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RESUMEN

Introduccién: La periodontitis es una enfermedad cronica irreversible
multifactorial muy presente a nivel mundial que puede ser controlada y/o
monitorizada a través de diagndsticos y tratamientos periodontales. La mayoria
de los pacientes requieren también de Ortodoncia fija o removible. Ambas
disciplinas tienen en comun procesos como la pérdida Osea, alteraciones
oclusales, inflamacién, recesiones gingivales, etc., que deben ser tenidos en
cuenta en este tipo de pacientes.

Objetivos: El objetivo principal es definir y analizar las alternativas terapéuticas
existentes, para posteriormente determinar cuél es la mas idénea, comparando
entre la aparatologia fija o removible en los pacientes periodontales adultos aptos
para la Ortodoncia. Entre los objetivos secundarios buscamos saber cuando
estos son considerados como aptos y establecer, asi mismo, si se debe adaptar
el tratamiento ortodontico en presencia de periodontitis.

Material y método: Tras una busqueda manual y digital se incluyen 40
documentos como libros, revistas, reportes de casos y articulos cientificos de los
altimos 10 afios, en espariol, francés e inglés.

Resultados: En un primer apartado se expone el contenido a discutir sobre cada
autor de esta revision bibliografica y en una segunda tabla se reagrupan las
ventajas y desventajas de la aparatologia fija y removible.

Conclusiones: Se concluye que los pacientes periodontales adultos pueden ser
tratados ortodénticamente con cualquier alternativa terapéutica siempre y
cuando sean considerados como aptos, es decir, cuando la enfermedad
periodontal esté estable. No se puede concluir definitivamente que la
aparatologia de tipo removible es mejor que la fija, pero si que la primera
demuestra caracteristicas mas ventajosas; ademas de que el tratamiento elegido
debera ser adaptado para conseguir una buena salud oral.

Palabras clave: “Odontologia®”, “Ortodoncia”, “Periodontitis”, “Brackets”,
“Invisalign”.



ABSTRACT

Introduction: Periodontitis is a chronic irreversible multifactorial disease and
very prevalent worldwide that can be controlled and/or monitored through
periodontal diagnoses and treatments. Most of these people also require fixed or
removable orthodontics. Both disciplines have common processes such as bone
loss, occlusal alterations, inflammation, gingival recession, etc.; to consider in this
type of patients.

Objectives: The main objective is to define the existing therapeutic alternatives
and thus determine the best one by comparing fixed or removable appliances in
adult periodontal patients suitable for Orthodontics. Among the secondary
objectives, we seek to know when these are considered suitable and to establish
whether orthodontic treatment should be adapted in the presence of periodontitis.

Material and method: After a manual and digital search, 40 documents such as
books, magazines, case reports and scientific articles from the last 10 years, in
Spanish, French and English, were included.

Results: In the first section it is exposed the content to be discussed about each
author of this bibliographic review and in a second table, the advantages and
disadvantages of fixed and removable appliances are regrouped.

Conclusions: It is concluded that adult periodontal patients can be
orthodontically treated with any therapeutic alternative as long as they are
considered fit, that is, when the periodontal disease is stable. It cannot be
definitively concluded that the removable type of appliance is better than the fixed
one, but we do affirm that the removable one shows more advantageous
characteristics; in addition, the chosen treatment must be adapted to achieve
good oral health.

Key words: “Dentistry”, “Orthodontics”, “Periodontitis”, “Brackets”, “Invisalign”.
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1. INTRODUCCION

1.1  ¢Qué es la periodontitis?

La periodontitis es una enfermedad crénica irreversible multifactorial, también
conocida como enfermedad periodontal o piorrea, caracterizada
principalmente por la infamacion del periodonto o mas comunmente de las
encias. Ademas, en su desarrollo puede afectar al hueso, con pérdida Osea
vertical u horizontal, y a las estructuras que éste rodea, con pérdida de insercion
periodontal, desplazamiento de piezas dentales, ...; pudiendo provocar, incluso,
otras afectaciones en nuestro organismo. La aparicion de esta enfermedad se
observa en un primer momento de manera leve con la gingivitis, siendo un
cuadro gingival que puede estar inducido o no por placa bacteriana; y a largo

plazo con periodontitis. (1-3)

Actualmente, el 14% de los adultos padecen periodontopatias graves, existiendo
mas de mil millones de casos a nivel mundial segun la Organizacion Mundial de
la Salud.

En Espafia, concretamente, segun el comunicado de agosto de 2022 del Consejo
General de Colegio de Dentistas de Espafia (4), el numero de adultos que
padecen algun tipo de enfermedad periodontal asciende a 8 millones, 1 de cada
3 adultos.

1.2 Conceptos basicos sobre periodonto y tejidos conectivos: anatomia &
fenotipos.

El periodonto se define como los tejidos que envuelven y soportan al diente. La

palabra “peri” viene del griego: alrededor y “odonto” significa diente. Se compone

por tejidos blandos, encia y ligamento periodontal; ademas de duros, hueso y

cemento radicular, como se indica en el libro “Periodoncia e Implantologia”, de

Vargas, Yafnez, Monteagudo - 2%d (2022) (5).

Acerca de su funcion, debemos destacar que resiste las fuerzas externas que
sufren los dientes, los une al tejido 6seo de los maxilares y mantiene la integridad
en la superficie de la mucosa masticatoria. No obstante, lo Unico que se puede

observar en boca es la encia. (5)



En la cavidad oral, observamos, a nivel macroscopico, la mucosa masticatoria

que incluye la encia en si y la cubierta del paladar, la mucosa especializada que
recubre la cara dorsal de la lengua y, en sentido apical, se continda con la
mucosa de revestimiento o alveolar. Asimismo, entre tipos de encia podemos
distinguir: (5)

e La encia libre (EL), rosa, de superficie opaca y consistencia firme, que
comprende el tejido gingival en caras vestibular y lingual/palatino de los
dientes y encia interdental/papilas. Termina en la linea de encia libre, a la
altura de la unién LAM en sentido apical.

e La encia adherida (EA), frmemente adherida al hueso y cemento, rosada
y con pequefio punteado.

e La encia interdental, observada justo por debajo de la zona de contacto
entre los dientes.

Y a nivel microscépico, constatamos la caracterizacién de epitelios en la encia

en tres tipos: oral externo, epitelio del surco y de unién. (5)

Debemos tener en cuenta que en pacientes sanos la profundidad de sondaje
(a medir con una sonda periodontal) fisiol6gicamente no excedera de 3mm, entre
el margen gingival y el final de la bolsa (epitelio de union). Siendo mayor en
pacientes diagnosticados de enfermedad periodontal. (6)

Ay

Figura 1. Periodonto sano con sondaje fisiologico vs. sondaje patologico. (2)

Se trata, por tanto, de una nocion diferente a la de pérdida de insercién, que
corresponde a la distancia union cemento-esmalte y fondo de la bolsa; por lo que
no tiene en cuenta las pseudobolsas, pero si las recesiones como se observa en

la figura siguiente. (6)



Figura 2. Ejemplo de profundidad de sondaje en 23 con pérdida de insercion y

recesion. (2)

No obstante, al fijarnos en los siguientes 3 ejemplos:

A. Profundidad de bolsa de 6mm - pseudo-bolsa de 3mm = PA de 3mm,

B. Profundidad de bolsa de 6mm = PA de 6mm,

C. Recesion de 3mm + profundidad de bolsa de 6mm = PA de 9mm;
observamos que una profundidad de sondaje, por ejemplo, de 6mm, no revela
nada sobre la pérdida de insercion (PA) ni sobre la insercion remanente, por lo

que podemos decir que una PA de 6mm es mas grave en una raiz corta. (6)

Algunos autores diferencian fenotipos en los pacientes, a tener en cuenta a la
hora de planificar tratamientos en funcidon de sus caracteristicas gingivales,
morfotipos éseos y dimensién de los dientes, reagrupados de la manera
siguiente: (5)

Tabla 1. Clasificacion de fenotipos
FENOTIPO I/ FINO / DELGADO

FENOTIPO Il / GRUESO

e Margen gingival transltcido, e Margen gingival grueso, fibroso

fino y festoneado. y poco festoneado.

e Hueso alveolar relativamente e Puede presentar hueso

delgado y festoneado.
Frecuentes fenestraciones o
dehiscencias en presencia de
placa.

Poca encia queratinizada.

alveolar plano, ancho y poco
festoneado.

En presencia de placa, se crea
mucha profundidad de
sondaje.

Mucha encia queratinizada.




e Puntos de contacto finos, e Puntos de contacto anchos,
localizados en 1/3 incisal u localizados apicalmente y mas
oclusal siendo estrechas en anchos en sentido V-L.
sentido V-L. e Se asocia a coronas cortas y

e Se asocia a coronas largas y cuadradas.
conicas. e Dientes con forma cuadrada

e Dientes con forma triangular con convexidad cervical
con ligera convexidad cervical. marcada.

e Cuspides prominentes en e Cuspides mas planas en
dientes posteriores. dientes posteriores.

Cabe mencionar que hay autores que consideran el fenotipo como factor
influyente en el resultado de los tratamientos periodontales u ortodoncicos. (7)
En cualquier caso, al ser las encias la base indispensable en la Odontologia, sin
un periodonto sano no puede existir salud oral, ni un diente sano y, hecho que,
por tanto, imposibilita la realizacion de otros tipos de tratamientos que pueda

demandar el paciente.

1.3 Factores de riesgo.

Pero ¢por qué aparece la enfermedad periodontal? ¢Existe algun factor
predisponente? Se conoce que la periodontitis es el resultado de la interaccion
compleja entre la flora microbiana subgingival y los factores no bacterianos
dependientes del huésped y del medioambiente. (5)

En presencia de ciertos factores, algunos individuos tienden a desarrollar la
enfermedad al afectarse de manera indirecta el balance de la microbiota bucal
normal, influyendo sobre respuestas inmunoinflamatorias.

Entre dichos factores podemos citar. el tabaquismo, el bajo nivel
socioecondmico, factores genéticos, osteoporosis, consumo de alcohol,
diabetes mellitus no controlada, enfermedades cardiovasculares, VIH,
susceptibilidad a las infecciones, episodios previos de gingivitis ulcerativa

necrosante (GUN), malnutricién u obesidad, ciertos aspectos psicoldégicos



como estrés, mala higiene oral o demas factores que puedan empeorar la
salud oral.

No obstante, el hecho de que la microbiota sea individual a cada paciente hace
que las posibles alteraciones segun los habitos puedan variar entre individuos.
Por otro lado, cabe destacar que la mayoria de los factores que aumentan la
probabilidad de padecer periodontitis coinciden con los factores de riesgo de
aparicion de enfermedades crénicas, creando asi un vinculo alarmante entre
ambos tipos de enfermedad.

Los datos sugieren que los hombres al acudir menos a los servicios de salud y
al presentar peor higiene oral, son mas propensos a desarrollar periodontitis por
su conducta. Igualmente, la enfermedad empieza con mas frecuencia en
adolescentes o en adultos jovenes, teniendo mas prevalencia la forma
severa/necrotizante de periodontitis en pacientes que ya han perdido piezas
dentales. Se conoce, ademas, que su tasa de incidencia aumenta

exponencialmente con el aumento de la edad. (3,5,8)

1.4 Clasificacion.

No obstante, existe una clasificacibn que permite el correcto diagnostico y
pronéstico del paciente. La periodontitis se clasifica de dos maneras diferentes
segun Tonetti y cols (2018) (2): la primera, por grados, en funcion de la evidencia
directa, indirecta y factores modificadores, (es decir, en funcién de la informacién

sobre caracteristicas biolégicas de la enfermedad, tasa de progresidon y

valoracion del riesgo) que se observa en la tabla 2; y, la segunda, por estadios,

segun la gravedad que tenga el diagnéstico inicial, su complejidad y sobre la
base de factores locales en la tabla 3.

Cabe remarcar que los factores de riesgo modificadores, en la clasificacion por
grados, con su presencia definen directamente el grado, independientemente de
si las evidencias directas o indirectas del paciente sugieran otro grado. Y que,
una vez detenida la enfermedad, el paciente sera considerado siempre como
grado A. En caso de que el paciente no presente ningun factor modificador se
conocerd el grado con el nimero exacto de pérdida 6sea vs. edad, dividiendo la

pérdida 0sea (en %) entre la edad.



Ademas, si recuperamos un paciente del cual existen registros previos, debemos
calcular el nivel de progresion en los ultimos 5 afios para poder clasificarlo de la
siguiente manera: Si no presenta progresion, se considerara grado A, si la
progresién ha sido de menos de 2mm, grado B; y si esta es de mas de 2mm sera
directamente considerada como grado C. (3)

Tabla 2. Clasificacion de periodontitis por grados, basada en evidencia directa,

evidencia indirecta y factores modificadores. Adaptado de Tonetti y cols. (2018)

(2)

Grado A Grado B Grado C

Radiografias o No evidencia de pérdida

Evidencia directa evaluacién periodontal . - Pérdida < 2 mm Pérdida = 2 mm
- . de huesofinsercién
en los 5 anos anteriores
Pérdida dsea vs. edad < 0,25 0,25-1,0 > 1,0

El grado de destruccién supera las expectativas
teniendo en cuenta los depésitos de biofilm;

Evidencia indirecta Grandes depésitos de Destruecién patrones clinicos especificos que sugieren periodos
Fenotipo biofilm con niveles bajos proporcional a los de progresién rapida y/o patologia de aparicién
de destruccién depésitos de biofilm temprana... Por ejemplo, patrén molar-incisivo;

falta de respuesta prevista a tratamientos de control
bacteriano habituales

Tabaquismo No fumador < 10 cig./dia > 10 cig./dia

Factores modificadores
Diabetes Normal con/sin diabetes HbAle < 7 con diabetes HbAle > 7 con diabetes

Grado A: Grado B: Grado C:
Tasa de Tasa de Tasa de
progresion lenta progresion moderada progresion réapida

Figura 3. Visualizacion de evidencia directa (radiografias) e indirecta (pérdida
0sea) segun los grados (3)



Tabla 3. Clasificacion de periodontitis por estadios, segun la gravedad del
diagnéstico inicial y la complejidad, sobre la base de factores locales. Adaptado

de Tonetti y cols. (2018). (2) (*CAL=Pérdida de insercion clinica)

Estadio I Estadio IT Estadio IIT Estadio IV
CAL interdental en
zona con la mayor 1-2 mm 3-4 mm =5 mm =8 mm
pérdida
Gravedad Pel‘f.ildil osea Tercio coronal (< 15 %)  Tercio coronal (15-33 %) Extensién a tercio medio Extensién a tercio apical
radiogréfica
< 4 pérdidas o 3 .
>
Pérdidas dentarias Sin pérdidas dentarias por razones periodontales dentarias por razones 2 5 pérdidas d‘enta.rlas Por razones
. periodontales
periodontales
Profundidad de sondaje  Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje Profundidad de sondaje
médxima £ 4 mm médxima £ 5 mm 6-7 mm =8 mm
P.En?lda osea F.quda osea Ademads de complejidad . .. .
principalmente principalmente . Ademés de complejidad Estadio III:
H B Estadio II:
horizontal horizontal
Pérdida ésea vertical Disfuncién masticatoria, Trauma
> 5 mm oclusal secundario; movilidad
Complejidad Local dentaria > 2
Afectacién de furea Colapsn de mordida, migraciones,
grado IT o III abanicamiento dentario
21-28 dientes residuales < 20 dientes residuales
Defecto de cresta
moderado Defecto de cresta grave
Extensién y Anadir a estadio En cada estadio, describir extensién como localizada (< 30 % de dientes implicados), generalizada, o patrén molar/
distribucién como descriptor incisivo

Estadio I: Estadio IIT:

Periodontitis grave
con riesgo potencial
de pérdida dentaria
adicional

Periodontitis inicial

Estadio II: RN
Periodontitis avanzada
con extensas pérdidas
dentarias y riesgo
potencial de pérdida de
la denticién

Periodontitis moderada

Figura 4. Manifestaciones orales ilustradas segun los diferentes estadios (3)

Se define como categoria unica de “periodontitis” lo que antes se consideraba
“crénica” o “agresiva”’, como indica el nimero 15 de la Revista Periodoncia
Clinica (SEPA) del 2019. Reagrupando la enfermedad en tres tipos:
periodontitis, periodontitis necrotizante 'y  periodontitis como

manifestacion directa de enfermedades sistematicas.

Para definir el diagnostico final siempre utilizaremos los dientes en peor estado,

completandose asi el tipo de periodontitis como localizada, si afecta a menos o



igual de un 30% de dientes en boca; pero si afecta a mas del 30% pasara a
considerarse generalizada. (3)
Asimismo, definiremos esta patologia en base a 3 estados: (3)

e Controlado, sin bolsas activas

e En remisidn, con inflamacion gingival

¢ No controlado, presenta recidiva o inestable

Por lo tanto, resumimos que un estado periodontal sano se define por la ausencia
de: sangrado al sondaje, de edema o eritema, de sintomas reportados por el
paciente  (dolores, molestias) y perdida de insercion y Osea.
Epidemiolégicamente se caracteriza por sondajes fisiologicos de 1mm a 3mm
con sangrado de < 10% (BoP). En pacientes estabilizados se aceptan sondajes
de 4mm siempre y cuando ninguna bolsa de sondaje superior a 4mm sangre. (6)

Un paciente sano por ende sera un individuo: (6)
¢ sin antecedentes de periodontitis con periodonto intacto o periodonto
reducido por recesiones gingivales (u otros del tipo alargamiento

coronario).

e con periodonto estabilizado, también considerado periodonto reducido.
(Figura 5)

Figura 5. Periodonto reducido. (2)

1.5 Diagnosticos y tratamientos periodontales.

Antes de empezar cualquier tipo de tratamiento periodontal, es importante saber
de donde partimos, para asi poder diagnosticar definitivamente al paciente segun
las clasificaciones mencionadas previamente y por ende crear un plan de accién

adecuado a cada caso.



Es, por tanto, indicado realizar una exploracion completa extra e intraoral,
estudio periodontal completo: periodontograma con sondajes, sangrado,
movilidad, lesiones de furca y serie inicial de 16 radiografias de toda la boca
(2 periapicales posteriores en cada sector (en total 8), 3 en sector anterior (es
decir, en total 6) y 2 aletas de mordida. Asimismo, el diagndstico podria
complementarse con un registro de control de placa dental.

Tras el analisis de los datos obtenidos se decidira si el tratamiento periodontal
ideal serd quirargico o no quirdrgico y si existe necesidad de refuerzos de
técnicas de higiene oral, control de placa, pautas antibioticas o de clorhexidina,

etc. con el fin de detener esta enfermedad. (5,6,9,10)

1.6 Indicaciones, objetivos y mecanismo de accion de la Ortodoncia

En general, hoy en dia, los pacientes acuden a la consulta aguejando dolor o
estética. La periodontitis puede ser la razén de ambas, pero la estética solo podra
solventarse con otro tipo de tratamientos. Es aqui donde entra en juego la
Ortodoncia. (8,11,12)

Con base en la revista de la Sociedad Esparfiola de Ortodoncia y Ortopedia
dentofacial es esa demanda por parte de este tipo de pacientes la que ha
obligado a los ortodoncistas a trabajar estrechamente con los periodoncistas,
aprendiendo sobre el manejo de la enfermedad periodontal. (13,14)

Entre los objetivos basicos de la Ortodoncia se encuentra devolver o mejorar la
estética dentofacial y la funcidn masticatoria/oclusion dental a través del
movimiento ortodéncico. El tratamiento ortodéncico es capaz, ademas, de
disminuir y/o suprimir defectos/secuelas periodontales durante o después de la
terapia periodontal. Un ejemplo concreto de indicacion es aliviar el apiiamiento
dental, condicion que provoca mayor acumulo de placa que, por lo tanto,
fomentaria la destruccion del periodonto; y es que la Ortodoncia esta indicada,
entre otras cosas, como terapia de soporte al tratamiento periodontal, protésico

y en la rehabilitacion de disfunciones temporomandibulares. (5,10,11)

Los tejidos afectados por las cargas mecanicas ortodoncicas son las superficies

radiculares, el ligamento periodontal y el hueso alveolar. (11)



La cantidad y calidad del movimiento dental ortodoncico seréd determinada por la
disminucién de la densidad y recambio 0seos, y se vera influenciada a traves del
aumento de crecimiento del hueso alveolar como respuesta a una fuerza
mecanica. (11,15,16)

Existen 2 teorias que explican la respuesta de tejidos periodontales a estas
fuerzas. Una de ellas es la teoria bioeléctrica: las sefales eléctricas a partir de
los cambios en el hueso alveolar son las responsables de los cambios en el

metabolismo 6seo; y la de presion-tensién. (5,7)

Mas en detalle, en esta segunda teoria la fuerza que la Ortodoncia ejerce sobre
el diente genera inmediatamente dos respuestas en el ligamento periodontal: un
lado de presion y otro de tensidn.

e A través de la tension se induce la aposicion de hueso aumentando la
cantidad de células de tejido conectivo, fibroblastos, fibras de Sharpey
y produciendo angiogénesis.

e Mientras que la compresidn a su vez reabsorbera el hueso alveolar a
través de dos otros procesos diferentes: uno de manera directa,
reclutando osteoclastos, remodelando tejido conectivo y con
angiogénesis; y otro con la hialinizaciéon (corte en la microcirculacion),
qgue inhibe la diferenciacion de los osteoblastos, da curso a edemas,
cierra vasos sanguineos y recluta células fagociticas dando paso a una
respuesta celular.

En resumen, el ligamento periodontal recibe un efecto fisico (diente cambia de
posicion de manera inmediata) que causa un movimiento de fluidos a nivel de
las células del ligamento, distorsionando la matriz extracelular y segregando

biomarcadores, produciendo asi la respuesta celular descrita. (5,16)
Y sera en funciébn a la fuerza que ejerzamos, que obtendremos distintas

respuestas tisulares como se recoge en el libro “Periodontologia e Implantologia”
de Vargas Casillas AP, Yafiez Ocampo BR, Monteagudo Arrieta CA. (2021).
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1.7 Aparatologia ortoddncica en pacientes periodontales.
En Ortodoncia para lograr estos movimientos se utiliza aparatologia removible

y/o fija. Entre los aparatos removibles se encuentran, cada vez mas en auge, los

alineadores transparentes, también conocidos por sus marcas comerciales
como Invisalign, Spark, etc desde 1980. Se trata de ldminas termoplasticas
fabricadas al vacio desde un modelo de la boca del paciente. A diferencia de la
Ortodoncia fija, los alineadores mueven el diente ejerciendo una fuerza de
empuje, al insertarse en los dientes se deforma empujandolos a cambiar de
posicion. (17,18)

Ademas, este mecanismo se completa con elementos como ataches, hechos de
composite y adheridos al diente, que mejoran el encaje del alineador en el diente
haciendo su movimiento mas efectivo.

Es decir, es un enfoque en el que importa la cantidad de superficie dental en
contacto con el alineador, en vez de puntos de contacto especificos en cada
diente como se conoce en los brackets. De la misma manera, disponen de mas
anclaje que los brackets al poder abrazar todas las piezas dentales y no solo sus
puntos de contacto. (17,18)

No obstante, para completar los tratamientos con alineadores invisibles también
es posible afiadir levantes de mordida, elasticos, ganchos, botones o areas de
presion (conocidas como ‘power ridges”). Encima, ciertos sistemas de
aparatologia funcional, como los de avance mandibular, pueden afiadirse a los
alineadores. (17,18)
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Figura 6. Ejemplo de planificacién/superposicion de una segunda fase con
alineadores (de inicial a final, a-e). En rojo los ataches, en verde los “power

bridges” y en azul los espacios para los botones. (19)

Por otro lado, se encuentra la aparatologia fija, mayormente conocida con los

brackets, y aunque no es el Unico sistema fijo existente, si el que mas veremos
en adultos y comun también en pacientes periodontales.

Desde principios del siglo XX hasta 1960, Angle y Begg como referencias
colocaban bandas en los dientes y arcos rectangulares, para poder garantizar el
movimiento de estas piezas. Begg introdujo posteriormente el arco de canto que
mejoro las rotaciones y Andrews cambié las dimensiones de las ranuras de los
brackets. De la misma manera, este ultimo fue pionero creando Brackets
especificos para algunos dientes, popularizando asi el uso del arco recto que

presentd muchas mas ventajas y eficacia. (17)

Los brackets en la actualidad pueden ser, metalicos de acero inoxidable, de
titanio para alérgicos al niquel, o cerdmicos (alimina policristalina) mucho mas
estéticos. Estos seran cementados, normalmente por vestibular del diente,
previo grabado y adhesivo de la superficie dental. Se conectan todos a través de
un arco/alambre que se ancla en los tubos situados sobre las bandas
cementadas con cemento ionoémero de vidrio habitualmente, en los primeros o

segundos molares, y gomas. (17)

Durante el tratamiento de Ortodoncia, se aplican diferentes fuerzas a través de
los brackets y arcos, que provocan el movimiento dentario en el hueso alveolar.
(20) Con respecto a los arcos, pueden ser de acero o de Ni-Ti y de diferentes
calibres en funcién de lo requiera el paciente variable en las diferentes fases del
tratamiento. Son estos los que permitiran repartir la fuerza aplicada a los dientes

de manera heterogénea. (17,21)

Y en funcion del diagnéstico y necesidades del paciente, se pueden utilizar
diferentes sistemas, entre ellos los siguientes:
e Tip-Edge, o técnica de arco recto diferencial en el que todos los

brackets son iguales, tienen una ranura modificada y anclaje en bandas
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situadas en primeros o segundos molares y arco recto. Permite control
de torque y al crear poca friccion, es un sistema que funciona muy bien,
por ejemplo, en caso de clases Il molares. (17,21,22)

e Damon SL, brackets especificos para cada pieza dental, tienen una
tapa en su superficie que al abrirla permite colocar arcos superiores en
ambas arcadas. También conocidos como de autoligado. Este tipo es
muy Util en los casos de expansion y en casos en el que se realizan
exodoncias al tener el que menos friccion entre alambre y bracket.
Ademas, permiten torque selectivo, de por ejemplo solo la parte
anterior. (17,22)

e MBT, los originales, sistema de arco recto convencional, presentan
mucha friccién por lo que tienen una mayor resistencia al deslizamiento

y solo permiten dar torque estandar. (17)

= 'I‘.ﬁ

Figura 8. Tratamiento en curso con brackets sistema MBT. (23)

Cabe remarcar, que en funcién de la posicién del bracket en la superficie del
diente 0 a través de los arcos, puedes realizar cambios de torque: estandar,
disminuido o aumentado que permite proinclinar o retroinclinar. De la misma
manera, se logra intrusibn al cementar los brackets mas coronalmente o

extrusion al cementarlos mas hacia apical. (17,18,22)

Existe igualmente la posibilidad de utilizar esta aparatologia por lingual de la

arcada, convirtiéndolo en un tratamiento mas estético, pero manteniendo todos
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los conceptos previamente mencionados. Accesoriamente a todo lo comentado,
la aparatologia fija se complementa para llegar a sus fines por, entre otros: topes
oclusales, utiles para evitar extrusiones cuando se realizan movimientos de
distalizacién, como levantes de mordida, para centrar la linea media (con
inclinacion), etc; “coils”’muelles, para abrir o cerrar espacios, meter diente en
arcada con la ayuda de una ligadura; ganchos de metal para poder colocar

elasticos, cadenetas o ligaduras para bloquear movimiento de dientes, etc. (17)

1.8 Inflamacién

La Periodoncia y la Ortodoncia, comparten varios procesos comunes como son
la pérdida Osea, alteraciones en la oclusion, la inflamacién, recesiones
gingivales, migracion dental, etc. Con lo que respecta al proceso inflamatorio su
origen es diferente. El derivado de la enfermedad periodontal tiene como
procedencia una agresion bacteriana; mientras que es la inflamacion aséptica la

responsable del movimiento dental en Ortodoncia. (5,16)

Concepto que no se debe confundir con la gingivitis, que a simple vista clinica
parecen ser lo mismo. Un paciente que esta diagnosticado de periodontitis no
puede sufrir gingivitis, pero si puede manifestar zonas con inflamacién y
sondajes fisiologicos; por lo que los tratamientos necesarios no seran los
mismos. La gingivitis se traduciria como una lesion inflamatoria aguda en una
encia histolégicamente sana. Al contrario de la enfermedad periodontal, los
casos de gingivitis, ejemplo visible en la figura 9, seran reversibles pudiéndose
resolver simplemente con remocion de placa y refuerzo de las medidas de
higiene. Ademas, se observa que presentan sondajes fisioldgicos, aun teniendo

un indice de placa y sangrado del 100%. (3,5,24)

Figura 9. Gingivitis generalizada (3).
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Figura 10. Periodontograma incompleto del paciente representado en la figura

anterior. (3)

Es interesante destacar que a pesar de poder tratar periodontalmente al paciente
expuesto arriba, la complejidad del tratamiento y su prondstico a largo plazo sera
desfavorable por su apifiamiento que solo se podra corregir con Ortodoncia. Y

de esta manera sefialar el beneficio de un tratamiento multidisciplinar. (3)

1.9 Implicacién del paciente

La demanda de estética es lo que mas motiva a los pacientes a buscar
tratamientos ortodoncicos, y al presentar el paciente adulto mas exigencias y
namero de problemas, les hace involucrarse mas durante y después de su
tratamiento. (11,12)

De la misma manera, al acudir a revisiones mucho mas frecuentemente, hace
gue podamos monitorear su higiene oral con mas frecuencia, reforzada por parte
del paciente con técnica de control de placa, ademas de que se mantengan mas
concienciados con su problema, vigilando posible inflamacion gingival y puedan
anticipar cambios orales. Todo esto hace que su cooperacién sea crucial para el
éxito del tratamiento. (1,14,24,25)

Justificacion: Debido a la alta demanda de Ortodoncia que hay hoy en dia y la
gran prevalencia de la enfermedad periodontal en los pacientes, este trabajo
responde a la necesidad de conocer y saber manejar el tratamiento

multidisciplinar, asi como las alternativas terapéuticas accesibles para este.
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2. OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Definir las alternativas terapéuticas existentes, determinando la mejor
opcion a través de una comparacion entre la aparatologia fija o

removible en pacientes periodontales adultos aptos para la Ortodoncia.

Objetivos secundarios:

e Identificar cuando un paciente periodontal es apto para Ortodoncia.
e Establecer los posibles cambios y adaptaciones requeridos en la

Ortodoncia en presencia de enfermedad periodontal.

3. MATERIAL Y METODO
Se realizé un analisis de la literatura cientifica existente con respecto al tema de
dos maneras: digital con la ayuda de motores de busqueda online como Pubmed
Dialnet, Europa PMC, Scopus, Google Académico; y manual consultando libros
de la Biblioteca CRAI "Dulce Chacén" de la Universidad Europea de Madrid,

periddicos y revistas cientificas.

Las palabras clave utilizadas en esta busqueda fueron “Odontologia”,
“Ortodoncia”, “Periodontitis”, “Brackets”, “Invisalign”. “Invisalign” “Problemas
gingivales”.

Las ecuaciones de la busqueda online segun operadores booleanos fueron las
siguientes: “allintitle: orthodontics in periodontal patients OR Aligners OR
Invisalign OR Fixed appliances OR Brackets AND Periodontitis AND Periodontal
treatments.” y “allintitle: orthodontics in periodontal patients AND Aligners OR
Invisalign OR Fixed appliances OR Brackets AND Periodontitis OR Periodontal

treatments.”
Para la realizacion de este trabajo se incluyeron hasta un total de 40 documentos
entre ellos libros, revistas, casos clinicos y articulos cientificos de los ultimos 10

afnos, en espafiol, francés e inglés.

Se fueron excluyendo después todos los documentos sin resumen y sin acceso

al texto completo, teniendo solo en cuenta los documentos de tipo revision
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sistematica o bibliografica, metaanalisis, ensayo clinico, piloto y reportes de
casos.

Adicionalmente, se filtr6 la busqueda en estudios realizados solamente en
humanos y en pacientes mayores de 18 afios. Para terminar, se excluyeron
también todos los que no tuvieran relacion directa con la tematica al no presentar

al menos una de las palabras claves previamente mencionadas en el titulo.

4. RESULTADOS

Resultados de la bisgueda (N) : “Orthodontics in periodontal patients”

PUBMED GOOGLE ACADEMICO
N =4.198 N =101.000

l Con 10 aiios de antigiiedad l

2.496 17.500

l Factor de exclusiéon: idiomas l
diferentes a

2.404 espafiol, inglés y 4.850
francés
Factor de exclusion: sin
abstract o acceso al texto
completo
1.184
Incluye solo revisiones sistematicas, Incluye solo revisiones
estudios clinicos, metaanalisis y Factor de exclusion: $ bibliogréficas
reportes de casos tipos de articulos
234 366

Factor de exclusion:
animales

170

Factor de exclusion:
pacientes <18 anos

66

Figura 11. Diagrama de flujo de dos de los buscadores utilizados.
Con el fin de posteriormente analizarlas y comentarlas, se reagrupan en las

tablas siguientes las informaciones que se han obtenido de cada una de las

fuentes tomadas en consideracion para este trabajo.
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Tabla 4. Coleccion de datos correspondientes al apartado 5.1 y 5.2 de la discusion

Autor y afo
(Pais)

Tipo de estudio y muestra

Informacién obtenida

1. Morikawa T et al. 2021.
(JAPON)

Reporte de un caso

Higiene en Ortodoncia.
Consejos ortoddnticos con respecto a la periodontitis.

Recomendacion para retencion post Ortodoncia.

2. Zabalegui | et al. 2018

Revista cientifica de la

Sociedad Espafiola de

Objetivos, pautas y protocolo de tratamientos periodontales.

(ESPANA)
Periodoncia
Objetivos, pautas y protocolo de tratamientos periodontales.
Regeneraciones 6seas como tratamiento preortodontico.
5. Vargas Casillas AP et al. _ Fuerzas en periodontos reducidos.
2021 (MEXICO) Hibro Consecuencias de las fuerzas excesivas.
Inclinaciones dentarias en dientes periodontalmente
comprometidos.

7. Zhunio Ordofez et al. 2023
(ECUADOR)

Articulo de revision extraido | Recisiones e intervenciones quirdrgicas pretratamiento ortodéncico.

de una revista cientifica

Complicaciones por Ortodoncia.

9. Nohra J et al. 2022 (LIBANO)

Reporte de caso extraido de | Consecuencias de la Ortodoncia en periodontitis no controlada.

periodico cientifico
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10. Maris M et al. 2020
(RUMANIA)

Revision bibliogréafica

Objetivos 'y protocolo de los tratamientos periodontales.
Declaraciones, consecuencias, limitaciones y contraindicaciones de
la Ortodoncia en periodontitis no controlada.

Fuerzas biomecénicas ortodoncicas.

Beneficios de la intrusion.

Consecuencias de las fuerzas excesivas.

Anclajes.

Consideracién en inclinaciones dentarias.

Rehabilitacion protésica.

11. Paul ASA et al. 2014
(MEXICO)

Revision bibliografica

Diagnostico y osteoporosis para tratamiento ortoddntico adultos.

12. Ortiz-Vigén A et al. 2016
(ESPANA)

Articulo de revision

Signos clinicos de pérdida de insercion severa.

Recesiones e intervenciones quirdrgicas pretratamiento
ortododncico.

Cicatrizacion tejidos post cirugias periodontales.

Efectos periodontales de la Ortodoncia.

Anclajes.

Rehabilitacion del periodonto reducido.

Ferulizacion postortodoncia.

13. Martin Salvador D et al.
2019 (ESPANA)

Reporte de caso extraido de

revista cientifica

Manifestaciones orales de la periodontitis.
Pautas y protocolo en tratamientos periodontales.
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Intervenciones pretratamiento ortodoncico.

14. Russell Valentin DA et al.
2016 (MEXICO)

Reporte de caso extraido de

revista cientifica

Contraindicaciones y consecuencias de la Ortodoncia
periodontitis no controlada.

Fuerzas biomecanicas ortodoéncicas.

en

16. Martin Alvaro M et al. 2012
(ESPARNA)

Revision bibliografica

Diagnosticos e interacciones farmacolégicas.

20. Antonio-Zancajo L et al.
2021. (ESPANA)

Estudio clinico

- 120 pacientes

Fuerzas biomecanicas ortodéncicas.

23. Altamirano NEA et al. 2017

i Caso clinico Uso intrusion en pacientes periodontales.
(MEXICO)
24. Dersot JM. 2020 Articulo de revision extraido | Signos clinicos de la periodontitis.
(FRANCIA) de periddico cientifico Consideracion en inclinaciones dentarias.

25. Girén FH et al. 2014.
(MEXICO)

Caso clinico

Fuerzas biomecanicas ortodoéncicas.

Beneficios intrusion.

Inclinaciones dentarias en dientes periodontalmente comprometidos

y sus limites.

26. Sioustis IA et al. 2019

Revision bibliogréafica

Complicaciones por Ortodoncia.

(RUMANIA) Higiene en Ortodoncia.
28. Khijmatgar S et al. 2022 Ensayo clinico o » o _
_ Complicaciones especificas por aparatologia fija y removible.
(ITALIA) - 60 pacientes
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29. Sokolovich N et al. 2022
(RUSIA)

Revision bibliogréafica

Higiene en Ortodoncia.

Consejos ortodonticos con respecto a la periodontitis.

31. Figueiredo MA de et al.
2021 (BRASIL)

Reporte de un caso

Fuerzas biomecanicas ortodoéncicas.

33. Jiang K et al. 2022 (CHINA)

Reporte de un caso &

revision bibliografica

Intervenciones pretratamiento ortodéncico.

Cicatrizacion tejidos post cirugias periodontales.

Consecuencias de Ortodoncia en periodontitis no controlada y
controlada.

Higiene en Ortodoncia.

Ferulizacion periodontal y fija postortodoncia.

34. Iriarte T et al. 2018.
(ESPARNA)

Reporte de 1 caso clinico

Injertos pretratamiento ortoddncico.

Higiene y ferulizacion periodontal.

35. Jepsen et al. 2021.
(ALEMANIA)

Ensayo aleatorizado
multicéntrico

- 43 pacientes

Tiempo de espera post cirugias periodontales.

36. Zasciurinskiené E et al.
2018 (LITUANIA)

Ensayo clinico

- 50 pacientes

Efectos periodontales de la Ortodoncia.

Beneficios de la Ortodoncia en pacientes periodontales.

37. Vicent EH et al. 2014

Estudio piloto

Resultados a largo plazo en pacientes orto-periodontales.

(ESPANA) - 34 pacientes
38. Huang Y zhi et al. 2021 Estudio clinico o _ _ _
_ Beneficios de la Ortodoncia en pacientes periodontales.
(CHINA) - 72 pacientes
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39. Zasdciurinskiené E et al.
2019 (LITUANIA)

Estudio clinico

- 50 pacientes

Cambios a nivel 6seo en pacientes tratados orto-periodontalmente.

Beneficios de la intrusion.

Consecuencias de las fuerzas excesivas.

40. Zasdiurinskiené E et al.
2019 (LITUANIA)

Estudio clinico

- 50 pacientes

Reabsorcion radicular externa en pacientes

periodontalmente.

tratados orto-

22




Tabla 5. Comparacion de los diferentes tipos de aparatologia discutidos en el apartado 5.3

Autor y afo Tipo de estudio y muestra Informacion obtenida sobre
(Pais) e ventajas desventajas
(23) Altamirano NEA et al. 2017 e Uso de la intrusion
(MEXICO) Caso clinico permite aumentar el

nivel de hueso alveolar.

(26) Sioustis IA et al. 2019 Revision bibliogréafica e Mas retencion de placa

(RUMANIA) por dificultar la higiene y
fomentar la aparicion de
inflamacion en el
periodonto. Sobre todo,
por distal de los
molares/dientes con
bandas que resulta en
una PA (o pseudobolsas
en periodontos
reducidos).

23



Aumento del sangrado al
sondaje en presencia de

ligaduras elasticas.

(27) PengY etal. 2021
(CHINA)

Revision bibliografica

Posibilidad de masticar
chicle, que demuestra
reducir
psicolégicamente el
grado de dolor
percibido.

Solo molestias o dolor
entre las primeras horas
hasta el 2 dia post
aplicacion de fuerza
ortodoncica.

Percepcion de mucho

dolor en edad adulta.

(28) Khijmatgar S et al. 2022
(ITALIA)

Ensayo clinico

- 60 pacientes

Son visibles, a veces
metalicos, de uso
prolongado y no cumplen
con los requisitos de los

pacientes.
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Causan un cambio en el
aumento de anaerobios y
patdogenos periodontales
y una disminucion de
bacterias comensales en
el microbioma

supragingival.

(29) Sokolovich N et al. 2022
(RUSIA)

Revisién bibliografica

Ocupa un volumen
menor en la cavidad

oral.

Complica la higiene oral
lo que incrementa la
aparicibn de caries y
periodontitis (mayor
indice Green-Vermillion).
Su adaptacion genera
cierta maceracion de los
tejidos y aumento de la

salivacion.

(30) Ja GL et al. 2016.
(ESPANA)

Estudio clinico

- 36 pacientes

Sin diferencias en los
sondajes en molares
inferiores con bandas o

tubos.

Aumento en la
profundidad de bolsa en

molares superiores con
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bandas y aun mayores si
tubos.

Titulo articulo

Autor y afo

Informacién obtenida sobre

ventajas

- desventajas

(19) Mampieri G et al. 2022
(ITALIA)

Reportes de 2 casos

Mas estética y confort,
facil uso y mejor higiene
oral.

Control 3D efectivo del
movimiento dentario y
colocacion de la raiz.
Posibilidad de planificar
los estadios y el rango
de movimientos
dentales, seguros

incluso en casos con

soporte periodontal
reducido. (casos
complejos)
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(20) Antonio-Zancajo L et al.
2021 (ESPANA)

Estudio clinico
- 120 pacientes

Mismo o menos dolor
gque con cualquier

sistema de brackets.

(28) Khijmatgar S et al. 2022
(ITALIA)

Ensayo clinico
- 60 pacientes

Capacidad de corregir
las maloclusiones por el
movimiento
segmentado de los
dientes.

Reduccion de la
duracion del tratamiento
en casos leves a
moderados.

Mas estética y

comodidad.

Dificultad para lograr
buenos contactos
oclusales, retencion 'y
torsién dental.

Se necesitan mas
estudios para conocer su
rango de actuacioén ante
maloclusiones en
presencia de enfermedad
periodontal.

Causan aumento de
anaerobios, patdgenos
periodontales 'y una
disminucién de bacterias
comensales en el
microbioma

supragingival.

27




(31) Figueiredo MA de et al.
2021 (BRASIL)

Reporte de un caso

Estético, comodo y facil

de limpiar.
Utiliza principios
biomecanicos que

permiten el movimiento
tridimensional de los
dientes.

Efectivo para corregir la
posicion de la raiz, en el
tratamiento de recesion
gingival severa y
dehiscencia 6sea con
movimientos de torsion,

traslacion e intrusion.

(32) Wu Y et al. 2020
(CHINA)

Metaanalisis

- 598 pacientes

En comparacién con la aparatologia fija:

indice de placa y
profundidad de sondaje
del surco méas bajos a

los 3y 6 meses.

indice  gingival  sin
diferencias significativas

a los 3 meses.
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e Indice gingival menor a

los 6 meses.
(33) Jiang K et al. 2022 (CHINA) | Reporte de un caso & revision e Conveniencia para Gran tension instantanea en el
bibliogréafica buena higiene oral. tejido periodontal durante la

extraccion y el desgaste repetidos.
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5. DISCUSION
5.1 Pacientes orto-periodontales.
5.1.1 Manifestaciones orales de la periodontitis activa.

Es de suma importancia conocer los signos clinicos de una periodontitis

activa (en adelante PA). Podemos citar los siguientes entre los ocho
primeros signos caracteristicos de PA: sangrados gingivales, dolor y
sensibilidad, absceso y/o supuraciones, recesiones gingivales, movilidad
dentaria, migraciones secundarias, acimulo de comida entre dientes y mal
aliento; y teniendo siempre en consideracion otros signos como factores de
riesgo de la enfermedad (vistos en el 1.3 de la Introduccion).

Por otro lado, hay que tener en cuenta, la individualidad de cada caso,
como, por ejemplo, los pacientes fumadores, que no suelen presentar
sangrado gingival. Esto es debido a la vasoconstriccion periférica
secundaria al tabaco, que reduce el volumen sanguineo irrigador de las
encias enmascarando asi este signo tan caracteristico. (24)

A pesar de que ciertos cambios, como las migraciones a través de
inclinaciones o rotaciones, pueden trastocar la oclusién (en ausencia de
adecuados contactos posteriores, colapso de la mordida con pérdida de
dimensién vertical), los dientes mas afectados seran los incisivos

superiores. (12,13)

En caso de pérdida de insercion severa, aparte de los signos recién
mencionados, estariamos ante la presencia de irregularidades a nivel de
los méargenes gingivales, extrusion, pérdida de piezas dentales derivada de
traumas oclusales o migraciones. Asi como de la existencia de una
situacion de abanicamiento en las piezas anteriores por proinclinacion de
los incisivos, agravando en consecuencia la patologia.

Estas ultimas sefales pueden causar maloclusiones en el paciente,
reversibles y manejables Unicamente a través de un tratamiento
ortodontico. (12,13)

5.1.2 Diagnésticos y tratamientos periodontales preortodoncia.

En lo que todos los articulos estudiados coinciden es, primero, que

determinar el estado de la enfermedad del paciente, es la Unica manera
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gue dispone el profesional para decidir como tratarle periodontalmente y en
funcién de eso valorar hacerlo con otra disciplina. Segundo, se concuerda
en la necesidad e importancia de realizar de manera completa el
diagnostico como explicado en el punto V de la Introduccion. Siendo
igualmente importante realizar un diagndéstico ortodoncico e historia clinica
completa. Esta ultima nos dara informacion adicional, habitos, etc. como se
menciona en el articulo “Las relaciones entre la Ortodoncia y la
Periodoncia” publicado por la Gaceta dental. Este afirma que los farmacos
como los AINES de ingesta crénica pueden interaccionar con el efecto de
las células que actuan en las fuerzas ortodoncicas. Al igual que los
medicamentos antirresortivos, en casos de osteoporosis (11), que
disminuyen la velocidad de reabsorcién ésea. Los relajantes musculares y
antidepresivos son igualmente resefables, provocando sequedad bucal
que influirh negativamente en la higiene oral y por ende en el estado

periodontal. (16)

La revista Periodoncia Clinica de la SEPA, en su numero 11 de 2018
“Diagndstico y tratamiento periodontal” (2) aflade, ademas, la posibilidad
de realizar un cultivo microbiolégico para poder ajustar las medidas

antibioticas en caso de necesitarlas.

Este dltimo documento junto con otros, presentan el siguiente protocolo,
gue tiene como obijetivo reducir la profundidad de sondaje, asi la pérdida
de insercion y eliminar el sangrado: (2,5,10,13)

e Fase sistémica, en la que se motiva al paciente en su higiene

bucodental ensefidandole técnicas de control de placa, se le ayuda a
dejar o monitorizar los habitos / factores modificadores que presente.

e Fase inicial higiénica periodontal:

- No quirtrgica a través de raspado y alisado radicular (RAR) por
cuadrantes (remocion mecanica de sarro). Valorar también si
necesitan agentes microbianos locales.

- Quirargica, donde es indicado adicionalmente realizar las

practicas siguientes segun la calidad de los resultados
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obtenidos en una fase no quirdrgica previa, post la primera
revaluacion:

- Cirugia periodontal de colgajo asociada a terapia no
quirdrgica para crear una nueva insercion.

- Cirugias mucogingivales para crear periodonto
adecuado, adquiriendo la cantidad suficiente de encia
queratinizada que permita movimientos dentales
“seguros”.

e Revaluaciéon, 4 — 6 semanas / mes y medio mas tarde, donde se
reevaluaran los sondajes, la presencia de sangrado y el cambio en los
hébitos/motivacion el paciente. El objetivo principal es saber si la
periodontitis ha mejorado, esta en remisién o inactiva.

e Mantenimiento, cada 3/4 meses o 6 meses, con mas frecuencia

durante tratamiento de Ortodoncia, para realizacion de RAR selectivo
0 por cuadrantes. Tiene como fin prevenir la recurrencia de la
enfermedad periodontal, buscando estabilizarla clinicamente, a
examinar al afio y radiolégicamente, a examinar cada 2 afios o cada

3-5 meses durante Ortodoncia. (13)

El tiempo exacto de espera después de tratar periodontalmente, para
empezar un tratamiento de Ortodoncia, es de gran controversia entre los
autores. Se establecié en 6 meses la cicatrizacién completa de los tejidos
periodontales antes de movimientos ortodoncicos; pero posteriormente, se
cambio a tan solo 7-10 dias la espera para empezar el movimiento dental
después de una cirugia periodontal. Justificando esta poca franja temporal
en la respuesta inflamatoria durante la cicatrizacién que puede promover

movimientos dentales. (12,33)

Adicionalmente a estos tratamientos, pueden realizarse ajustes oclusales
para eliminar traumas, factor coadyuvante en la pérdida de hueso, y/o
ferulizaciones para estabilizar los dientes periodontalmente cuestionables

0 sin esperanza. (13,33)
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Se debe igualmente comentar que algunos autores indican las cirugias
mucogingivales/regeneraciones tisulares u 6seas guiadas, en pacientes
estables como prerrequisitos ortodonticos. (12,13,34) El objetivo de las
primeras es aumentar volumen de tejidos blandos si se prevé realizar
movimientos dentales con riesgo alto de crear recesiones (12), aunque
otros afirman que es mas comun en fenotipos finos y que la enfermedad
periodontal o el trauma mecanico se consideran factores predisponentes

para la aparicion de estas. (7)

Con respecto a la necesidad de regeneracion Osea, se indicara para
solventar secuelas de la enfermedad periodontal o defectos secundarios a
traumas oclusales. En caso de no hacerlo serdn problematicos en la
estabilidad y mantenimiento del periodonto. (5) Posteriormente a esta
intervencién, se ha demostrado que la Ortodoncia se podra iniciar 4
semanas después siempre y cuando se obtengan resultados

periodontalmente favorables. (35)

DOI: 10.12998/wjcc.v10.i14.4550 Copyright ©The Author(s) 2022.

Figura 12. Caso pre-ortodoncia de regeneracion 0sea del defecto vestibular
y palatino del incisivo superior para poder integrarlo en el tratamiento
ortodéntico, evitando asi su extraccion y colocacion de implante. (33)

5.1.3 Controversia, complicaciones y consecuencias de los tratamientos orto-
periodontales.
Por lo estudiado hasta ahora, se podria decir que existe un debate sobre

los resultados, a veces nocivos, a largo plazo de la Ortodoncia en la salud
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periodontal. (12,36) Ortiz-Vigbn y otros recogen en una revision
bibliografica que el tratamiento ortodéncico es un factor predisponente de
periodontitis: por el riesgo de acumulo de placa dental, que favorece la
instauracion de una flora més periodonto-patdégena, y la reabsorcidén 6sea
por las fuerzas ejercidas durante el tratamiento. (12)

Jiang et al., por ejemplo, nos facilitan datos para demostrar que la
Ortodoncia per se, se asocia con un 0,03mm de recision gingival, 0,13mm
de pérdida de hueso alveolar y 0,23mm de aumento de profundidad de la
bolsa en comparaciéon al no tratamiento ortodoncico del paciente
periodontal. (33)

Otro estudio llevado a cabo por la UCM en 2014 confirma no encontrar
mejora, a largo plazo, a nivel periodontal en pacientes con clase Il tratados
ortodénticamente en comparacion a los no tratados. (37)

Por lo contrario, un estudio realizado en China obtiene como resultados
mejoria en: profundidad de sondaje, porcentaje de sitios de sangrado,
pérdida de insercion clinica, longitud de corona clinica y tejido periodontal
del diente afectado; en el paciente sometido a Ortodoncia & tratamiento
periodontal, que en el expuesto al ultimo solo. Lo que confirma segun ellos,
el beneficio que puede tener la Ortodoncia en paciente periodontales,
especificamente en su estudio, con desplazamiento de dientes anteriores.
(38) Otra investigacion publicada por “Wiley Journal of Clinical
Periodontology” obtiene aumento de insercion y menores sondajes
patolégico en pacientes tratados ortoddnticamente y periodontalmente
simultanea y consecutivamente (36), y un estudio publicado por “European
Journal of Orthodontics”, confirma encontrar pocos cambios de altura
marginal a nivel de hueso alveolar en el mismo grupo de pacientes, aunque
mayores movimientos ortodoncicos en incisivos superiores si influyeron en
la ganancia de hueso alveolar. (39) Estos dos ultimos elogian por ende

también la incorporacion de tratamientos multidisciplinares.
Ciertos autores se han interesado en las complicaciones especificas de

esta multidisciplina: recesiones o hipertrofia gingival, pérdida Osea,

dehiscencias o0 fenestraciones, troneras, decoloracibn dental,
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descalcificacion, reabsorcion externa radicular (RREP), trastornos
psicolégicos, gastrointestinales, reacciones alérgicas, endocarditis
infecciosa o incluso sindrome de fatiga cronica. (7,26,28)

Siendo la RREP de las mas prevalentes, sobre la que Zas iurinskiené et al.
hallan en su investigacion una media de 81% en unirradiculares, de 2mm o
menos en un 82,3% de estos, y solo de mas de 4mm (severa) en 8%;
aungue mantiene que el riesgo de sufrirlo en este grupo de pacientes es

todavia desconocido. (40)

No obstante, todos los monograficos analizados concurren en la necesidad
de disponer de un periodonto sano o en remisién para poder realizar el
tratamiento ortodéncico. Pero, periédicos como “Romanian Journal of
Medical and Dental Education” en el numero cinco de su noveno volumen
afirman que se debe de tener en cuenta que no existen limites métricos en
cuanto a profundidad de sondaje o pérdida de insercion a partir de los

cuales ya no se puede realizar el tratamiento de Ortodoncia. (10)

La enfermedad periodontal en si no es una contraindicacién para la practica
de tratamientos ortodénticos. No obstante, es de vital importancia que todo
tipo de tratamiento ortoddncico sea completamente contraindicado o
suspendido en presencia de inflamacion y/o durante periodontitis activa
hasta la resoluciéon de esta. (10,14)

No hacerlo significaria afiadir trauma desencadenando procesos de
inflamacion, que como consecuencia tendrian un aumento alarmante de
movilidad dental y pérdida 6sea. En otras palabras, aceleraria la progresion
de la destruccién periodontal incluso en paciente con buena higiene bucal.
(9,10,14,33)

5.2 Consideraciones para la Ortodoncia post tratamiento periodontal

5.2.1 Aditamentos e higiene.
Queda reflejado que los dispositivos de Ortodoncia per se pueden
complicar significativamente la higiene personal de la boca conduciendo a
una mayor acumulacion de placa. (1,26,29) Este deterioro de la higiene
bucal se acomparfia de un cambio de bacterias que contribuye al desarrollo
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de caries, enfermedades periodontales y también sistémicas en individuos
con inmunidad debilitada. Si, ademas, el paciente presentara apifiamiento,
esto se sumaria negativamente. (29)

Es por esto ultimo que algunos autores aconsejan usar los sistemas mas
simples y los dispositivos menos retentivos para mejorar el cepillado,
deberan ubicarse lo mas lejos posible de la encia marginal para no dafarla.
Se recomienda evitar resortes, anillos mal posicionados en el surco gingival
(cara lingual y distal de los molares inferiores en particular), aditamentos
adjuntos voluminosos (tipo tubos) y/o ligaduras. (1,29)

También se comenta en la bibliografia que la colocacion de ciertas
ferulizaciones en dientes con severa peérdida de insercion puede influir
negativamente en la higiene o en ciertos movimientos previstos en el

tratamiento ortodoncico. (33,34)

5.2.2 Fuerzas biomecanicas y uso de la intrusion.
Aproximadamente todos los escritores aconsejan utilizar fuerzas
mecanicas ligeras y constantes mediante, por ejemplo, en aparatologia
fija, arcos o resortes super elasticos de Niquel-Titanio, que tienen un largo
intervalo de desactivacion, con la doble ventaja de obtener movimientos
dentarios junto con el hueso y reducir el nUmero de controles periddicos del
paciente. En otras palabras, este tipo fuerzas permiten, entre otras cosas,
reducir el riesgo de reabsorcion radicular, una respuesta periodontal
favorable asociada con una mejor salud oral previniendo la inflamacion y la

recurrencia de enfermedad periodontal. (10,14,25,31)

Del mismo modo, si el paciente presenta periodonto reducido, las fuerzas
han de adaptarse por que la superficie recibiéndolas es menor que en un
paciente sano. (5)

En adicion, segun ciertos articulos, la aplicacion de un mayor grado de
fuerza parece aumentar el grado de respuestas bioldgicas e inflamatorias.
Fuerzas mas grandes provocaran mayor compresion periodontal y, por

tanto, mayor dolor. (20)
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Las referencias, ademas, han demostrado que la combinaciéon de intrusion
y tratamiento periodontal mejora las condiciones periodontales (25,39).

A veces incluso se considera (en este tipo de pacientes) un requisito al
favorecer la remodelacion 6sea y de los tejidos blandos, ganar inserciéon
gingival, siguiendo fuerzas ligeras y constantes, (23,39) y reducir la longitud
de la corona clinica pero sin crear profundidad de las bolsas periodontales

en incisivos comprometidos. (10)

Igualmente, se aconseja prestar especial atencién a las fuerzas excesivas,
gue pueden provocar mas la extrusion de los dientes posteriores que la
intrusion de los anteriores (5,10); y sobre todo se correlacionan, tanto estas
Gltimas como la intrusion en si, con la aparicion de reabsorcion externa

radicular en pacientes periodontales. (39,40)

5.2.3 Anclaje.

Con respecto a otras consideraciones, autores como Maris y cols. hacen
hincapié en la importancia de diferenciar, una vez modificadas las fuerzas
biomecanicas, la unidad activa (diente que sufre movimiento) y la inactiva:
anclaje, que debe ser bueno. En caso de no existir piezas dentales que
sirvan de anclaje o ante dientes con mas de 2/3 de pérdida de insercion,
como puede ser el caso en los pacientes periodontales, se intentara buscar
un mayor control con anclaje exterior: microtornillos, microplacas etc.
(10,12) (Figura 13)

= 5 G > = H e ol [
Figura 13. Ortodoncia con brackets a diferentes alturas para lograr intrusion

recolocando el sector anterior (A-C) y microtornillos para anclaje posterior
extraoral (D-I). (39)
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5.2.5

Inclinaciones dentarias.
Entre otros, la revista mexicana de Ortodoncia comenta en una de sus
publicaciones que la pérdida de hueso de las piezas afectadas
periodontalmente, hace que el centro de resistencia de estas se desplace
apicalmente creando una tendencia a la inclinacién (5,25); inclinaciones
también existentes por otros motivos como en segundos molares por
pérdida del anterior. Ahora bien, la bibliografia manifiesta que la inclinacion
de algun diente mesialmente (corona mas que raiz) crea una serie de
problemas que se deberia atender en un tratamiento multidisciplinar. Por
un lado, por mesial producen un nicho perfecto para el acimulo de comida,
dificil de limpiar y por ende el desarrollo de placa, agravando la inflamacién
con posterior perdida 6sea. Y por otro, esta inclinacion no permitira distribuir
fisiologicamente las fuerzas sobre todos los dientes y sus tejidos
periodontales. (10,24,25)

Terapéutica complementaria.
En los pacientes con periodonto reducido es comun observar dientes con
desgaste o0 abrasion, ausencias dentales, ausencias de papilas
interdentales, troneras, cambios en la cavidad oral o en el tamafio de la
corona. Estos defectos dificultan la obtencion de una estética 6ptima y por
consecuente, hay que avisar al paciente de que puede necesitar de
rehabilitacion protética, restauraciones de composite, etc. posteriores para
corregir estos, adicionales a la Ortodoncia. Y se hace la misma

recomendacion para cerrar espacios edéntulos. (10,12)

Con respecto a la prevencion de recidivas ortoddncicas, Jiang K. vy
colaboradores y Ortiz-Vigon y cols., recomiendan colocar retenedores fijos
(por lingual/palatino de canino a canino), evitando los removibles en este
grupo de pacientes por no poder controlar las fuerzas ni la intermitencia que
estos ejerceran sobre el periodonto. (12,33) Mientras que Morikawa et al.
manifiesta el removible como mas indicado teniendo en cuenta el
periodonto siempre y cuando le paciente se muestre muy colaborador,

aunque no niega la indicacion del fijo. (1)
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5.3 Alternativas terapéuticas: aparatologia fija (brackets) vs. removible
(Invisalign).
Una vez entendido todo lo explicado anteriormente, se comparara a continuacion

sobre la mejor opcidn ortodoncica en este tipo de pacientes.

No existe en si ninguna contraindicacion especifica sobre el uso de cierto tipo de
aparatologia ortodoncica en estos pacientes. No obstante, en adultos lo que se
utiliza principalmente son brackets y alineadores invisibles (aunque también

placas removibles), y seran estos en las que nos focalizaremos.

Para la realizacion de este apartado, se han reagrupado en la tabla numero 5
(visible en resultados) las principales ventajas y desventajas de cada tipo de

aparatologia.

En la bibliografia se destaca que los brackets son menos estéticos, los
tratamientos son largos y aumentan considerablemente el acimulo de placa,
sobre todo por la presencia de bandas o tubos, fomentando la presencia de
bacterias perjudiciales en la cavidad oral. (26,28)

Ademas, esta complicacion en la higiene oral incrementa la prevalencia de caries
y periodontitis, asi como maceracion de los tejidos y estimulacion de la
salivacion. (29) Todo esto a pesar de no aumentar el sondaje en todos los puntos

(30) y ocupar menos volumen en la boca que otro aparato. (29)

Con respecto a los removibles, los autores describen que las ventajas mas
resefiables son su estética, comodidad, su limpieza mas facil, que la higiene
bucal es mejor y los tratamientos con estos son mas cortos. (19,28,31,33) Estos
pacientes, también, muestran indices y profundidades menores. (32)

Encima, los retenedores invisibles son capaces de modificar maloclusiones
gracias a un movimiento segmentado y/o movimiento y control tridimensional de
los dientes; al igual que, permiten la planificacion de los estadios y rangos de
estos. (19,28,31)

No obstante, alguna referencia afirma que estos también causan un aumento de
patogenos periodontales y que se necesitara seguir estudiando este tipo para

poder determinar de manera precisa su accion en pacientes periodontales. (28)
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Otras comentan adicionalmente como desventaja, que provocan una gran
tensién instantdnea y desgaste sobre el periodonto al quitar y ponerlo
repetidamente; (33) y que pueden presentar dificultades a la hora de lograr

puntos de contacto, retencién y/o torsion dental. (28)

Referente al dolor, ambos tipos de Ortodoncia exponen resultados similares;
aunque relativamente menor con Invisalign, queda demostrado que en

aparatologia fija se puede reducir con el posible uso de chicle. (20,27)

En definitiva, no se logra establecer undnimemente que los aparatos fijos sean
mas indicados que los removibles. Ambos son capaces de tratar, por lo general,
el mismo tipo de maloclusiones; no obstante, la mayoria de los autores coinciden
en que los retenedores removibles presentan caracteristicas mas ventajosas a

tener en cuenta a la hora de tratar pacientes periodontales.

6. CONCLUSIONES
Tras todo lo expuesto se puede concluir que los pacientes periodontales adultos
pueden ser tratados ortodonticamente con cualquier aparatologia: Brackets,
Invisalign, placas removibles, etc., siempre y cuando sean considerados como
aptos para este tratamiento. En otras palabras, no existe contraindicaciéon
actualmente en lo que a la eleccion entre alternativas terapéuticas se refiere.
Asimismo, cabe destacar que se necesitan mas estudios para poder afirmar
definitivamente que la aparatologia de tipo removible es mejor que la fija. No
obstante, si queda demostrado que los retenedores invisibles muestran
caracteristicas mas ventajosas, a la hora de afrontar el tratamiento
multidisciplinar, logrando, sobre todo, una mejor higiene oral y reduciendo

recidivas periodontales.

En respuesta al segundo objetivo, se concluye que un paciente diagnosticado
como periodontal es apto para empezar la Ortodoncia una vez su enfermedad
sea considerada como estable: esto es, normalmente, tras haber realizado
exitosamente unos tratamientos periodontales completos e individuales a cada

paciente. Se considera una contraindicacion absoluta, el mantener la Ortodoncia
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en presencia de inflamacion y/o durante periodontitis activa; el hecho de no
suspenderla tendrd consecuencias fatales, como el aumento alarmante de
movilidad dental, pérdida 6sea y aceleracion en la progresion de la destruccion

periodontal.

Y, para terminar, podemos aseverar que una vez el tratamiento ortodontico
comience, es necesario adaptarlo mediante cambios en los aditamentos que
faciliten su higiene, utilizacion de fuerzas mecanicas ligeras y constantes, uso de
movimientos de intrusién, mejora del anclaje (en ocasiones extra-oral), asi como
considerar las inclinaciones dentarias existentes y/o la necesidad de terapéutica

adicional al tratamiento orto-periodontal.

Por lo tanto, se afirma que la correcta realizacién, combinacion y control de los
tratamientos de ambas disciplinas presenta un beneficio enorme para este tipo
de pacientes. Por este motivo, el tratamiento multidisciplinar es altamente
recomendado en determinados casos, requiriendo siempre, no obstante, el
compromiso, tanto por parte de los pacientes, como por parte de los

profesionales que deben trabajar conjuntamente.
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