticales y horizontales a nivel de las papilas mesial y distal del
diente 1.3 con un bisturi hoja n°15.

o Se prepara el sitio receptor (Foto 15), descubriéndose una extensa fenestracion.

e Incisiones verticales y horizontales a nivel de distal del diente 1.4 con un bisturi
hoja n°15.

° Se eleva un colgajo desplazado lateral de espesor parcial (Foto 16).

° Acondicionamiento de la superficie radicular del diente 1.3, aplicando, cada 30
segundos, motitas de algoddon embebidas en una solucién de TTC y suero,
durante 3 minutos (Foto 17). Irrigacion.

° Posicionamiento del colgajo (Foto 18).

o Sutura del colgajo desplazado lateral con nylon 5-0 (Foto 19).
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Incisiones palatinas para extraer un injerto epitelizado. Una vez obtenido, se
adelgaza el injerto en espesor (Fotos 20 y 21).

Se prepara el sitio receptor a nivel del diente 1.4 (zona cruenta dejada al realizar
el colgajo desplazado lateral) y se acondiciona la superficie radicular del mismo
modo descrito anteriormente.

Posicionamiento del injerto y sutura con nylon 5-0 (Foto 22)
Aplicacién de cemento quirlrgico en la zona.

Foto 16: Preparacion del sitio dador.

Foto 17: Acondicionamiento de Foto 18: Posicionamiento del
superficie radicular en diente 1.3. colgajo.

Foto 19: Sutura del colgajo. Foto 20: Sitio dador del injerto.
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Foto 21: Injerto. Foto 22: Sutura del injerto.

El retiro del cemento quirdrgico y de la sutura se lleva a cabo al 7° dia. Se le indica
colutorio de Clorhexidina 0,12%, dos veces al dia, durante dos semanas. El paciente
es controlado a la 3% semana posterior a la intervencion (Fotos 23 y 24).

Foto 23: Vista 3% semana postoperatoria. Foto 24: Sondaje 3* semana
postoperatoria.
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1.3 Caso Clinicon® 3

Paciente de sexo masculino, 14 afos, en fase de término del tratamiento
ortodéncico, sin aparatologias; con un PI=88%, un GBI=85% y un CPITN=3. Presenta
un diagnoéstico de gingivitis asociada a placa bacteriana generalizada con
agrandamiento gingival y periodontitis localizada en mesial de los primeros molares
definitivos.

El paciente es derivado luego del retiro de sus aparatologias fijas y del uso de
contencion removible. Debido a que desarrollé agrandamiento gingival mientras usé
aparatologias fijas (Fotos 23 y 24), se decide realizar tratamiento conservador, y en
caso que éste no tuviera los resultados esperados, seria sometido a un procedimiento
quirdrgico (gingivoplastia).

Fotos 23 y 24: Vista con aparatologias fijas (cortesia del ortodoncista tratante).

Se realizan 4 sesiones (Fotos 25 a 31), en donde se hace instruccién de higiene
oral, profilaxis, destartraje y pulido radicular en los sitios afectados con periodontitis, con
instrumental manual y sonico (Suprason®). El paciente responde bien al tratamiento y
es dado de alta (Fotos 32 y 33).

Fotos 25 y 26: Vista preoperatoria general, primera sesion.
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Fotos 27-28-29 y 30: Vista preoperatoria por cuadrantes, de los sitios afectados por
periodontitis (mesial de dientes: 1.6, 2.6, 3.6 y 4.6).

Fotos 32y 33: Vista postoperatoria general, sesién de control y alta,
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TERAPEUTICA PERIODONTAL PROPUESTA

ACTIVIDAD GRUPOS Ganaal
| Il ] v ' VI
Instruccién de Higiene Oral ]
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