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ACRONIMOS

BACL: “buccal alveolar crest level” (nivel de la cresta 6sea vestibular)
BBPT: “buccal bone plate thickness™ (espesor de la tabla dsea vestibular)

LBPT: “lingual bone plate thickness” (espesor de la tabla 6sea lingual)
MA: mordida abierta

RG: recesion gingival

RME: “rapid maxilar expansion” (expansion maxilar rapida)

RTG: regeneracion tisular guiada






RESUMEN

Las recesiones gingivales, son un problema que nos afecta a los ortodoncistas en
la practica clinica diaria. Numerosos estudios se pronuncian al respecto; sin embargo las
conclusiones a las que llegan son controvertidas y las causas de la aparicion de
recesiones gingivales no se explican con claridad en estos estudios. En la actualidad, las
tendencias no extraccionistas se promueven de forma muy habitual en Ortodoncia. Estas
técnicas se basan el la colocacion de arcos ligeros de nickel- titanio y colocar los dientes
en la arcada, sin tener en cuenta el perimetro de arcada disponible. Somos conscientes
de que ciertas maloclusiones son mas propensas a sufrir recesiones gingivales, aunque
no exista ningun protocolo de actuacion para estos casos.

El objetivo de nuestro estudio es identificar posibles factores de riesgo para el
desarrollo de recesiones gingivales y esclarecer el papel de la ortodoncia en la aparicion
de las mismas. La metodologia del trabajo se ha basado en una revision bibliografica en
Pubmed y ScienceDirect.

Los resultados de los autores revisados son controvertidos. Mientras que en
algunos estudios retrospectivos sostienen que no existe correlacion entre la ortodoncia y
la aparicion de recesiones gingivales, otro tipo de resultados en revisiones sistematicas
estudios retrospectivos apuntan que si existe correlacion entre el tratamiento
ortodoncico y el desarrollo o empeoramiento de recesiones. Parece que existe consenso
en cuanto a los factores de riesgo de las recesiones. En la mayoria de articulos revisados
se mantiene la idea de que el espesor de encia queratinizada minimo, el biotipo gingival
y la edad como factores que influyen tanto en la aparicion como en la progresion de las
recesiones. Articulos mas recientes si expresan la problematica derivada de
sobreexpansionar las arcadas dentarias con la técnica Damon y similares tendencias anti
extraccionistas, ya que el contenido que suscriben estas técnicas no se ajustan a la
ciencia basada en la evidencia. Consideramos que ciertos articulos revisados carecen de
rigor cientifico. A la espera de estudios con muestras mas amplias que contemplen todas
las variables que afectan al desarrollo de las recesiones, los resultados que se extraen de

los articulos deben considerarse con cautela.



ABTRACT

Gingival recessions are considered a problem that affects our daily practice as
orthodoncists. Many research are found in the literatura about the etiology of gum
recession, however there seems not to be agreement and the conclusions are
controversial. Thus, the cause why gingival recessions occurs and the exact relation
with orthodontics is still unclear. Nowadays, ther ir a tendency towards non- extraction
techniques, which are based on getting expansion using very light archwires wihtout
taking to account if there is space and bone enough in the arch.

Controversial results are found as regard a possible statistically significant
correlation between the development of gingival recession and incisors proclination..
We are conscious that certain malocclusions are more vulnerable to undergo gingival
recessions, although no action protocol has been described.

The aim of our study is to identify potential risk factors for the development of
gingival recessions in order to clarify the role of the orthodontic techniques. This
systemaic review is based on a literature search on the datebases PubMed and
ScienceDirect.

There is some controversy about the conclusions obtained from the literature
review. While in some retrospective studies is argued that there is no correlation
between the occurrence of gingival recession , other results in systematic reviews
suggest that there exists correlation between orthodontics and gingical recessions. In
most articles reviewed, the authors agree on that the minimum thickness of keratinized
gingiva, gingival biotype and age are factors that influence both the onset and
progression of gingival recessions .In recent studies, the complications associated with
Damon system and similar self- ligating techniquess base don the expansion of the
arches are mentioned. Furthermore, the content that support these techniques is not
suitable to the evidence based science .

Remaining for greater studies, the results that are extracted from articles must be

considered with caution.
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Introduccion

1.1 GENERALIDADES

El objetivo de la Ortodoncia es proveer al paciente de una oclusiéon funcional y
estéticamente aceptables con los movimientos apropiados (Gkantidis y cols., 2010). Al
enfrentarnos a un caso, hemos de tener en cuenta multiples aspectos y en la Ortodoncia,
el periodonto supone un eje fundamental durante el tratamiento. En la mayoria de
ocasiones tratar a adultos supone un reto para el ortodoncista, ya que el tratamiento esta
dentro de un marco multidisciplinar y de la colaboracion de los distintos especialistas
dependera el éxito del resultado final.

En los tultimos anos, la demanda de tratamientos de Ortodoncia ha ido
aumentando, incluyendo los casos de adultos, que cada vez son mds frecuentes en la
practica clinica diaria. Con la mejora de la calidad de vida en la sociedad actual, los
pacientes presentan mas atencion a su aspecto fisico, lo cual produce un aumento de la
demanda de tratamientos ortodoncicos en adultos. Estos pacientes padecen
frecuentemente problemas periodontales y evitar el estado inflamatorio del periodonto
es fundamental para conseguir la permanencia en la cavidad bucal de los dientes
afectados. Mediante una ortodoncia de calidad, se pueden aumentar las posibilidades de

supervivencia de dientes con afectacion periodontal severa.

1.2 DEFINICION

En la literatura encontramos multiples definiciones para las recesiones
gingivales. En 1972, Lang y Loe definen la RG como la exposicion local o generalizada
de la superficie de la raiz de los dientes sin acompafiamiento de inflamacion ni de
bolsas periodontales. La RG se clasifica como una condicién limitrofe entre la
enfermedad periodontal y un estado saludable (Chatzopoulou, 2014). Warmuz y cols.,
en 2014, explican que la pérdida de insercion de tejido conectivo se produce como
resultado del desplazamiento apical del margen gingival por debajo del limite amelo-

cementario combinado con la exposicion de la superficie de la raiz del diente (Figuras 1

y 2).
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Fig. 2: imagen de recesion gingival (tomada de Chatzopoulou, 2014)

1.3 PREVALENCIA

Las recesiones gingivales, segiin estudios epidemiologicos, se presentan en entre
un 50% y un 88% en pacientes de 65 afios 0 mds, y sobre un 50% en sujetos de edad
comprendida entre 18 y 64 afios. Estos datos se traducen en que la prevalencia y la
severidad de las RG aumentan con la edad (Chatzopoulou, 2014). Ademas, la frecuencia
con que se desarrollan en pacientes tratados con ortodoncia es similar a la de estudios
epidemiologicos basados en la poblacion en general (Renkema y cols., 2013). Segliin un
estudio de Slutzkey y Levin en 2008, las recesiones gingivales durante el tratamiento
ortodoncico se hallaron en un 14,6% de los 303 participantes. La muestra consistié en
23 hombres (18,3%) y 21 (11,9%) de mujeres con presencia de recesiones sin
diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos. Se hallaron recesiones
gingivales en un 14,6% de los pacientes tratados y en un 1,6% del total de dientes
analizados. Los datos de otros autores muestran que las recesiones irreversibles
aparecen tras la aparatologia ortodoncica fija entre unl1.3% y 10% de los casos tratados

(Djeu y cols., 2002).

12



S

Bk
)
¥

-
[y
[
[
=
1%

por

s

Introduccion

Universidad de Oviedo

Segun un estudio prospectivo de 303 pacientes de Renkema y cols., los caninos,
primeros premolares y primeros molares en el maxilar y los incisivos inferiores y
primeros premolares en la mandibula son los dientes con mayor riesgo para desarrollar
recesiones gingivales (Figura 3) (Renkema y cols., 2013). Los dientes que mas sufren
recesiones severas son los primeros premolares superiores e inferiores (Renkema y

cols., 2013; Boke y cols., 2014).
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Fig. 3: Distribucion por cada diente de la arcada de la prevalencia de recesiones
gingivales en pretratamiento (TS), al final del tratamiento de ortodoncia (T0), a los 2 afios (T2)
yalos 5 aiios (T5) (tomada de Renkema y cols., 2013)

1.4 ETIOLOGIA
La etiologia de las recesiones gingivales es multifactorial. Entre las causas que
contribuyen al desarrollo de las RG, diferenciamos los factores predisponentes y los
precipitantes. Segun Chatzopoulou, en 2014, los factores predisponentes son el biotipo
gingival, la dehiscencia dsea y la insercién de frenillos altos. Los factores precipitantes
son la placa bacteriana y el cdlculo, la enfermedad periodontal, el trauma, el

movimiento dental, el tabaco, la curacién tras el tratamiento periodontal, las
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maloclusiones, margenes coronales subgingivales, obturaciones desbordantes,

dentaduras parciales, hdbitos nocivos y trauma mecanico con el cepillo.

CANTIDAD DE ENCIA INSERTADA

Lang y Loe, en 1972, publicaron un articulo con el que se sentaron las bases de las
dimensiones gingivales en condiciones de salud y siguen vigentes actualmente.
Concluyeron que mayoria de las superficies (>80%) con 2,0 mm o mas encia
queratinizada estaban clinicamente sanos y el 76 % de estas mismas superficies no
presentaban exudado gingival (Figura 4). En todas las superficies dentales con menos de
2,0 mm de encia queratinizada observaron inflamacion clinica y cantidades variables de
exudado gingival (Lang y Loe, 1972, Dorfman, 1978) (Figuras 4 y 5). Por tanto, la

cantidad de encia insertada es un factor predictivo de la GR.

10 15 20 25 30 35 40 45 50 MM

Moo et B a2
Fig. 4: Proporcion de Indice gingival con puntuaciones 0,1,2 en las superficies segiin la

anchura de encia queratinizada (1.0-25 mm) (Tomada de Lang y Loe, 1972)
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Fig.5: Medidas de la proporcion de exudado gingival en varios grosores de encia

queratinizada (Tomada de Lang y Loe, 1972)
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BIOTIPO GINGIVAL

Clinicamente, en seres humanos distinguimos dos tipos de biotipos: uno fino y
otro grueso. Un biotipo periodonto fino o festoneado se caracteriza por presentar una
gran discrepancia entre la altura del margen gingival en el punto mas mesial y el
interproximal, tejidos blandos delicados, y un hueso alveolar festoneado. Los dientes en
suelen tener forma triangular. En el biotipo periodontal grueso podemos encontrar
menor discrepancia entre la altura del margen gingival y el area interproximal, los
tejidos son mas densos y fibréticos y el hueso alveolar es mas plano y grueso. Sabemos
que previamente a la RG, se produce una inflamacioén en el tejido gingival. En un
biotipo fino, la proliferacion epitelial ocupa todo el volumen del tejido conjuntivo que
resulta en una rapida recesion de la encia . Por el contrario, con un biotipo grueso, la
inflamacion puede ser contenida y no necesariamente se destruye el tejido gingival

(Chatzopoulou, 2014).

MORFOLOGIA OSEA

Segun Wennstrom, en 1996, siempre y cuando el diente se mueva dentro del
hueso alveolar, no se producen GR, independientemente de la calidad (volumen) y
cantidad (anchura) de la encia adherida. Como la reabsorcion o6sea se desarrolla en la
direccion del movimiento, en ocasiones, un espesor minimo de hueso o apenas
inexistente, es un factor que complica el tratamiento de ortodoncia, produciéndose
dehiscencias 6seas (Yagci y cols., 2012). Si el movimiento dental conduce a producir
una dehiscencia dsea alveolar, el riesgo de desarrollo recesion es evidente. En
consecuencia, la posicion del diente puede afectar a la morfologia 6sea alrededor de un
diente. Si un diente se encuentra en una posicion mas vestibulizada en la tabla osea,

existe mas propension para desarrollar dehiscencias y RG (Chatzopoulou, 2014).

INSERCION DE FRENILLOS ALTA

Aunque el papel de la insercion de los frenillos en el desarrollo de las RG no esta
claro en la literatura, se recomienda a los ortodoncistas examinar con detenimiento la
magnitud de la fuerza de traccion sobre los tejidos gingivales, por el riesgo de que

aparezcan recesiones (Figura 6) (Chatzopoulou, 2014).
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Fig. 6: insercion de frenillo alta causante de una recesion gingival (tomada de

Chatzopoulou, 2014)

PLACA, CALCULO Y ENFERMEDAD PERIODONTAL

Basandonos en el estudio clasico Baker & Seymour en la patogénesis de GR , la
presencia de placa bacteriana y/ o acimulos de calculo alrededor de los dientes pueden
inducir una respuesta inflamatoria en el tejido conectivo, resultando en la pérdida de
insercion. Por lo tanto, la pérdida de insercion puede manifestarse en forma de RG o

como bolsa periodontal (Figura 7) (Chatzopoulou, 2014).

Fig. 7: Placa bacteriana inductora de recesiones gingivales (tomada de Chatzopoulou,

2014)

TRAUMA POR CEPILLADO AGRESIVO

Existen resultados contradictorios al revisar la literatura sobre el papel del
cepillado agresivo en el desarrollo de las RG. Por un lado, la ausencia de cepillado
produce inflamacién gingival y, en ocasiones, aparecen recesiones. Sin embargo, las RG
tienden a ser relativamente frecuentes en estudios epidemiologicos poblaciones con

niveles elevados de higiene oral, en el que se presentan RG en las superficies
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vestibulares de caninos, premolares y molares, acompanadas con defectos de tejidos

duros en cuna (Figura 8) (Chatzopoulou, 2014).

Fig. 8: recesion gingival asociada con cepillado traumdtico (tomada de Chatzopoulou,

2014)

MOVIMIENTO ORTODONCICO

Un elevado numero de estudios en animales han intentado analizar el efecto de la
ortodoncia sobre los tejidos blandos y duros. Parece que los dientes que se mueven
hacia fuera del hueso alveolar, sufren una pérdida de hueso y de tejido blando. En
contraste, moviendo los dientes hacia el interior de la cortical se acompafan con un
aumento de hueso (Figura 9) Sin embargo, a pesar de ese aumento de soporte 0seo,
(hasta en un 50%) no se observé mejoria en el tejido blando (Chatzopoulou, 2014). En
una revision sistematica de Joss-Vassalli y cols., en 2010, pretendieron esclarecer la
asociacion entre las RG y la ortodoncia; sin embargo, concluyeron que habia una base
de evidencia débil (con estudios siendo predominantemente de naturaleza retrospectiva
y con nivel de evidencia bajo o moderado) y los resultados de los estudios eran
controvertidos.

Existen movimientos dentales en ortodoncia que consideramos “de riesgo”. Uno
de ellos es la distalizacion a una zona edéntula estrecha, que sucede a menudo cuando
realizamos extraccion de bictspides durante el tratamiento y distalizamos los caninos,
creando un defecto mucogingival si la encia adherida es insuficiente. En el movimiento
de vestibulizacién extremos también se adelgaza la cantidad de encia adherida y

suponiendo un riesgo de que aparezca una recesion gingival.
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Tooth movement

Soft tissue margin T
Coronal migration

Increased
gingival height

Increased
bone heigh

Fig. 9 : llustracion esquematica de las alteraciones de las dimensiones gingivales tras el

movimiento dental hacia lingual imagen (tomada de Wennstrom, 1996)

TABACO (PACIENTES FUMADORES)

Los fumadores suelen presentar GR , sin la tendencia a sangrar al sondaje y el
hecho de que parecen tener mas recesion que los no fumadores se ha atribuido a la
reduccion del flujo sanguineo gingival (Chatzopoulou, 2014). Otros autores encontraron

correlacion entre el tabaco y las recesiones gingivales (Slutzkey y Levin, 2008).

MALOCLUSIONES

Un ejemplo de maloclusiones lesivas seria una maloclusion Clase I 2* division
que se presenta en muchos casos con una oclusion traumatica (Figura 10,A), asi como
una lesion en el margen gingival palatino (Figura 10,B) y trauma oclusal con recesion

gingival en los incisivos inferiores (Figura 10,C) (Chatzopoulou, 2014).

A B C

Fig 10: maloclusion Clase Il 2° division que refleja la oclusion traumdtica (4),; trauma en

el margen gingival palatino (B); trauma y recesion gingival en los incisivos inferiores

21
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HABITOS AUTOLESIVOS
Los habitos perniciosos como el habito de morderse las ufias o que contacten con
la encia, asi como la presencia de piercings en el labio o en la lengua se asocian a la
aparicion de RG. No es infrecuente encontrarnos con recesiones gingivales en los
adultos jovenes y muchos se relaciona con el tratamiento de ortodoncia pasado y

piercing oral. (Slutzkey y Levin, 2008; Chatzopoulou, 2014) (Figura 11).

Fig. 11: recesion gingival ocasionada por onicofagia tras un tratamiento de ortodoncia

(tomadas de Bonetti y cols., 2012)

1.5 PATOGENIA

La patogénesis de las RG no estd clara y aunque numerosas teorias no explican
expresamente el mecanismo por el cual se producen las recesiones, si que observan que
en los casos de RG por cepillado agresivo, se crea una inflamacion subclinica por
aumento de la permeabilidad epitelial que puede conducir a la recesion del margen
gingival (Chatzopoulou, 2014). En un articulo de Masella y Chung, en 2008, revisan la
literatura biomédica y tratan de esclarecer los cambios bioldgicos que se producen
biologia a nivel molecular durante el movimiento ortoddncico (Figura 12). Estos autores
advierten de la presencia de mecanismos bioldgicos sofisticados que suceden dentro del
ligamento periodontal y del hueso alveolar durante el movimiento ortodéncico, que no
se tienen en cuenta lo suficiente ante un tratamiento de ortodoncia. Sostienen que, en un
futuro, en los tratamientos ortoddncicos, se integrara la biologia molecular a la

biomecanica que se incorpora con la aparatologia actual.
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Fig. 12: Muestra de la complejidad de las sefiales de transduccion a nivel molecular en

las células responsables del movimiento dentario (tomada de Masella y Chung, 2008).

1.6 CLASIFICACION

Miller, en 1985, public6é un sistema de clasificacion de las recesiones gingivales
con notable repercusion, pues en la actualidad el método al que mas se recurre para
clasificar las RG. Este método supone una ventaja para recordar con precision cada
componente del defecto de la RG y resulta muy 1til para correlacionar el pronéstico de
tratamiento/ resultados y la anatomia de los tejidos. Esta clasificacion fue distinta y mas
completa que las anteriores que existian, ya que esta diferenciacion de las RG permitia
el diagndstico, manejo y prediccion del prondstico de las RG tras un recubrimiento
quirargico. Los conceptos de cada subtipo de la clasificacion de Miller (Figura 12) son

los siguientes:

La Clase I implica que el defecto estd localizado a nivel coronal a la unién muco
gingival sin pérdida de tejido interproximal (Figura 13: A).

En la Clase II el defecto se extiende mas alla de la union muco- gingival pero sin
pérdida de tejido blando interproximal (Figural3: B).

Clase III: es similar a la Clase II pero difiere en que el tejido blando interproximal
perdido esté a nivel apical de la uniéon cemento- esmalte (Figura 13: C)

Clase IV: el tejido blando interproximal de la recesion avanza a hasta un nivel
apical a la parte vestibular que se observa del tejido blando del margen gingival libre

(Figura 13: D).
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Fig. 13: Clasificacion de las recesiones gingivales: Clase I (4), Clase Il (B), Clase Il (C)
y Clase 1V (D) (tomadas de Miller,1985)

1.7 DIAGNOSTICO

La deteccion de una recesion gingival suele realizarse mediante su visualizacion
en boca o en modelos de diagndstico. Predecir en que ocasiones aparecera una recesion
gingival no resulta sencillo, dada su etiologia multifactorial. Un andlisis cefalométrico,
incluyendo las mediciones dento- esqueléticas, asi como de tejidos blandos, puede ser
un instrumento util para determinar el riesgo de recesiones gingivales (Figura 14),y
ayudarnos a elegir entre las distintas opciones de tratamiento , garantizando mejores

resultados del tratamiento de ortodoncia (Warmuz y cols., 2014).

Fig. 14: Mediciones de dngulos describiendo la posicion del incisivo inferior (tomadas de

Warmuz y cols., 2014)
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1.8 CONSECUENCIAS DERIVADAS DE LAS RECESIONES
GINGIVALES

La aparicion de la recesion gingival, como se hemos definido anteriormente,
supone la exposicion del cemento al migrar el tejido gingival hacia apical y supone unas
secuelas que adolecen el propio paciente que las suftre.

Hipersensibilidad dentinaria, que a veces requieren una restauracion para
solventarla, asi como injertos de tejido conectivo y en ocasiones también requiere la
realizacion de un tratamiento endodéncico.

Frecuentemente la exposicion de cemento perteneciente a la porcion radicular
del diente conlleva la aparicion de caries radiculares que deberan ser restauradas
convenientemente.

Ademas la recesion gingival conlleva repercusiones estéticas, ya que si las
recesiones se producen en el sector anterior son visibles por el paciente y generan

preocupacion por su sonrisa poco estética.

1.9 ORTODONCIA Y REPERCUSIONES PERIODONTALES

Al revisar en la literatura encontramos opiniones controvertidos en cuanto al papel
de la ortodoncia y su relacion con las recesiones gingivales. Es imprescindible una
evaluacion de los riesgos potenciales de la paricion de una RG previamente al inicio del
tratamiento ortodoncico (Chatzopoulou, 2014).

La causa primaria para el inicio y la progresion de la inflamacién gingival y
periodontitis es la placa bacteriana. El tratamiento de Ortodoncia es considerado a
menudo como un factor predisponente para la enfermedad periodontal ya que la
aparatologia ortodoncia dificulta considerablemente las posibilidades de mantener una
correcta higiene por parte del paciente (Gkantidis y cols., 2010). El tratamiento
ortddncico en ciertas ocasiones se convierte en la solucion para el mantenimiento de
dientes en pacientes periodontales pero por otra parte, la Ortodoncia puede agravar el
estado de salud gingival de cualquier individuo al acumularse placa bacteriana con
mayor facilidad. Por tanto, la ausencia de placa bacteriana es fundamental para evitar la

aparicion o empeoramiento de las recesiones gingivales y es que la presencia de placa
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es requisito indispensable para su progresion.

Las alteraciones en el complejo mucogingival se producen durante el movimiento
ortodoncico, pero estos son independientes de las dimensiones gingivales, como hemos
explicado. La integridad del periodonto se puede mantener durante el tratamiento de
ortodoncia también en areas donde se presente una zona minima de encia queratinizada.

Entre las distintas posibilidades del movimiento dental ortoddncico, es utilizarlo
como alternativa para inducir la regeneracion oOsea, combinandolo con RTG
(regeneracion tisular guiada) (Figura 15) También se pueden recuperar espacios de
extraccion perdidos para la colocacion de implantes, asi como generar hueso alveolar en

areas comprometidas periodontalmente (Masella y cols., 2008).

Fig. 15: Imagen de un defecto oseo vertical y su mejoria tras ser tratado con RTG y

ortodoncia (tomada de Gkantidis y cols., 2010)
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Objetivos

El proposito de esta revision bibliografica es definir las posibles implicaciones de
la ortodoncia en la aparicién de recesiones gingivales y tratar de identificar factores de

riesgo en cuanto al desarrollo de las recesiones, relacionados con la ortodoncia.
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Metodologia

La siguiente revision bibliografica titulada “Recesiones gingivales y tratamiento
ortodoncico”, se ha basado en una busqueda en la literatura de articulos en la base de

datos ScienceDirect y en Pubmed.
Las palabras clave utilizadas para hallar la informacion tratada en el trabajo son

las siguientes: crowding, Damon system, expansion gingival recession, impacted

canine. open bite, orthodontics.
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Discusion

Numerosos estudios publicados revelan que el tratamiento ortodéncico en
principio es inocuo para los tejidos periodontales. Sin embargo, es evidente que el
mantenimiento de un estado de higiene correcto esta entorpecido cuando un paciente es
portador de aparatologia ortodoncica (Gkantidis y cols., 2012). Los movimientos que
sufre el diente durante el tratamiento si pueden modificar su posicion dentro de la
arcada, disminuyendo o aumentando las dimensiones de la encia queratinizada que
sostienen al diente y puede mejorar o empeorar su situacion gingival. Numerosos
estudios coinciden en la necesidad de cooperacion entre el periodoncista y el
ortodoncista durante el tratamiento de Ortodoncia para garantizar la salud periodontal
independientemente del tejido de soporte presente al inicio del tratamiento (Gkantidis y
cols., 2012; Peck, 2012; Vassalli, 2010).

Al analizar la bibliografia se aprecia controversia en cuanto a si la Ortodoncia
puede asociarse a la aparicion o progresion de recesiones gingivales. El tratamiento de
Ortodoncia basandose en la evidencia es la direccion adecuada que deberian tomar los
profesionales. Desafortunadamente, sin embargo, la mayoria de las datos basados es la
evidencia se ignoran por razones de marketing. En ocasiones permitimos que las casas
comerciales guien el tipo de aparatologia que utilizamos e incluso la biomecanica de
nuestro tratamiento (Burrow, 2008). Las técnicas no extraccionistas se promueven de
forma muy habitual entre muchos ortodoncistas. Estas tendencias estan influenciadas
por las ideas que preconizaba hace muchos anos Edward H. Angle y sus seguidores que
renunciaban a realizar extracciones durante el tratamiento ortodoncico. Basicamente,
para conseguir no realizar extracciones durante un tratamiento ortoddncico para
solventar la falta de espacio, se recurre a una aparatologia que incluye la colocacion de
arcos de nickel titanio generosamente expandidos y mecanismos de distalizacion (Peck,
2012).

Reflexionando sobre en qué deberia consistir la profesionalidad de un
ortodoncista, creemos que en nuestros dias la manera de realizar el diagnosticos y el
plan de tratamiento dista mucho de lo que se consideraba correcto en la antigliedad.
Hace afos la labor del ortodoncista se basaba en los planteamientos de las
maloclusiones que se le presentaba, detectando signos y sintomas para formular un

correcto diagndstico y asi asesorar al paciente del mejor plan de tratamiento. Sin
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embargo, en nuestros dias, la presion comercial es tal, que los propios pacientes acuden
a las consultas demandando la marca de estas técnicas, sobre la que conocen
supuestamente multitud de beneficios, pero ignoran las contraindicaciones o posibles

perjuicios que pueden ocasionar (Wolk R, 2008).

SITUACIONES DE RIESGO EN ORTODONCIA PARA LAS RECESIONES
GINGIVALES

DISCREPANCIA OSEO- DENTARIA NEGATIVA SEVERA
A) EXPANSION

Bassarelli y cols., en 2005, no hallaron correlacion entre la expansion transversal
en adultos y el aumento de la corona clinica, salvo en los primeros premolares
superiores de mujeres del grupo de estudio. No se correlacionaron las expansiones
realizadas con la aparicion de RG. Segun los autores, esto se podria explicar porque la
expansion que se realizaba en el grupo de estudio no excedia de Smm y otros estudios

anteriores alcanzaban los 8,5 mm.

Fig. 16: ilustracion del sistema de mediciones de la expansion; anchura de premolares

(a), altura de la corona clinica (b) y (c) (tomada de Bassarelli y cols., 2005)

Ademas creen que al estar incorporados todos los pacientes en un programa de

higiene, estaban controlados periodontalmente previniendo la apariciéon de recesiones.
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Concluyen, por tanto, que una expansion con disyunciéon moderada en adultos, de entre
1 y 5 mm, puede ser una alternativa valida par evitar las extracciones y solventar el
apinamiento (Figura 16).

Otros estudios han tratado de medir mediante CBCT la altura de la cresta
alveolar en la superficie vestibular y lingual al inicio y al final de la expansion (Garib y
cols., 2006; Nguyen y cols., 2013) (Figura 17). Los resultados de Garib muestran una
reduccion significativa del BACL de los dientes de anclaje. También se observé que la
RME caus6 una reduccion significativa del BBPT a nivel de molares y premolares e
incremento el nivel de LBPT. Se produjeron dehiscencias en la cara vestibular de los
dientes de anclaje, especialmente en sujetos con cresta alveolar mas delgada (Figura 18)

(Garib y cols., 2006).

-

Fig. 17: Imagen con CBCT de la medicion del espesor de la tabla alveolar vestibular
(BBPT) y de la tabla lingual (LBPT) en los dientes posteriores (4) y medicion de la altura de la
cresta alveolar en vestibular (BACL) (B).

Nguyen y cols., en 2013 midieron las RG que se produjeron tras la RME y
observaron que se produjeron mas recesiones de media en los premolares ( 2,4 mm ) en
comparacion con los molares ( 0,2 mm). Esto es debido a que la inclinacion de los
premolares durante el periodo de expansion fue mayor. Por tanto, demuestran que la
inclinacion coronal de los dientes conduce a pérdida de altura de la cresta vestibular con

las consiguientes recesiones gingivales asociadas.
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Fig. 18: imagen mediante cone-bean del primer premolar previamente a la expansion

maxilar (A) y la dehiscencia dsea tras la expansion (B) (tomada de Garib y cols., 2006)

B) PROINCLINACION DE INCISIVOS

Si durante el tratamiento de Ortodoncia se prevén movimientos que conduzcan a
una posicion del diente mdas vestibular dentro de las tablas dseas o si se van a
proinclinar y sus dimensiones de encia queratinizada son insuficientes o existe una
recesion gingival previa, se recomienda realizar un injerto de tejido conectivo antes del
inicio de movimientos ortodéncicos. Sin embargo, si se va a mejorar la posicion del
diente dentro de la arcada, es decir, mas a lingual o palatino o si se van a retroinclinar,
se recomienda postergar la posibilidad de realizacion del injerto tras el tratamiento
ortodoncico, ya que puede aumentar el espesor de encia queratinizada de ese diente o si
existia una recesion previa puede mejorar tras el tratamiento (Wennstrom, 1996,
Chatzopoulou, 2014). La proinclinaciéon de incisivos es un tipo de movimiento
ortodonicco al que se recurren en la practica diaria, en numerosas ocasiones con el fin
de conseguir mas espacio en la arcada y evitar extracciones. En 2002 , Djeu et al, en un
estudio clinico retrospectivo no encontr6é una correlacion entre la inclinacion labial de
ortodoncia de los incisivos centrales inferiores y la edad con la recesion gingival.
Melsen y Allais en 2005, concluyeron que los factores relacionados con el desarrollo o
agravamiento de la recesion en los pacientes adultos tratados con ortodoncia son la
presencia de una recesion previa al tratamiento, el biotipo gingival, el espesor de la
encia queratinizada y la visualizacion de inflamacion gingival. En otra instancia, Yared
y cols., 2006, en pacientes adultos tratados con ortodoncia , los factores que se asocian a
la incidencia y la gravedad de la recesion gingival de los incisivos centrales inferiores

son la inclinacién final (>95°) y un minimo espesor gingival (<0,5mm). También
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consideran que el espesor de encia tiene mayor influencia que la inclinacion final en el
desarrollo de recesiones gingivales. En una revision sistemdtica afirma que la
proclinacién de incisivos en si no causa directa de la recesion gingival , pero en casos
concretos que al mover dientes hacia vestibular vayan a quedar desprovistos de espesor
suficiente de encia queratinizada o que puedan dar lugar a dehiscencias Oseas, son
dientes susceptibles de padecer inflamacion gingival o trauma (Gkantidis y cols., 2010).
Basandose en las observaciones similares, varios autores sugieren que el espesor de los
tejidos periodontales se debe aumentar quirdrgicamente con injertos de tejido conectivo
o de encia libre previamente al tratamiento ortodoncico cuando se prevea que se va a
causar dehiscencia 6sea o una proinclinacion excesiva (Allais y Melsen, 2005;
Wennstrom, 1996; Gkantidis y cols., 2010). Sin embargo, otros estudios en animales
mas antiguos sostenian que no hay tal precaucion es necesaria para el movimiento
lingual de los dientes desplazados labial con dehiscencias , ya que conduce a la
formacion de hueso nuevo y suave aumento de espesor del tejido . Por lo general , en
estos casos, incluso en la presencia de recesion, la necesidad de intervencion
periodontal debe ser evaluado después de la finalizacion del tratamiento de ortodoncia
(Gkantidis y cols., 2010).

En una revision sistematica de Bollen et al en 2008, consideraron que no existen
datos fiables en los estudios publicados que prueben una asociacidén positiva entre el
tratamiento ortodoncico y la salud periodontal. Sin embargo, tampoco hallaron
evidencia cientificas en cuanto a los posibles efectos perjudiciales de la ortodoncia
sobre el periodonto. Entre los distintas consecuencias sobre el periodonto revisadas en
los estudios, concretamente en cuanto a las recesiones gingivales, hallaron que en el
grupo tratado con ortodoncia se producen recesiones 0,03 mm mayores que en el grupo
control (Figura 19). Por tanto concluyeron que los efectos del tratamiento ortodoncico

sobre la aparicion de recesiones gingivales son escasos (Bollen y cols., 2008).
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Mean Difference Mean Difference VYears After
Study 1V, Fixed, 95% ClI 1V, Fixed, 95% C1 Treatment
Alveolar Bone Loss
Ogaard®* —u— 0.13 (0.02, 0.24) 5.7
Bondemark?® T 0.11 (-0.03, 0.25) 2.2
Janson and colleagues?® —— 0.16 (0.04, 0.28) 2.7
Total (95% CI) L 2 0.13 (0.07, 0.20)
Heterogeneity: 2 = 0.31, df = 2 (P = .86); I> = 0%
Test for overall effect: z = 3.88 (P = .0001)
Periodontal Pocket Depth
Janson® P — 0.12 (-0.02, 0.26) 2.7
Ribeiral and colleagues?® —a— 0.26 (0.18, 0.34) 6.5
Total (95% CI) <o 0.23 (0.15, 0.30)

Heterogeneity: x2 = 2.70, df = 1 (P = .10); I> = 63%
Test for overall effect: z=6.10 (P = .00001)

Gingival Recession

Ribeiral and colleagues?’ E 0.03 (0.01, 0.05) 6.5
Thomson?? 0.02 (-0.00, 0.04) 8+
Allais and Melsen®® 0.11 (-0.07, 0.29) NR
Total (95% CI) 0.03 (0.01, 0.04)

Heterogeneity: 32 = 1.27, df =2 (P = .53); I’ = 0%
Test for overall effect: z = 4.08 (P = .0001)

I ! ! |
L u t 1
-0.5 -0.25 o 0.25 0.5

Favors orthodontic treatment Favors control

Fig. 19: Tabla con los datos de las medias de las recesiones gingivales tras la

ortodoncia segun varios estudios (tomada de Bollen y cols., 2008)

En un estudio retrospectivo con una muestra de 67 pacientes, no hallaron
correlacion entre el grado de proinclinacion de incisivos inferiores y las recesiones
gingivales. Los resultados mostraron que de media aument6 la recesion gingival en 0,03
mm para los dientes 31 y en 0,08 mm para los dientes 41. Ocho de los 67 pacientes
estudiados (el 12%) mostraron un aumento en la media de recesion desde el
pretratamiento y postratamiento. Los resultados de este estudio mostraron que no existia
relacion estadisticamente significativa entre la proinclinacion de los incisivos
mandibulares y el aumento de la recesion gingival o longitud de la corona clinica.
Aunque el 12% sufrieron recesiones y el 40 % de todos los pacientes tenian un aumento
de la longitud de la corona clinica , el analisis de correlacion mostrd que ninguno de
estos resultados se relaciond con ninguna de las cuatro mediciones de la proinclinacion
del incisivo inferior . De hecho , dos de los pacientes que experimentaron recesion
gingival tenian sus incisivos centrales inferiores retroinclinados (Djeu et al, 2002).
Coinciden estas con conclusiones de estos autores con Allais y Melsen, en 2203, que
observaron que aunque la diferencia en la prevalencia de individuos con recesion
gingival entre los casos y controles fue estadisticamente significativa ( p < 0,001 ), sin
diferencias significativas en el valor medio recesion podria encontrarse entre los casos y

controles (p > 0,10 ) . El valor medio de la medida de la recesion de los cuatro incisivos
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inferiores ascendié a 0,36 mm para los sujetos tratados y 0,22 mm para los controles.
Esta diferencia media de 0,14 mm entre los miembros de un par no fue clinicamente
relevante. Frente a la alternativa entre la extracciéon y movimiento labial de los incisivos
inferiores, el presente estudio indica que la segunda es una valiosa alternativa que no
conduce a un deterioro clinicamente relevante del periodonto. Posteriormente, Melsen y
Allais en un estudio retrospectivo de 150 pacientes, coinciden en que la recesion
gingival de los incisivos mandibulares no aumentd significativamente durante el
tratamiento de ortodoncia. Después del tratamiento , menos del 10 % de los sujetos
tenia recesion gingival mayor que 2 mm, y , durante el seguimiento , 5 % de la recesion
gingival preexistente habia mejorado (Figura 20). Biotipo fino gingival , placa visual , y
la inflamacién son predictores ttiles de recesion gingival (Melsen y Allais, 2005,

Vasconcelos y cols., 2012, Boke, 2014).

Fig. 20: imagen de una recesion gingival pretratamiento ortodoncico (A) y su mejoria

post tratamiento (tomada de Melsen y Allais, 2005).

Otros estudios que encontramos al revisar la literatura, si hallan resultados que
se contradicen con las conclusiones de los anteriores y si observan que la proinclinacion
de incisivos inferiores se correlaciona con un aumento de las RG. Boke, en 2014, en un
estudio retrospectivo sobre 251 pacientes, observd que las RG aumentaron del 0,43%
que existian previamente al tratamiento de ortodoncia all,72% en los incisivos
inferiores. Aument6 también de un 0,86% a un 2,59% en incisivos superiores en el
grupo con extracciones; de un 0,43% a un 1,01 % en incisivos inferiores y de 1,45% a
un 2,89% en incisivos superiores en el grupo sin extracciones. Advierten de que sus
resultados una correlacion estadisticamente significativa entre las recesiones gingivales

y la retrusion de los incisivos.
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No hay estudios animales o ensayos clinicos de elevada calidad sobre este tema .
En la revision sistematica de Vassalli y cols., en 2010 se constata la asociacion entre la
proinclinacion de incisivos y las recesiones gingivales. Las diferencias estadisticamente
significativas halladas para apoyar esta asociacion es pequefa y las consecuencias
clinicas cuestionables. Sin embargo, debido al bajo nivel de evidencia de los estudios

incluidos , los autores concluyen que los resultados deben ser considerados con cautela

C) SISTEMA DE AUTOLIGADO DAMON

Los sistemas de autoligado estdn aumentado en popularidad entre los
ortodoncistas. El sistema Damon, concretamente, se anuncia como una técnica que
supone avances para el paciente y para el ortodoncista, respecto a los brackets
convencionales e incluso se proclama superior a otros sistemas de autoligado (Wright y
cols.,2011; Bascifti y cols., 2014). En los afios 90, Dwight Damon desarroll6 una teoria,
la cual propugnaba que la baja friccion y las fuerzas ligeras producia biolégicamente
resultados mas estables. Esta técnica también defendia su mayor rapidez y la reduccion
de los tiempos de tratamiento, dada la baja friccidon que se consigue supuestamente con
los brackets de autoligado. La filosofia Damon, contraria a las extracciones, resuelve los
apifiamientos severos mediante arcos sobre expansionados muy ligeros y sostienen que
las fuerzas ligeras compatibles biolégicamente, no se enfrentan a la musculatura. En
otras palabras, los musculos periorales, actian a mode de “lip bumper”, minimizando la
vestibulizacion de los inicisivos inferiores. De acuerdo con este concepto, la forma de
arco se alinea tomando el camino de menor resistencia , que es la expansion posterior.
De esta manera, esta técnica solventa los problemas de apifiamiento dental mediante la
alineacion y nivelacion ortoddncica, ajustandose a las dimensiones del arco que vienen
dadas, sin realizar extracciones. Implica un aumento en el perimetro del arco, que se
logra a expensas del avance de los incisivos y de la expansion transversal (Bascifti y
cols., 2014). Damon también defiende que la anchura intercanina mandibular no cambia
significativamente con su sistema y los trazados cefalométricos que encontramos en sus
articulos publicados muestran un movimiento minimo de los incisivos hacia vestibular

(Vajaria y cols., 2011).
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- DIMENSION DE LAS ARCADAS
Vajaria y cols., en 2011, disefiaron un estudio de caso control, con la intencién
de probar la hipdtesis de que el sistema Damon mantiene la anchura intercanina ,

interpremolar intermolar (Figura 21)

Fig. 21: Imagen de las mediciones transversales y antero- posteriores. (A) profundidad
del arco a los caninos. (B) anchura intercanina. (C) anchura inter primer premolar. (D)
anchura inter segundo premolar. (E) anchura intermolar. (F) profundidad del arco hasta

mesial de los primeros molares (tomada de Vajaria y cols., 2011)

Se compararon los pacientes del grupo control (tratados con aparatologia
ortodoncica convencional) con los sujetos tratados con el sistema Damon. La anchura
intercanina, interpremolare intermolar aumentaron significativamente tras el tratamiento
con el sistema Damon. La anchura intermolar fue significativamente mayor (2.19 mm
mayor en el grupo Damon al finalizar el tratamiento frente a los brackets
convencionales del grupo control). La idea de la expansion Uinicamente mediante arcos
que propugna Damon, basdndose en una tedrica remodelacion Osea carece de base

cientifica (Figura 22) (Wright y cols., 2011).

Fig. 22: imagenes de las distintas fases de alineamiento de un caso de apifiamiento

severo en la arcada inferior tratado con Damon H System (tomada de Wright y cols., 2011)
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Por tanto, estas expansiones suponen un riesgo para el desarrollo de recesiones

al reducir el espesor de tabla dsea vestibular para los dientes.

-INCLINACION DE INCISIVOS Y MESIALIZACION DE LOS DIENTES

Los incisivos mandibulares se posicionaron significativamente mas avanzados al
finalizar el tratamiento con el sistema Damon, desmintiendo la teoria del “lip bumper”.
(Vajaria y cols., 2011; Wright y cols., 2011). Los incisivos inferiores se proinclinaron
en exceso con diferencias significativas en el grupo Damon. Sin embargo, las
inclinaciones de los incisivos en general al finalizar el tratamiento, no difieren
significativamente entre ambos grupos (Vajaria y cols., 2011).

En estudios revisados se propugna engafiosamente y de forma equivocada, que
el uso de brackets de autoligado conduce a menor proinclinacion de incisivos inferiores

(Figura 23) (Wright y cols., 2011)

Fig. 23: Imagenes de cefalometrias inicial e intratratamiento donde se muestra la
patente proinclinacion de incisivos inferiores en un caso de apifiamiento severo tratado sin

extracciones con sistema Damon (tomadas de Wright y cols., 2011)

Las consecuencias de las proinclinaciones incisivas implican una disminucion
del espesor de la tabla 6sea que cubre los incisivos mandibulares, siendo mas
susceptibles de desarrollar RG. Coincidimos con estos autores en que actualmente no
existe evidencia de que el tratamiento con el aparato DamonH sea mads estable. El
reclamo cargado de marketing que se estd proyectando hacia los ortodoncistas y los

pacientes, a través del cual se anuncian unas ventajas relativas a la mejora de
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rendimiento clinico del sistema DamonH, no estan fundamentadas en la literatura

cientifica (Vajaria y cols., 2011; Wright y cols., 2011; Bascifti y cols., 2014).

D) EXTRACCION DE UN INCISIVO INFERIOR

Cuando se nos presenta un caso de discrepancia 6seo dentaria negativa en la
mandibula, una alternativa valida, es la proinclinacion de los incisivos inferiores. A
pesar de la controversia que genera este tema, la extraccion de dientes se para
solucionar los casos de apifiamiento se lleva realizando desde hace décadas. Las
extracciones de premolares son las mds comunes, pero existen casos en los que
extracciones de otros dientes garantizan un mejor estado periodontal y evitan
alteraciones del perfil facial (Uribe y cols., 2011;Tavares, 2013). Las extracciones de un
incisivo inferior, en los casos puntuales y correctamente diagnosticados, pueden
solucionar la falta de espacio y garantizar mayor estabilidad de los resultados que la
extraccion de biscuspides (Tavares, 2013). Las desventajas de la extraccion de un
incisivo inferior son la existencia del riesgo de que se abra espacio entre incisivos a
largo plazo, la reduccion excesiva de la region mandibular anterior y la posibilidad de
que tras el cierre de espacios aparezca un tridngulo negro entre dos incisivos. En un
estudio de 51 a los que se les extrajo un incisivo inferior durante el tratamiento
ortodoncico, se analizaron los cambios y las consecuencias de esta solucidon para
solventar la falta de espacio en la mandibula. Segun los resultados del estudio, existe
correlacion entre la edad y la aparicion de tronera tras la extraccion de un incisivo
mandibular. Se investigd la asociacion entre la zona de contacto interproximal y la
aparicion de un triangulo negro. En funcién de donde contactan los incisivos inferiores,
los autores los clasificaron en tercio incisal, medio y gingival. Ademas observaron la
severidad de los tridangulos negros que aparecian en funcion del grado de severidad de
las troneras (Figura 24). La gran mayoria (el 93%) de los sujetos tenian un contacto
entre incisivos a nivel del tercio medio del diente. Todos los pacientes que tenian
contacto de los incisivos a nivel del tercio incisal, desarrollaron una tronera al finalizar
el tratamiento ortodoncico. Creemos que es un hecho llamativo y que debemos tenerlo
en cuenta en la planificacion del tratamiento y que deberia influir en nuestra decision de

si solventar el apifiamiento a expensas de la proinclinacion de incisivos o decantarnos
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por la extraccion de un incisivo inferior. Sin embargo, dada la falta de amplitud de la

muestra estudiada, los resultados deben tomarse con cautela (Uribe y cols., 2011).

Fig. 24: Imagenes de la clasificacion de las troneras gingivales segun el grado de
severidad; sin triangulo negro (A), apariencia de tronera gingival leve (B), aparencia de
tronera gingival moderada, apariencia de tronera gingival severa (D) (tomada de Uribe y cols.,

2011)

CANINOS O DIENTES INLCUIDOS

El abordaje ortodoncico- quirargico de los dientes incluidos puede dafiar los
caninos impactados, a los dientes adyacentes y las estructuras de soporte 6seo y en
ocasiones, cambios que empeoren el estado periodontal. Sin embargo, la no actuacion
en cuanto a los dientes incluidos acarrea también consecuencias negativas para el
paciente (Zasciurinskiene y cols., 2008). El prondstico de los casos de inclusiones
dentarias al intentar exponerlos y reubicarlos en la arcada depende de la anatomia de los
tejidos blandos que cubren los caninos o incisivos maxilares y la técnica quirirgica
utilizada para su exposicion (Frank et al, 2002; Becker el al, 2002; Zasciurinskiene y
cols., 2008; Chausu y cols., 2009). En cuanto a técnicas quirirgicas utilizadas, en un
estudio de Becker y cols. del 2002, concluyeron que los buenos resultados generales
estéticos a largo plazo se pueden lograr mediante el tratamiento de incisivos superiores
impactados con una técnica quirdrgica cerrada, es decir, con un colgajo de reposicion
completa (Figura 23) (Becker y cols., 2002; Zasciurinskiene y cols., 2008). Chausu

coincide con estos autores y afirma que los resultados estéticos y la salud periodontal
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tras la cirugia de incisivos incluidos, es superior en los casos abordados con colgajos de

reposicion completa frente a una técnica quirurgica abierta (Chausu y cols., 2009).

Fig. 25: Imagen de una técnica quirurgica de traccion cerrada: el cementado de un
boton en la cuspide del canino para su traccion (A); cierre del colgajo y queda la unicamente

expuesta la cadena que se une al boton (B) (tomada de Zasciurinskiene y cols., 2008)

Las consecuencias tras el abordaje ortoddncico- quirargico fueron estudiadas por
Zasciurinskiene y cols., 2008. Evaluaron el estado periodontal del primer premolar, del
canino y del lateral superior mediante la medicion del sondaje y del grado de recesion
gingival de los mismos antes y después de la traccion de los caninos incluidos. Segiun
los resultaron que obtuvieron, en 6 de los 32 casos (18,75%), los caninos sufrieron una
recesion gingival. Las diferencias entre los grupos de estudio y de control no fueron
estadisticamente significativas. Sin embargo, aunque el porcentaje no sea significativo a
nivel estadistico, consideramos que una recesion en esa zona tiene consecuencias
estéticas y constituye un problema severo en la clinica que encontramos en la consulta
cada dia. Consideramos que en la destruccion periodontal que se produce en casos de
caninos incluidos, influyen la combinacion de un inadecuado control de placa con el
consiguiente aumento de patdogenos, y una susceptibilidad del paciente en un periodonto

vulnerable (Figuras 18 y 19) (Frank y Long, 2002).
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Fig. 26: imagenes del aspecto gingival de la zona de un canino incluido previamente a

su abordaje (tomada de Frank y Long, 2002)

Desde hace afios la relacion entre la periodoncia y la ortodoncia ha sido objeto
de estudio y ha suscitado controversia entre los distintos autores. Sabemos que las
maloclusiones afectan la salud periodontal y uno de los objetivos del tratamiento
ortodoncico es promover una mejora de la higiene dental y prolongar el mantenimiento
de los dientes en boca. En teoria, al facilitar la higiene solventando el apifiamiento y
reducir el trauma oclusal, se cree que mejora el estado periodontal del paciente. Sin
embargo, los pacientes portadores de aparatologia ortodoncica, ven dificultada su
higiene, con la consiguiente acumulacion de placa bacteriana e inflamacion asociada y
pérdida osea (Boke et al, 2014). Esto evidencia la necesidad de extremar la higiene por
parte del paciente durante el tratamiento, asi como reforzar el control del periodonto
mas exhaustivo por el profesional. En general los autores recalcan la importancia de la
participacion del periodoncista, tanto para colaborar en el madejo de los pacientes
periodontales en ortodoncia, como para prevenir problemas en el periodonto durante la

duracion del tratamiento ortodéncico (Gkantidis et al, 2010; Boke et al, 2014).

Fig. 27: imagenes de la destruccion periodontal en un canino incluido tras su abordaje

y posterior traccion ortodoncica (tomada de Frank y Long, 2002)
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CIERRE DE LA MORDIDA ABIERTA

El tratamiento de la mordida abierta en adultos con compensacion ortoddncica
reviste complejidad, debido a que en ciertos casos la estética se ve comprometida de y
por el elevado porcentaje de recidiva que se observa en los pacientes con MA. Ghafari y
cols., en 2013, publicaron un articulo cuyo objetivo fue recalcar la importancia de tratar
las MO segun las caracteristicas individuales de cada pacientes dada la diferente
etiologia de las MA. Existe desconocimiento sobre los mecanismos bioldgicos
responsables del desarrollo de la mordida abierta, lo que dificulta adecuar el tratamiento
al prondstico de cada caso, asi como evitar el riesgo de que ocurran efectos
iatrogénicos. En el éxito o fracaso del tratamiento de una MA con ortodoncia en un
paciente adulto existen multiples factores implicados. Las consideraciones periodontales
que debemos tener en cuenta al cerrar las MA a expensas de la intrusion de incisivos
son el biotipo gingival del paciente y la presencia de placa bacteriana. Por tanto, un
biotipo gingival fino combinado con una higiene oral insuficiente, incrementard el
riesgo de que se produzcan RG durante el tratamiento de la MA. A pesar de estas
aportaciones, los mecanismos biologicos que provocan las MA y las implicaciones
clinicas de estos no se explican con claridad en la literatura. No es infrecuente
encontrarnos durante los tratamientos ortodoncicos de las MA, la desagradable
aparicion de RG, que complican el caso periodontalmente y empeoran la estética

(Figura 28)

Fig. 28: imagenes del cierre de una mordida abierta: en los inicios del tratamiento (4)
v (B), fase de finalizacion del tratamiento (C); presencia de recesiones gingivales en el

posttratamiento (D)
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Los autores de este estudio concluyen afirmando que en casos de un patron
facial hiperdivergente, compromiso estético (presencia de sonrisa gingival), un biotipo
gingival fino y/ o una higiene bucal inadecuada, se debe ser escéptico en cuanto a las
posibilidades del éxito del tratamiento. En estos casos quiza sea mejor decantarse por el
cierre de la MO mediante la intrusion de sectores posteriores (mediante la colocacion de
mini implantes), considerar la opcidén quirlrgica si el caso es severo o simplemente

optar por la abstencion terapettica (Ghafari y cols., 2013).
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Consideraciones finales

1. La etiologia de las recesiones gingivales es multifactorial, donde la presencia de
placa bacteriana, el biotipo y la posicion del diente dentro del hueso alveolar influyen en

el desarrollo de recesiones gingivales.

2. La verdadera implicacion de la ortodoncia en la aparicion de recesiones

gingivales no esta clara y genera controversia.

3. Existen estudios que correlacionan las recesiones gingivales con la ortodoncia;
sin embargo gran numero de ellos no encuentran diferencias significativas en cuanto a

los posibles efectos iatrogénicos sobre el periodonto con el tratamiento ortodonicco.

4. La resolucion de ciertas maloclusiones como cierre de mordidas abiertas,
abordaje de dientes incluidos, resolucion de apifiamientos sin extracciones (mediante
expansion de arcadas y proinclinacion de incisivos), son situaciones de riesgo para la

aparicion de recesiones.

5. Se evidencia de algunos articulos que las técnicas ortodoncicas expansionistas

que se imponen en la actualidad responden mas al marketing que a una base cientifica.

6. No hallamos evidencia cientifica en la literatura que avale la estabilidad del

trataiento ortodonico con el sistema DamonH.
7. Son necesarios mas estudios de nivel de evidencia elevado, que presten especial

atencion al tratamiento de ortodoncia en pacientes adultos y que se centren en técnicas

no extraccionistas.
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