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Movimientos dentarios ortoddncicos tras regeneracion

tisular guiada
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El espectro terapéutico ortodoncico en pacientes con le-
sion periodontal se ha visto notablemente ampliado gra-
cias a los nuevos procedimientos existentes de cirugia
periodontal regenerativa. Mientras que en el pasado se
optaba por realizar una extrusion de los dientes en pre-
sencia de lesiones intradseas para reparar el defecto
oseo, en la actualidad el método de eleccion es la rege-
neracion tisular guiada previa a la ortodoncia. Después
de haber logrado una ganancia de insercion clinica se
realizan los movimientos dentarios ortodoncicos utili-
zando los métodos habituales. Con ayuda de movimien-
tos de intrusion se puede lograr una mayor insercion,
los dientes pueden realizar movimientos de traslacion a
través de las estructuras en las que habia existido un
defecto intradseo, y también se puede mejorar el pro-
nostico periodontal de dientes con afectacion de furca
por medio de intrusion ortodoncica.

(Quintessenz. 2007;58(11):1181-90)

Importancia de los movimientos ortodoncicos dentro
del tratamiento periodontal tradicional

La situacioén inicial previa al tratamiento ortodéncico en
una dentadura con lesién periodontal se puede caracteri-
zar por los siguientes signos clinicos: reabsorcion ésea
horizontal, defectos infradseos, crateres interdentales, tra-
yectoria irregular del reborde alveolar y dehiscencias de
tejidos duros y blandos. Bdsicamente se intenta esclarecer
qué efectos tiene un tratamiento ortoddncico diferenciado
sobre la insercion epitelial y de tejido conjuntivo:
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* /Se puede paliar o reparar una lesién dsea por medio
de movimientos dentarios de gresién o de version dirigi-
dos hacia un defecto intradseo?

* ;Es posible reducir o reparar un defecto éseo cuan-
do los dientes son alejados de un defecto intradseo por
ejemplo mediante extrusion en presencia de defectos de
una o dos paredes?

* ;Se puede lograr un aumento de la profundidad de
surco o una ganancia de insercién mediante la intrusion
de dientes elongados en el hueso alveolar reducido?

La respuesta a estas preguntas se correlaciona directa-
mente con el tipo de inserciéon lograda por medio del
tratamiento periodontal previo a la ortodoncia.
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Figura 1. Con el tratamiento periodontal convencional se
logra Unicamente una reparacion: sobre la totalidad de
la superficie radicular se forma un epitelio largo de
union. Ademas, se produce una contraccion cicatricial
del tejido conjuntivo, mientras que la neoformacion de
hueso alveolar es muy escasa (en rojo).
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Fritz et al)®.

Figuras 2a a 2e. Cicatrizacion tras la preparacion mecanica de la raiz y el acondicionamiento quimico (Prefgel) (fuente:

Figura 2a. Proliferacion del epitelio en profundidad hasta la zona de la muesca. El limite superior de hueso alveolar se
encuentra notablemente por debajo de la muesca de marcado (AK: limite superior del hueso alveolar; K: borde inferior
de la muesca, detalle del rectangulo 1 ampliado en la figura 2b).

Figura 2b. Posicion més profunda del epitelio largo de uniéon en la zona de la muesca, rectangulo 3 ampliado en la figu-
ra 2d.

Figura 2c. El mismo detalle con marcado secuencial policromo (administracién intravital de colorantes afines al calcio);

escasa aposicion de calcio en la zona de la muesca por debajo del epitelio (flechas).
Figura 2d. Detalle de la zona de la muesca (NZ: nuevo cemento radicular; SE: epitelio de union proliferado).
Figura 2e. Examen comparativo con marcado secuencial (AZ: cemento radicular anterior; NZ: nuevo cemento radicular).

El tratamiento periodontal convencional no regenera-
tivo (raspaje y alisado radicular, curetaje a cielo abierto
o cerrado) se limita a realizar una reparacién: sobre la
superficie radicular descontaminada se forma un epitelio
largo de unién a una elevada velocidad de proliferacidn,
y las fibras de coldgeno forman un tejido gingival cica-

tricial que discurre en paralelo a la superficie radicular,
es decir, sin orientacion funcional; en este caso, es posi-
ble una regeneracién parcial de hueso (figs. 1y 2).

Ante este trasfondo conviene revisar los resultados de
anteriores estudios clinicos y experimentales sobre el mo-
vimiento ortodéncico de dientes con lesién periodontal.
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Gresion

Polson et al'® estudiaron los efectos sobre el periodonto
de los movimientos de gresion en presencia de defectos
infraéseos. Después de la ortodoncia se observé radiogra-
ficamente la desaparicién de los defectos 6seos verticales
en el lado de compresion. Los resultados del andlisis his-
tolégico, en cambio, constataron la presencia de una fina
capa epitelial entre la superficie radicular descontaminada
y el hueso alveolar; la migracién epitelial habia alcanzado
el limite apical de la preparacion radicular. En el lado de
traccidn el reborde alveolar se encontraba por debajo del
nivel del alisado radicular. Se concluyé que el movimien-
to dentario hacia un defecto infrabseo no mejora la situa-
cién de la insercién conjuntiva.

Wennstrom et al'® constataron mediante estudios his-
tologicos que la gresién de dientes infectados con placa
y bolsas infradseas provocaba una mayor destruccién
del aparato de insercidn.

Extrusion

La extrusién ortoddncica de dientes con defectos dseos ha
demostrado ser un método poco complejo y eficaz; Ing-
ber’ recomendo esta técnica para eliminar defectos Gseos
de una y dos paredes. El movimiento dentario de extru-
sién provocd un desplazamiento coronal de la insercion
de tejido conjuntivo intacta; se produjo una eversion del
defecto 6seo. Esta mejora de las estructuras del reborde
alveolar inducida con técnicas ortoddncicas se pudo cons-
tatar tanto clinica'!"!* como histolGgicamente'?.

Intrusion

También en la intrusién de dientes con reabsorcion ésea
horizontal o vertical se intenta responder a la pregunta de
si es posible lograr una ganancia de insercién con técnicas
ortoddncicas. Mientras que con la extrusién ortodéncica se
puede pronosticar con seguridad un efecto periodontal
favorable, las ventajas de los movimientos dentarios de
intrusién han sido objeto de un controvertido debate®3%12,

Se ha demostrado que la intrusién de dientes infecta-
dos con placa tiene como consecuencia la formacién de
bolsas infradseas y una pérdida grave de insercion.
Ericsson et al*3 comprobaron en estudios histolégicos
que la versién dentaria provoca un desplazamiento sub-
gingival de la placa microbiana y la destruccién perio-
dontal. Pero incluso en ausencia de inflamacién
marginal sigue sin estar claro si con una intrusién orto-
ddncica de dientes con el periodonto reducido se despla-
za el epitelio largo de unién por debajo del reborde
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alveolar, o si el movimiento de intrusion se asocia con
una reabsorcién continua del hueso alveolar (fig. 3).

Todos los signos clinicos e histoldgicos citados sobre
el efecto potencial de un tratamiento ortodéncico-perio-
dontal deben considerarse teniendo en cuenta que el tra-
tamiento periodontal tradicional no proporciona una
regeneracion, sino Gnicamente una reparacion del tejido
periodontal. Ante las nuevas posibilidades que ofrecen
las técnicas regenerativas conviene reevaluar la eficacia
de los métodos ortodéncicos.

Regeneracion tisular guiada/distinta situacién
periodontal inicial preortodéncica

El objetivo de la regeneracion periodontal consiste en res-
taurar de la forma mds completa posible todos los compo-
nentes estructurales y funcionales destruidos. Un requisito
indispensable para lograr la restauracién con técnicas re-
generativas es el reclutamiento y la diferenciacién de ce-
mentoblastos, fibroblastos y osteoblastos procedentes de
células progenitoras paravasculares que se localizan en el
ligamento periodontal residual intacto y en las zonas adya-
centes al hueso alveolar (figs. 4 y 5). Las nuevas posibili-
dades que ofrece la ingenieria biomédica permiten influir
terapéuticamente en el proceso de curacién de la herida
para alcanzar el ambicioso objetivo de lograr una restitu-
cién periodontal completa. Esto incluye:

* Osteoinduccién/osteoconduccién por medio de in-
jertos 6seos o material de sustitucién dsea

* Compartimentacion tisular utilizando membranas

* Moléculas sefial:

— Factores de crecimiento (como BMP-2 y BMP-7)
— Derivados de la matriz del esmalte (Emdogain)

— Anticuerpos monoclonales antiintegrinas

— Proteinas de adhesion (fibronectina, osteopontina, etc.)

Hasta el momento se han elaborado numerosos estu-
dios clinicos e histolégicos que han probado la utilidad
terapéutica principalmente de la técnica de membrana y
de los derivados de la matriz del esmalte. Las membra-
nas actian de barrera mecdnica de las células epiteliales,
Oseas y de tejido conjuntivo que interfieren en el proce-
so inicial de regeneracién y promueven la ocupacién de
las superficies radiculares descontaminadas con cemen-
toblastos, basicos para la regeneracion periodontal. Las
proteinas de la matriz del esmalte xenégenas promueven
la diferenciacién y proliferacién de células relevantes
para la regeneracion procedentes de células progenitoras
del ligamento periodontal; al mismo tiempo, inhiben la
migracion epitelial y los gérmenes patégenos.
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Figuras 3a a 3d. Intrusion de dientes con el periodonto reducido después de un tratamiento periodontal clasico.

’ - o i, . e

Figura 3a. Pérdida de insercion tras la obtencion de perio-  Figura 3b. El mismo diente tras una intrusion de 4 mm.
dontitis experimental; marcado del nivel de hueso existen-

te antes de la ortodoncia mediante muescas radiculares

durante el curetaje a cielo abierto.

Figuras 3c y 3d. Vista general (c) y de-
talle (d) del diente una vez concluido
el movimiento de intrusion. El epitelio
de unidn se ha desplazado bajo el re-
borde alveolar y se ha extendido hasta
el interior de la muesca de marcado
(A: reborde alveolar; E: proliferacion
del epitelio de unién; K: muesca; pun-
to mas profundo de la instrumentacion
radicular).

Figura 4. Objetivo ideal de la regene-
racion periodontal: recuperacion de
todos los componentes estructurales y
funcionales perdidos. El marcado se-
cuencial policromo (derecha) pone de
manifiesto la neoformacion de hueso y
de ligamento periodontal que ha teni-
do lugar (ND: nuevo ligamento perio-
dontal con orientacion funcional de las
fibras; NK: nuevo hueso alveolar; NZ:
nuevo cemento sobre dentina radicu-
lar descontaminada).
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Figuras 5a a 5e. Curacion tras la aplicacion de proteinas de la matriz del esmalte (Emdogain) con una extensa regene-
racion del ligamento periodontal y del hueso alveolar (fuente: Fritz et al)®.
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Figura 5a. El detalle de las areas marcadas por los rectangulos 1, 2, 3y 4 se reproduce en las figuras 5b a 5e (K: mues-
ca de marcado; SZG: limite amelocementario).

Figura 5b. Proliferacion del epitelio de union e infiltracion de células redondas como signos de una lesion gingival mani-
fiesta.

Figura 5c. Finalizacion del epitelio de unién a la altura del limite amelocementario (SZG), dentina radicular erosionada
con una nueva y fina capa de cemento.

Figura 5d. Neoformacién progresiva de hueso alveolar (NAK) y cemento radicular (NZ) en marcado secuencial policro-
mo; franjas amarillas: tetraciclina; franjas rojas: rojo alazarina.

Figura 5e. Neoformacion de hueso alveolar (NAK), de ligamento periodontal (ND) y de cemento radicular (NZ).

Los métodos regenerativos no sélo han venido a am- con lesion periodontal: en el lado de traccidn se forman
pliar el espectro terapéutico de la periodontologia, sino nuevas fibras supracrestales y desmodontales que trans-
que también han aportado mejoras decisivas en las con- miten la fuerza ortoddncica al hueso alveolar. Esto es
diciones previas al movimiento ortodéncico de dientes beneficioso para la extrusion e intrusion de dientes con
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1. Reborde alveolar

Figura 6. Imagen histoldgica de una raiz intruida tras un tratamiento periodontal regenerativo: vista general y detalles
acompafiados de imagenes comparativas con marcado secuencial de la zona de la muesca de marcado y de las zo-
nas del tercio medio y marginal; extensa regeneracion periodontal en consonancia con la remodelacion inducida me-
diante ortodoncia (muesca: punto mas apical de la instrumentacion radicular) (fuente: Diedrich et al)®.
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Figura 7a. Vista intraoral de una paciente de 56 afos de
edad con migracion del diente 12 en presencia de una le-
sion periodontal avanzada. El deterioro de la estética den-
tofacial fue la razén determinante que llevo a la paciente a
desear recibir tratamiento.

Figura 7b. La radiografia de la paciente muestra un defec-
to intradseo profundo en mesial del incisivo lateral supe-
rior derecho (mitad izquierda de la imagen). A los tres
meses de la regeneracion tisular guiada con una mem-
brana Gore-Tex no reabsorbible se aprecia un relleno
6seo parcial (mitad derecha).

Figura 7c. Un arco TMA genera un conjunto de fuerzas
que provoca la intrusion del diente 12 y, por consiguiente,
el cierre de espacio.

bolsas infradseas o afectacion de furca y para la correc-
cién de molares inclinados con defectos dseos mesiales.

Es recomendable asi mismo reconsiderar las obser-
vaciones histolégicas y las conclusiones de Polson et
al'® en cuanto a la técnica utilizada en la regeneracién
tisular guiada: si se lograra evitar la proliferacion del
epitelio en sentido apical antes de la ortodoncia, la gre-
sién dentaria hacia o a través de un defecto intradseo y
la intrusién se presentarfan como opciones muy pro-
metedoras.

Los primeros resultados de los estudios micromorfo-
16gicos de Diedrich et al? apuntan hacia la viabilidad de
tales hipédtesis. En un estudio experimental con animales
se analiz6 la interaccién entre las técnicas regenerativas
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Figura 7d. Radiografias de la fase de retencion a los seis
meses de la correccion ortoddncica: ausencia de reab-
sorcion radicular y consolidacion del reborde alveolar. Se
utilizé un pin de titanio que unia el canino al incisivo lateral
para lograr una estabilizacién permanente.

periodontales y los movimientos dentarios ortodéncicos
(traslacion e intrusion).

Tras obtener una periodontitis experimental con de-
fectos 6seos interproximales de tres paredes se realizd
un tratamiento periodontal: raspaje, acondicionamiento
de la superficie radicular con 4cido citrico y una combi-
nacién de proteinas de la matriz del esmalte (Emdogain)
y una membrana reabsorbible de poliglactina (Vicryl). A
continuacién, los dientes tratados fueron sometidos a
movimientos de intrusion y a una distogresion, es decir,
en el sentido del defecto (lado de compresién) y en el
sentido contrario al del defecto (lado de traccion). Los
datos cualitativos e histomorfométricos mostraron una
amplia regeneracion periodontal en todos los segmentos
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encia y el aspecto de piel de naranja disimulan el problema periodontal subyacente. Las profundidades de sondaje in-
terproximales entre los dientes 21y 22 eran de 6 y 7 mm; ademas, presentaba una fuerte tendencia al sangrado al son-

daje.

Figura 8c. En el area quirurgica se le-
vanta un colgajo preservando las pa-
pilas. Para ello se desplaza hacia
vestibular la encia interdental com-
pleta en los dientes 21 y 22. Esta téc-
nica tiene la ventaja de evitar una
dehiscencia de la sutura y una expo-
sicion de la membrana. A continua-
cion se retiraron los calculos y se
realizd el raspaje de las superficies
radiculares y su descontaminacion
con &cido citrico.

Figuras 8d y 8e. El defecto intradseo se cubrié con una membrana Vicryl reab-
sorbible (poliglactina 910). A continuacion se aplic6 Emdogain (proteina de la
matriz del esmalte xendgena) sobre la superficie radicular limpia.
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Figura 8g. Imagen con labios de la
paciente visiblemente mejorada una
vez finalizados los tratamientos perio-
dontal regenerativo y ortodoncico.

Figura 8f. Situacion durante la poste-
rior correccion ortodéncica, que durd
seis meses (cierre de espacio e intru-
sion).

Figuras 8h e 8i. Comparacion de la exploracion radiogréafica antes (h) y después (i) del tratamiento. Se puede apreciar
claramente la regeneracion y la remineralizacion del reborde alveolar, en especial en la region de los septos interdenta-
les entre los dientes 11/21 y 22/23.
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Figuras 9a a 9c. Deterioro estético de un paciente de 41 afios de edad como
consecuencia de la formacion progresiva de un diastema y de la vestibulover-
sion del diente 21. Dicho diente presenta una profundidad de sondaje de 8 mm;
sangrado intenso al sondaje.

Figura 9d. La exploracion radiogréafica
inicial muestra una reabsorcion 6sea
horizontal generalizada y un defecto
intradseo profundo en mesial del dien-
te 21 (flecha).

Figuras 9e a 9g. Para el abordaje quirdrgico se levanta un colgajo preservando la papila («papilla preservation flap», inci-
sion palatina). Una vez finalizado el curetaje del tejido de granulacion y el raspaje, se descubre una bolsa infraésea combi-
nada de dos/tres paredes. Se aplica Emdogain sobre la superficie radicular saneada. El defecto se cubre ademas con una
membrana Vicryl reabsorbible (poliglactina 910).

Figuras 9h e 9i. Inicio del tratamiento
ortoddncico a las seis semanas de la
intervencion quirdrgica periodontal.
Un arco TMA con asa en L unido a un
arco rigido pasivo en bypass genera
un conjunto de fuerzas controlado con
el que se logra el cierre de espacio. El
diente 21 es movido hacia el defecto
intradseo regenerado.
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Figura 9j. Retraccion de los dientes
superiores e inferiores. Los dientes
anteroinferiores fueron sometidos a
un stripping y movidos hacia lingual
por medio de un aparato removible.

Figura 9k. Fase final del tratamiento
ortodoncico tras ocho meses. Los
triangulos oscuros remanentes de los
incisivos anterosuperiores se elimina-
rén mediante técnicas restauradoras.

Figura 91. Comparacion radiogréfica
entre la exploracion inicial (izquierda)
y la exploracioén realizada al final del
tratamiento ortodéncico (derecha). El
defecto intradseo del diente 21 ha

radiculares sometidos a movimientos de intrusién y en
la region correspondiente al lado de traccion. Los valo-
res medios alcanzados de neoformacién de cemento y
hueso se situaron entre el 70% y el 80%; la migracién
epitelial fue escasa. La regeneracién dsea en el lado de
compresién fue menor, y la neoformacién de cemento
radicular con fibras de Sharpey se situd en este punto al-
rededor del 70% (fig. 6).

Casos clinicos

Se toman tres casos como ejemplo para ilustrar la
importancia del tratamiento periodontal regenerativo
moderno para la subsiguiente correccién ortoddncica
(figs. 7a9).

sido eliminado por medio de regene-
racion periodontal combinada con el
movimiento dentario ortodéncico. Los
dos incisivos centrales se han estabi-
lizado de forma permanente con una
férula de titanio intracoronal.

Figuras 9m y 9n. Situacién clinica
tras finalizar las restauraciones de
composite en los dientes 13 a 23
para eliminar los triangulos interden-
tales (clinico: Dr. M. Wicht, Hospital
Universitario de Colonia). La combi-
nacion de los tratamientos quirdrgico
periodontal, ortoddncico y restaura-
dor han mejorado notablemente la
sonrisa del paciente.

Conclusiones

Las nuevas técnicas de cirugia periodontal regenerativa in-
crementan el espectro de métodos de tratamiento combi-
nados ortodoncicoperiodontales. En las situaciones en las
que el método de eleccidn era la extrusion ortodéncica de
dientes con defectos periodontales, tras la regeneracion
periodontal las opciones de mover el diente hacia el defec-
to intradseo y de la intrusion de dientes con destruccién
periodontal con ganancia de insercién (incluso con afecta-
cién de furca) se presentan como muy prometedoras.
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