Revista Odontolégica Mexicana

Facultad de Odontologia

Vol. 14, Nim. 3 e Septiembre 2010
pp 177-184

CASO CLINICO

Tratamiento de ortodoncia en el paciente adulto
periodontalmente comprometido: Caso clinico

Orthodontic treatment in adult patients with periodontal risk: Case report

Elizabeth Ruiz Cazares,* Rolando Gonzalez L6opez®

RESUMEN

El tratamiento de ortodoncia en el paciente adulto es una précti-
ca comun en nuestros dias, que nos lleva a considerar aspectos
periodontales y biomecanicos especiales. El caso clinico que aqui
se presenta involucra a un paciente adulto al cual se realiz6 trata-
miento de ortodoncia, presentando antecedentes de periodontitis
crénica moderada, una maloclusién traumatica Clase Il y una au-
toestima baja.

ABSTRACT

The orthodontic treatment in adult patients is a common practice,
leading us to consider special periodontal and biomechanical as-
pects. The case reported in this article involves an adult patient
treated with orthodontics, having a dental history of moderated
chronic periodontal disease, traumatic occlusion Class Il and low
self-esteem.
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INTRODUCCION

Se debe dar especial atencion al estado periodontal
del paciente adulto porque es mas probable que ellos
ya hayan experimentado algun tipo de enfermedad
periodontal.*?

La maloclusion y la posicion anormal de los dien-
tes son reconocidos como causas potenciales de la
enfermedad periodontal cuando estan ocasionando
traumatismo oclusal.® Esto es debido a que el estrés
funcional excesivo puede iniciar cambios inflamatorios
en el periodonto y por tanto desencadenar el proceso
bacterial destructivo.*®

Frecuentemente las condiciones periodontales pre-
tratamiento de ortodoncia del paciente adulto incluyen
defectos infradseos, furcas involucradas, dehisencias
de tejidos blandos y duros, asi como crateres inter-
proximales.® Es preciso aclarar'que a pesar del .com-
promiso periodontal, se ha demostrado que el trata-
miento ortodéncico ya no es una contraindicacion en
la terapia para la periodontitis severa en el adulto y
gue incluso puede mejorar las posibilidades de salvar
y restaurar la denticion deteriorada.’

Otros estudios han demostrado que el movimiento
dental dentro de los defectos 6seos, como la extru-
sion ortoddncica y la inclinacion labial de los dientes
anteriores puede ser llevada a cabo sin afectar el pe-

riodonto de soporte cuando existe un buen control de
placa.t*?

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

En los adultos, la respuesta del tejido a las fuer-
zas ortodoncicas que incluyen la movilizacién celular
y la conversion de las fibras de colageno es mucho
mas lenta que en nifios o adolescentes.'® Asi mismo,
en este tipo de pacientes, las zonas de hialinizacién
se forman mas facilmente del lado de presion cuando
se aplica una fuerza ortoddncica, dificultando el movi-
miento en la direccidn que se pretende.

Por otro lado, se debe recordar que el centro de
resistencia de un diente unirradicular se localiza al
40% de la distancia de la cresta alveolar al apice,*®
y el centro de resistencia de un molar sin reduccion
periodontal estd localizado en el area de la furca.ts’
La localizacion exacta esta influenciada por el largo de
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la raiz, el nivel marginal de hueso, y las caracteristicas
del ligamento periodontal,'® por lo que en las denti-
ciones periodontalmente comprometidas y la pérdida
de hueso alveolar es el resultado de que el centro de
resistencia del diente involucrado migre apicalmente,
y el efecto completo sobre el diente sera mas de incli-
nacion que de movimiento en cuerpo.'®

La mecanoterapia en adultos deberia de involu-
crar el movimiento en cuerpo puro (translacién) logra-
da con fuerzas ligeras para evitar la sobrecarga del
periodonto.20-22

Se ha reportado que la reabsorcion radicular de uno
a tres milimetros se asocia con movimientos de intru-
sion de los incisivos en pacientes adultos mostrando
una pérdida marginal de hueso. Por ende las fuerzas
ligeras (entre 5y 15 g por diente) son recomendadas
cuando el periodonto es sano en adultos.?®

Sin embargo, la combinacién de la intrusion orto-
doncica y el tratamiento periodontal han demostrado
mejorar las condiciones del periodonto comprometido,
solo si la higiene se mantiene y los tejidos son salu-
dables.?*

PRECAUCIONES PARA REALIZAR UN
TRATAMIENTO ORTODONCICO EN ESTE TIPO
DE PACIENTES

Se ha demostrado que la regeneracion del ligamen-
to periodontal no ocurre cuando se presenta inflama-
cion en los tejidos periodontales, dicha inflamacién
debe ser controlada a través del tratamiento perio-
dontal.?® En pacientes con periodontitis activa (bolsas
profundas infectadas con placa y sangrado durante el
sondeo), el movimiento ortodoncico puede acelerar el
proceso de la enfermedad incluso cuando existe una
buena higiene.526:27

Por otro lado, debe considerarse el explicar al pa-
ciente las repercusiones positivas en cuanto a su con-

cepto de autoimagen para lograr una actitud que nos
permita obtener la maxima cooperacion del paciente
durante el tratamiento.?®

REPORTE DEL CASO

Se presento al Departamento de Ortodoncia de la
Division de Estudios de Postgrado e Investigacion de
la Facultad de Odontologia de la UNAM un paciente
de género femenino de 30 afios de edad, referida por
el Departamento de Periodoncia para corregir su ma-
loclusion, sin embargo, refiere: «me mandaron del De-
partamento de periodoncia para corregir mi mordida,
pero me da miedo de que se me caigan los dientes
pues siento movilidad». Su historia médica no reporta-
ba ninguin antecedente de relevancia, sin embargo su
historia clinica dental incluia la remocién quirdrgica de
un quiste periodontal que habia afectado la integridad
pulpar de los incisivos centrales superiores y el lateral
superior derecho, teniendo que recurrir al tratamiento
endododncico de esos dientes.

De igual forma se sometié a cirugias periodon-
tales de los 4 sextantes y estuvo bajo tratamiento
de control de placa y bolsas por 3 afios. El analisis
facial indica una retrusién maxilar, lineas medias
desviadas en ambas arcadas y perfil Clase Il por
hipoplasia maxilar corroborada por la depresion ma-
lar bilateral; el angulo nasolabial cerrado que com-
promete la estética del perfil y la linea de sonrisa
negativa no permite que se observe mas del 25%
de los dientes superiores y la sobreerupcién de los
incisivos inferiores que producen una exposicion de
3 mm (Figura 1).

Dentro de su lista de problemas dentales se encon-
traba la linea media dental desviada en ambas arca-
das, retroinclinacion de dientes superiores y proincli-
nacion de dientes inferiores aunado al apifiamiento
(Figura 2).

Figura 1. a) Fotografia de sonri-
sa, b) fotografia de frente, c) Fo-
tografia de perfil.
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Bolsas periodontales sin sangrado de 4 a 6 mm en
el segmento anterior superior e inferior con pérdida de
cresta 6sea (Cuadro |y figura 3).

El diagndstico cefalométrico realizado con los anali-
sis de Ricketts, Jaraback, Downs, McNamara, Steiner
y el estandarizado para la UNAM, indica que se trata
de una maloclusion clase Il esqueletal por hipoplasia
maxilar, tipo de crecimiento horizontal, perfil retrusivo
maxilar, apifiamiento bimaxilar y mordida cruzada an-
terior (Cuadro II).

OBJETIVOSDEL TRATAMIENTO

Los objetivos se basaron en conseguir una oclusion
estable descruzando la mordida y dando las inclina-
ciones dentales adecuadas para mejorar las condicio-
nes funcionales y por ende establecer un ambiente
que favoreciera las condiciones de salud periodontal
a largo plazo.

El tratamiento quirdrgico fue contemplado para,aobte-
ner 6ptimos resultados y mejorar la estética facial de la
paciente, sin embargo esto no tenia relevancia para ella,
pues su estado animico, baja autoestima y su historial
dental la llevaron a decidir que no aceptaria los riesgos
gue conlleva un tratamiento ortodéncico-quirdrgico.

El objetivo inicial se basé en alinear los dientes
para eliminar el apifiamiento, descruzar la mordida y
buscar una postura mandibular funcional. Posterior-
mente se daria una forma de arcadas adecuada, co-
rrigiendo lineas medias y mejorando las inclinaciones

Figura 2. Se observa clase lll
molar izquierda y derecha, clase
Il canina derecha, clase Ill canina
izquierda, mordida cruzada ante-
rior, linea media desviada dental y
mandibular, apifiamiento bimaxi-
lar, retroinclinaciéon de superiores
y proinclinacién de inferiores.

Figura 3. Radiografias periapicales que muestran el pobre ni-
vel de cresta alveolar en los incisivos superiores e inferiores.

dentales para finalmente lograr un asentamiento ade-
cuado localizando interferencias oclusales producidas
por las discrepancias de desgaste oclusal funcional
pretratamiento.

PROGRESO DEL CASO

Se colocaron brackets con prescripcion de Roth slot
.018 x .025 en la arcada superior e inferior. Se inicié
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Cuadro I. Parodontograma pretratamiento y 1 afio postratamiento.

Pretratamiento

Postratamiento

Diente Palatino Vestibular Diente Palatino Vestibular Diente  Palatino Vestibular Diente Palatino Vestibular
D m M DmM D mM D mM D m M D mM DmM DmM
18 28 18 28
17 3 2 3 3 2 3 27 3 1 2 3 23 17 3 2 3 3 2 3 27 2 11 322
16 3 3 2 3 2 2 26 2 1 3 3 23 16 2 2 2 3 2 2 26 1 13 322
15 3 2 3 3 2 3 25 2 2 2 3 23 15 3 2 3 3 2 3 25 1 22 312
14 3 2 3 3 2 3 24 3 2 3 3 23 14 3 2 2 2 1 3 24 2 12 213
13 4 3 4 3 2 3 23 3 2 4 2 12 13 2 21 2 1 2 23 3 22 212
12 3 2 6 3 35 22 4 3 4 3 34 12 3 2 2 1 1 2 22 1 22 212
11 3 2 4 3 2 3 21 3 3 3 4 2 3 11 2 2 3 2 1 2 21 2 22 311
41 2 1 2 2 1 2 31 2 1 2 2 12 41 11 2 2 11 31 2 11 211
42 3 1 2 3 2 3 32 3 2 3 3 22 42 1 11 2 1 2 32 2 12 211
43 2 1 1 4 2 3 33 3 2 3 3 13 43 2 11 2 1 2 33 2 12 212
44 3 2 3 3 2 4 34 3 2 3 3 23 44 2 1 2 2 1 2 34 3 22 213
45 3 2 2 3 2 3 35 3 2 3 3 23 45 3 1 2 2 1 2 35 3 23 2 2 3
46 3 2 3 3 2 3 36 3 2 3 3 33 46 3 2 2 3 12 36 3 22 212
47 3 2 3 3 2 3 37 3 1 3 3 23 47 1 1 3 3 12 37 313 323
48 38 48 38

la alineacion con un arco 0.014 de NiTi cinchado en
inferior y libre en superior para dejar que se(prainclina-
ran los incisivos superiores aprovechando la resilencia
y el modulo de elasticidad de las nuevas aleaciones
que surgen de la combinacion de niquel con titanio y
que permite una respuesta biologica positiva del tejido
periodontal.

Se continud la secuencia de arcos al mismo tiempo
gue se usaban ligas de 5/16 ligeras de arriba hacia
abajo a nivel de caninos y premolares para ubicar la
nueva postura mandibular.

Figura 4. Etapa de revaloracion.
Relaciones molares en clase |,
linea media centrada, clase Il ca-
nina derecha 1 mm.

Se mantuvo la distancia entre laterales inferiores
por medio de cadena elastica continua. La recoloca-
cion de brackets tuvo lugar antes de terminar la ali-
neacion y nivelacion, esto es a los 8 meses después
de iniciado el tratamiento. Se tomaron radiografias
periapicales de control para ver los niveles de cres-
ta 6sea y el grosor 6seo interradicular de los dientes
anteriores para realizar un desgaste interproximal y
asegurarnos de que las inclinaciones dentales adqui-
rieran un prondstico de salud funcional y periodontal
postratamiento.
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El caso fue revalorado completamente, observan-
dose cambios positivos en las relaciones dentales, es-
gueletales y parodontales (nivel de crestas alveolares),

por lo que se decidié hacer movimientos selectivos con
cadenas elasticas continuas para obtener las clases
molares y caninas adecuadas (Figura 4 y Cuadro II).

Figura 5. Se observan fotogra-
fias intraorales con relaciones
caninas y molares en Clase I,
lineas'medias coincidentes y so-
bremordida vertical y horizontal
aceptables, la encia se observa
de color rosa palido y sin sangra-
do. Las radiografias periapicales
demuestran la remodelacién po-
sitiva de las crestas marginales
tanto en dientes superiores como
inferiores. Las fotografias ex-
traorales definen la proyeccion
facial final.
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Finalmente se asent6 el caso usando elasticos de
arriba hacia abajo de 1/8 pesados y seccionando los
arcos a nivel de premolares y caninos. Se colocaron
retenedores fijos anteriores, conjuntamente con pla-
cas Hawley superior e inferior.

RESULTADOSDEL CASO

El resultado del caso, obtenido a los 16 meses de
tratamiento, en cuanto a las relaciones interdentales

se logroé obtener una clase | molar y canina, una forma
de arcadas correspondientes (ovoidales) y una sobre-
mordida horizontal aceptable.

Periodontalmente la respuesta fue positiva, esto se
puede corroborar con el sondeo periodontal obteni-
do un afio postratamiento comparado con el referido
pretratamiento (Cuadro I). Por otro lado, al observar
las radiografias periapicales pre y postratamiento, es
importante notar la remodelacion positiva de las cres-
tas Oseas, sobre todo a nivel de los dientes anteriores

Figura 6. Cefalografia lateral de
craneo inicial y postratamiento.

Cuadro Il. Analisis de Ricketts.

Analisis de Ricketts Norma Inicio Progreso Final
Relacion molar -3mm+3 -3 mm -2mm -1 mm
Relacion canina -2mmz=3 -1.5 mm -2 mm -3.5mm
Resalte incisivo 2.5 mm -2 mm 2 mm 2 mm
Sobremordida 2.5 mm 2 mm 1 mm 1mm
Extrusion inferior 1.25 mm 4 mm 1.5 mm 0 mm
Angulo interincisal 130°+ 6 127° 119° 112°
Convexidad facial 2mmz 2 -2 mm 0.5 mm -2 mm
Altura facial 47°+ 4 43° 43° 41°
Posicion molar sup. Edad +3 mm 19 mm 20 mm 18 mm
Protrusion incisivo inferior 1mm+ 2.3 6 mm 5mm 6 mm
Protrusion incisivo superior 3.5mmz* 2.3 3mm 7 mm 8 mm
Inclinacion incisivo inferior 22° +.4 30° 34° 36°
Inclinacion incisivo superior 28°+4 22° 29° 31°
Altura posterior plano Omm=z+3 0mm 3 mm -2 mm
Inclinacion plano oclusal 22°+ 4 12° 15° 17°
Profundidad facial 87+3 93° 90° 90°
Eje facial 90+ 3.5 93° 88° 93°
Cono facial 68 + 3.5 68° 65° 68°
Plano mandibular 26+ 45 20° 24° 22°
Inclinacion de plano palatal 1+35 1° 1° 1°
Profundidad maxilar 90+ 3 90° 89.5° 89°
Altura maxilar 63+3 58.5° 61° 58°
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superiores; esto se corrobora con el color rosa palido
de la encia y la ausencia de sangrado vy fluido crevicu-
lar. En el aspecto facial no se presentaron cambios de
importancia; si bien la proquelia superior se esperaba
por la proinclinaciéon de los incisivos, la expresién de
sonrisa mejord notablemente (Figura 5). En el sentido
cefalométrico se alcanzaron los objetivos esperados
considerando que se tratd de un caso compensatorio
(Cuadro Il y figura 6).

DISCUSION

En cierto tipo de maloclusiones, la remociéon de
placa y el calculo subgingival en el espacio proximal
inaccesible puede fallar, aunque la instrumentacién
sea muy cuidadosa durante la profilaxis, por lo que la
ortodoncia deberia enfocarse a corregir el problema
periodontal existente.2%-3!

La planeacion del tratamiento ortoddncico para
cualquier maloclusién deberia realizarse determinan-
do el tipo y la secuencia de los procedimientos den-
tales, ya sea realizando el tratamiento de ortodoncia
como parte de un tratamiento integral (mover el diente
para mejorar un aspecto en particular de la oclusién
de tal manera que se facilite el realizar otros procedi-
mientos dentales que son necesarios para el control
de la enfermedad y restaurar la funcion) o meramente
ortodoncico (para resolver la maloclusion).3?

Es de capital importancia el mantenimiento de una
buena higiene en casos como éste, ya que con un
control de placa adecuado, los dientes con reducido
soporte periodontal pueden exponerse al movimien-
to dental exitosamente sin comprometer su situacion
periodontal.333

Lo anterior se confirma con estudios hechos en ani-
males a los que se ha inducido una reduccién perio-
dontal, demostrando que sin placa, las fuerzas orto-
doncicas y los movimientos dentales por si mismos no
provocan gingivitis, %3¢

El monitoreo con radiografias periapicales para ob-
servar el nivel de crestas 6seas durante el tratamiento
es vital, pues las pruebas con sonda periodontal po-
drian alarmar la situacién del paciente sin que exista
una patologia real, esto/se fundamenta bajo (el prin-
cipio de que la hiperplasia gingival ha sido reportada
después de colocar los aparatos ortodéncicos, lo que
puede explicar el incremento en las pruebas de pro-
fundidad de bolsa durante el tratamiento.%-3°

Por otro lado, se debe ser consciente que los paté-
genos periodontales han sido asociados con la infla-
macion gingival en el tratamiento ortodéncico y éstos
pueden ser reducidos significativamente con la remo-
cion de los aparatos y una profilaxis profesional.*

Ademas, la nueva arquitectura periodontal después
de la realineacién dental facilita la higiene oral mejo-
rando las oportunidades del paciente de mantener el
reducido pero saludable periodonto.*!

Existen preguntas de tipo ético que deberiamos re-
solver en el tratamiento de pacientes periodontalmente
comprometidos, como en los casos de discrepancias
esqueletales en los cuales el tratamiento ya sea orto-
doncico-quirdrgico y el paciente se encuentra comodo
con su estética o anormalidad y no aceptando un tra-
tamiento quirdrgico. ¢En verdad, se puede pensar en
una compensacion y dejarlo «lo mejor que se pueda»?,
;estara en riesgo su estabilidad periodontal?; estas
preguntas estan hechas para enfatizar la necesidad de
estudios cuantitativos adicionales que validen la predic-
tibilidad de la maloclusion como factor etiolégico de la
enfermedad periodontal. Estos datos podrian resolver
dilemas éticos creados por los limites de nuestro actual
conocimiento, identificando parametros mas precisos
de la ortodoncia como servicio de salud.*

CONCLUSIONES

La ortodoncia en el paciente adulto periodontalmente
comprometido, implica consideraciones biomecanicas
especiales en las que el uso de fuerzas ligeras y conti-
nuas son un punto base para el éxito del tratamiento. Por
otro lado, el control de placa y el constante monitoreo
del periodonto nos permiten guiar el proceso ortodéncico
de la mejor manera. Siempre que se logre obtener una
relacion interdental adecuada y una estabilidad 6seo-
dentaria el pronéstico periodontal sera favorable.

Es importante destacar la necesidad del uso de re-
tenedores fijos cementados, que disminuyen el movi-
miento secundario de estos dientes y permite asi ob-
tener un entorno favorahle para la accién positiva de
los mecanismos de reparacion 0sea.

Del estudio de los resultados del tratamiento de
este caso clinico surge que debemos estar al tanto
de los ultimos avances en lo referente al desarrollo de
los nuevos materiales como las aleaciones que nos
ofrecen realizar movimientos biolégicos; por otro lado
debemos comprometernos con los hallazgos de las
ciencias basicas, en particular, todo lo desarrollado en
el area de la biologia periodontal. Estos nuevos cono-
cimientos son la base de nuestro diagnostico, pronos-
tico y plan de tratamiento.
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