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Intrusion ortodoncica
en dientes
periodontalmente
comprometidos

German Barbieri, Concepcion Martin, Laura Rodrigo, Mariano Sanz

Palabras clave: infrusidn ortoddncica, enfermedad periodontal, reabsorcidn radicular

Objetivos: Evaluar mediante revisidn bibliogrdfica el tratamiento combinado ortodéncico-periodontal y, mds concretamente, lo relacionado con el movimiento intrusivo. A su
vez, evaluar los efectos bioldgicos de este tipo de movimiento sobre los tejidos periodontales, tanto en salud como en enfermedad.

Material y métodos: Se realizé una bisqueda bibliogrdfica en Pubmed de Medline utilizando las palabras clave: <intrusion AND periodontal disease, «orthodontic infrusion
AND periodontium», «root resorption AND intrusion», «root resorption AND orthodontic treatment AND adults», «etiology AND root resorption AND orthodontics», «alveolar
bone loss AND orthodontic load» y «periodontal treatment AND orthodontic treatment», y mediante busqueda manual en la biblioteca de lo Facultad de Odontologia de la
Universidad Complutense de Madrid (UCM).

Resultados: De los articulos vinculados con este tema encontrados por medio del buscador Pubmed se andlizaron 24, escogidos por su fitulo o abstract. De la bisqueda
manual realizada en la biblioteca de la Facultad de Odontologia de la UCM, se escogieron 4 articulos en los que se relacionan diferentes especialidades terapéuticas como
|a ortodoncia-periodoncia u ortodoncia-endodoncia.

Conclusion: La literatura avala la infrusién ortoddncica como opcion de tratamiento en pacientes periodontales. Pueden conseguirse resultados con significativa reduccion de
lo profundidad de sondaje, ganancia de insercion clinica y relleno dseo radiogrdfico; sin olvidar ciertas precauciones y la necesidad de seleccionar adecuadamente el caso y
el paciente.

INTRODUCCION

En la enfermedad periodontal avanza-
da son signos comunes la extrusién, las
diastemas y el abanicamiento de los
sectores anteriores (Brunsvold 2005).
El tratamiento ortodéncico de estos
dientes migrados patolégicamente pue-
de solucionar los problemas funciona-
les y estéticos de estos pacientes (Bue-
no 2004, Kornman y Loe 1993).

La intrusién de los incisivos reduce
la exposicién de la corona clinica, y
permite una mejor arquitectura gingi-
val, una mejor distribucién de las fuer-
zas oclusales y, en algunos casos, un me-
jor acceso para las técnicas de higiene
oral.

La intrusién es una modalidad de
tratamiento ortodéncico de uso fre-
cuente en la actualidad, con resultados
estables y de eleccién en casos de so-

o

bremordida. En combinacién con tra-
tamientos periodontales y prostodén-
cicos, puede ser una buena opcién de
tratamiento en este tipo de pacientes.
Por su parte, la reabsorcién radicular
puede ser una consecuencia yatrogéni-
ca asociada al tratamiento ortodénci-
co (Costopoulos y Nanda 1996, Mel-
sen y cols. 1989, Mirabella y Artun
1995). Esto depende de distintos facto-
res, algunos relacionados con el trata-
miento (la magnitud de las fuerzas y ti-
pos de movimientos, tipo de aparato,
etc.), y otros con el paciente (factores
sistémicos, sexo, predisposicién indivi-
dual, forma radicular, traumas antes del
tratamiento, edad, etc.). Adema4s se ha
descrito una menor reabsorcién en
dientes endodonciados previamente
(de Echave-Krutwig y Argote-llardia
2002, Mirabella y Artun 1995, Pizzo y
cols. 2007, Vlaskalic y cols. 1998) y en
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Fig. 1
generalizada.

aquellos con incompleto desorrollo ra-
dicular (Andreasen y cols. 2006a, An-
dreasen y cols. 2006b, Andreasen y
cols. 2006¢, Vlaskalic y cols. 1998).
En los dltimos afios se ha incrementa-
do el tratamiento combinado de orto-
doncia y periodoncia ya que los adul-
tos lo aceptan cada vez con mds
frecuencia y ademds mejora la situacion
estética y funcional en los pacientes pe-
riodontales.

El objetivo de este estudio es eva-
luar mediante revision bibliografica el
tratamiento combinado ortodéncico-
periodontal y, m4s concretamente, lo
relacionado con el movimiento intru-
sivo. A su vez, evaluar los efectos bio-
l6gicos de este tipo de movimiento so-
bre los tejidos periodontales, tanto en
salud como en enfermedad.

IMATERIAL Y METODOS

Se realizé una basqueda bibliografica
en Pubmed de Medline, sin limite de
afios, intentando encontrar alguna re-
lacién entre el movimiento ortodénci-
co (fundamentalmente intrusivo) y sus
efectos sobre la rafz dental y el 4rea pe-
riodontal.

Se hizo una buisqueda con las pala-
bras clave: «intrusion AND periodon-
tal disease» y se seleccionaron siete ar-
ticulos (Cardaropoli y cols. 2001,
Corrente y cols. 2003, Melsen y cols.
1988, Melsen y cols. 1989, Rabie y cols.
1998, Re y cols. 2004, Sam y cols.

m Periodoncia y Osteoinfegracion

Paciente de 51 afios con periodontitis cronica avanzada

2001) por el titulo y el abstract.

Con las palabras «orthodontic intru-
sion AND periodontium» se encontra-
ron dos articulos que se consideraron
interesantes al consultar su abstract
(Faltin y cols. 2001, Murakami y cols.
1989).

Se seleccionaron seis articulos (An-
dreasen y cols. 2006a, Andreasen y
cols. 2006b, Andreasen y cols. 2006c,
Costopoulos y Nanda 1996, Han y cols.
2005, McFadden y cols. 1989) por me-
dio de las palabras clave «root resorp-
tion AND intrusion».

Otros tres articulos (Lupi y cols.
1996, Mirabella y Artun 1995, Spurrier
y cols. 1990) se seleccionaron por su ti-
tulo y abstract de entre aquellos encon-
trados con las palabras «root resorption
AND orthodontic treatment AND
adults».

Se buscaron las palabras «etiology
AND root resorption AND orthodon-
tics» y se seleccionaron dos articulo de
revisién (Pizzo y cols. 2007, Vlaskalic
y cols. 1998) por su titulo.

Con las palabras «alveolar bone loss
AND orthodontic load» se eligié un ar-
ticulo (Geramy 2002), debido a que el
titulo se relacionaba con el tema que
nos concierne.

Mediante las palabras clave «perio-
dontal treatment AND orthodontic
tratment» se encontraron 47 referen-
cias, muchas de ellas ya analizadas an-
teriormente, por lo que afiadimos un
nuevo articulo a la lista (Re y cols.

o

2000), fundamentalmente por su largo
perfodo de observacién.

Cuatro articulos (Bueno 2004, de
Echave-Krutwig y Argote-Ilardia 2002,
2003, Kaneda y cols. 2005) se hallaron
por bisqueda manual en la biblioteca
de la Facultad de Odontologia de la
UCM (mediande la ayuda del servidor
de busqueda bibiogréfica de la UCM,
Cisne) y se seleccionaron por estar re-
lacionados con la ortodoncia en pa-
cientes periodontales o reabsorcién ra-
dicular causada por ortodoncia.

En total se seleccionaron 24 articu-
los por medio de Pubmed y 4 median-
te la basqueda manual, utilizdindose en
todos los casos el texto completo para
su andlisis y estudio.

RESULTADOS

En primer lugar, con el objetivo de de-
mostrar los buenos resultados de los tra-
tamiento combinados de periodoncia y
ortodoncia, cabe destacar el estudio a
doce afios publicado por Re y cols.
(2000) en el que muestran los resulta-
dos obtenidos tras el tratamiento or-
todéncico en pacientes previamente
intervenidos periodontalmente. Se
evaluaron 267 pacientes (78 hombres
y 189 mujeres) de entre 29 y 67 afios,
con enfermedad periodontal avanzada.
Se dividieron en 5 grupos segin el
tiempo de seguimiento: 2,4, 6, 10y 12
afios. Se aplicaron fuerzas intrusivas li-
geras de entre 10y 15 g. Los resultados
obtenidos en todos los grupos demos-
traron una reduccién en la profundidad
de sondaje (de mas de 5 mm de profun-
didad a valores de apenas 2 mm) y del
indice de sangrado (disminuyendo des-
de valores de mas del 90% a valores de
entre 8 y 12%). Ademds, no se vieron
diferencias significativas entre los va-
lores de profundidad de sondaje y va-
lores de sangrado al sondaje pre y pos-
tratamiento en funcién de si la terapia
periodontal fue quirdrgica o no quirtr-
gica. En ambos casos los valores dismi-
nuyeron significativamente.

Entre los estudios que evaldan los
tejidos blandos periodontales tras mo-
vimientos ortodéncicos de intrusién,
destaca el publicado por Murakami y
cols. (1989) realizado sobre siete monos
Macaca fuscata. Cinco como grupo ex-
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perimental en el que se estudiaron los 4
incisivos superiores, y dos como grupo
control. Todas las operaciones prepara-
torias fueron hechas con anestesia ge-
neral. Siete pins fueron insertados en el
hueso para cuantificar la intrusién por
superposicién de radiograffas cefalomé-
tricas antes y después del estudio. Para
observar el movimiento gingival se ta-
tuaron dos marcas en la encia labial de
los incisivos superiores. Posteriormen-
te se utiliz un aparato ortodéncico para
intruir los dientes, aplicindose una fuer-
za de 80-100 g. La tensién del alambre
fue activada cada mes. Los animales se
sacrificaron y se observé que la encia se
movié en la misma direccién que los
dientes que fueron intruidos; la corona
clinica se acortd y el surco se profundi-
26 aproximadamente el 40% de lo que
el diente se intruyé. Los resultados his-
tolégicos mostraron ausencia de infla-
macién en la encia, mientras que el epi-
telio siempre estuvo adherido a la unién
amelocementaria.

Pasando a estudios en los que se valo-
ran parametros periodontales como ni-
vel de insercién y bolsa periodontal jun-
to a movimientos de intrusién, el
primero de ellos es el de Melsen y cols.
(1988) realizado sobre 6 monos Maca-
ca fascicularis (5 al final del estudio) con
el objetivo de comparar la reaccion del
los tejidos periodontales en casos de in-
trusién, con y sin control de placa. Al
iniciar el experimento los animales ya
tenfan signos de gingivitis pero sin bol-
sas o pérdida de insercién. Fueron colo-
cados eldsticos de ortodoncia alrededor
de los premolares e incisivos maxilares
para inducir destruccién de los tejidos
de soporte, durante un periodo de 3 a 4
meses, produciendo una profundidad
minima de sondaje de 4 mm.

Después de la remocién de los eldsticos
se realiz6 una cirugfa a colgajo elimi-
nando el epitelio de la bolsa y el tejido
de granulacién. Los monos se distribu-
yeron en 4 grupos, de los cuales sélo en
el 3 y 4 se realizé intrusién, diferencidn-
dose entre ellos en que el grupo 4 reci-
bié profilaxis orales 3 veces por sema-
na. En los grupos 1 y 2 no se realizaron
intrusiones, diferencidndose entre ellos
en que en el 1 no se hicieron profilaxis
orales, mientras que en el 2 se realiza-
ron mantenimientos 3 veces por sema-

na. Asi, se analizaron un total de 60
dientes correspondiendo aproximada-
mente a 120 superficies. Los animales
fueron sacrificados y se realizaron sec-
ciones histolégicas que demostraron
formacién de cemento, nueva inser-
cién de tejido conectivo y aumento de
la misma en casos de intrusién en los
que se mantenfa buena higiene. Este fe-
némeno ocurrid consistentemente en
el grupo 4, pero variaba de 0,7 a 2,3 mm.
En caso de intrusién con mala higiene
los resultados variaron entre una pe-
quefia ganancia de insercién periodon-
tal y un empeoramiento de la misma.
También se observé un acortamiento
de las coronas clinicas en los dientes in-
truidos.

En otro estudio de Melsen y cols.
(1989) sobre 30 pacientes de 22 a 56

afios, el tratamiento consistié en la in-

trusién de los incisivos superiores para
tratar la maloclusién. Durante el trata-
miento los pacientes estuvieron bajo
un continuo control periodontal. La
pérdida ésea previa al tratamiento or-
todéncico era variable, siendo la mas
dramdtica en un paciente que habia
perdido m4s del 60% del hueso en dos
incisivos. La menor pérdida se observé
en tres pacientes y fue préxima a O mm.
15 pacientes fueron tratados periodon-
talmente mediante colgajo de Widman
modificado. No existieron bolsas ma-
yores de 3 mm antes del tratamiento or-
todéncico. La duracién del tratamien-
to ortodéncico fue de entre 6 y 18
meses, con fuerzas de 15-20 g. Los re-
sultados mostraron un aumento del so-
porte 6seo de 6,8% de media (-15% a
22 %) con una intrusién verdadera de
entre 0 y 3,5 mm. Cabe destacar una
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Fig. 4 Radiografias periapicales del segundo sextante. Se puede apreciar la gran pérdida ésea y el escaso soporte
periodontal, concretamente en el diente 11 que ademas parece presentar reabsorcion radicular.

reabsorcién radicular en todos los ca-
sos, variando entre 1 y 3 mm. Ademds,
las longitudes de las coronas clinicas se
vieron reducidas 1,08 mm de media.

Cardaropoli y cols. (2001) realizaron
un estudio en 10 pacientes (8 mujeres
y 2 hombres) de entre 33 y 53 afios, con
enfermedad periodontal severa. Antes
del tratamiento se analizé la profundi-
dad de bolsa, sangrado, indice de placa
y la movilidad dental. Se tomaron ra-
diograffas panordmicas e intraorales, se
realizaron cefalometrfas y una evalua-
cién de la oclusién. A continuacién se
instruy6 a los pacientes en técnicas de
higiene oral. Se aplicaron los siguien-
tes criterios de inclusién: pacientes que
no tomaban medicamentos para enfer-
medades sistémicas, buena higiene oral,

Fig. 5 |8 meses de
tratamiento ortodoéncico.
Intrusion del sector antero-
superior con arco de
Burstone.

A nivel periodontal, la
paciente recibié terapia
basica mediante raspado y
alisado radicular. A los dos
meses se realizo la
reevaluacion periodontal y
se efectuaron cirugias de
reposicion apical en el
primer y tercer sextante.
Re-raspado de las bolsas
residuales del segundo,
cuarto, quinto y sexto
sextante. A continuacion la
paciente paso a un
programa de
mantenimiento periodontal
cada 3 meses durante toda
la terapia ortodéncica.

El diente 11 fue
endodonciado previo
tratamiento ortodoéncico.

m Periodoncia y Osteoinfegracion

tratamiento previo de la enfermedad
periodontal, migracién y extrusién de
un incisivo central superior, evidencias
radiograficas de defectos infradseos y
bolsas con profundidad mayor o igual a
6 mm. Se les traté con aparatologia
fija durante una media de 10 meses,
comenzando los movimientos orto-
déncicos 7-10 dias tras el tratamiento
periodontal quirdrgico. Se aplicaron
movimientos intrusivos (con fuerzas
comprendidas entre 10 y 15 gramos).
Se realizaron ajustes y activacién orto-
déncica cada 2 semanas y profilaxis
cada 3 meses. Comparando el pretrata-
miento y el postratamiento, los resul-
tados fueron los siguientes: reduccién
media de la profundidad de bolsa de
4,35 mm (7,15 mm a 2,80 mm), la al-

tura de la corona clinica disminuyé des-
de 12,45 mm al inicio a 11,40 mm des-
pués del tratamiento, el nivel del hue-
so marginal aument6 desde 7,05 mm a
9,10 mm ganando 2,04 mm de media,
y la dimensién del defecto éseo radio-
gréfico fue de 4,36 mm? de media.

Corrente y cols. (2003) publicaron
un estudio con 10 pacientes siendo
muy similar al publicado por Cardaro-
poli y cols.(2001), mostrando iguales
resultados.

Re y cols. (2004) evaluaron a un
grupo de 28 pacientes de entre 29-60
afios, con periodontitis crénica avan-
zada, y sin enfermedades sistémicas ni
tratamiento médico. Presentaban un
incisivo central superior extruido, con
defecto infradseo mesial. La recesiéon
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Fig. 6

gingival también fue evaluada indepen-
dientemente en pacientes con biotipo
periodontal grueso y fino. Primero se
hizo cirugfa periodontal y 7-10 dias des-
pués comenzaron el tratamiento orto-
déncico que dur6 6-18 meses. Los dien-
tes migrados se intruyeron mediante
fuerzas ligeras y continuas. Todos los
pacientes fueron incluidos en un pro-
grama de mantenimiento. Se evalué
profundidad de sondaje y recesién gin-
gival en cada paciente, en la cara ves-
tibular y mesial del incisivo, al princi-
pio y al final del tratamiento, y un afio
después de finalizarlo. Los pardmetros
examinados mejoraron tras el trata-
miento. La profundidad de sondaje me-
sial se redujo de media 4,29 mm, la re-
duccién de la recesién fue de 0,96 mm
en vestibular y 1,71 mm en mesial, no
encontrandose diferencias estadistica-
mente significativas en esta reduccién
de la recesién entre los grupos con bio-
tipo periodontal grueso y fino.

Lupi y cols. (1996) realizaron un es-
tudio sobre 88 pacientes con edades
comprendidas entre 20-45 afios, sin
historia de tratamientos ortodéncicos
previos. El tiempo de tratamiento osci-
16 entre 12 y 37 meses, y se realizé con
aparatos fijos en ambas arcadas. Se ex-
cluyeron del estudio los dientes endo-
donciados. Se produjo un aumento en
la reabsorcion radicular y en la pérdida
de hueso alveolar durante el curso del
tratamiento. La prevalencia de efectos
yatrogénicos en los adultos fue mas alta
en los incisivos que en otros estudios
con adolescentes.

El estudio de Costopoulos y Nanda
(1996) muestra un grupo experimental

de 17 pacientes con sobremordida que
fueron tratados con arcos de intrusién
tipo Burstone (que proporcionan una
fuerza pequefia de 15 g por diente) y un
grupo control de otros 17 pacientes que
fueron tratados mediante arcos comple-
tos. Los criterios de inclusién fueron los
siguientes: presencia de rafz completa,
no historia de reabsorcién radicular ni
de traumatismo dentario, y ausencia de
movimientos ortodéncicos previos.
Para medir la reabsorcién en los incisi-
vos se utilizé cefalometria y se tomaron
radiograffas periapicales antes y después
de la intrusion. En el grupo experimen-
tal la intrusién duré una media de 4,6
meses y se consiguié intruir 1,9 mm
medido desde el centro de resistencia.
La intrusién fue de 0,41 mm por mes y
la reabsorcién radicular en los incisivos
centrales fue de 0,6 mm. En el grupo
control la reabsorcién fue de 0,2 mm
después de un intervalo de 4,3 meses.
Como hemos podido comprobar en
los estudios anteriores, la reabsorcién
radicular puede ser uno de los proble-
mas secundarios al movimiento de in-
trusién. Debido a esto, diferentes auto-
res han intentado buscar factores no
solo a favor de esta reabsorcién radicu-
lar, sino también en contra, es decir,
protectores. El estudio de Mirabella y
Artun (1995) muestra un grupo expe-
rimental de 343 pacientes con una
edad comprendida entre 20-70 afios
tratados con cuatro técnicas ortodén-
cicas diferentes en un intervalo de
tiempo de entre 6 meses y 5,2 afios.
Para ello se realizaron radiograffas pe-
riapicales de los dientes anteriores y ce-
falometrfas antes y después del trata-

o

Radiografias periapicales del segundo sextante al final del tratamiento. Al comparar esta imagen con la inicial, se
puede apreciar la ausencia de incremento en la reabsorcion radicular del diente 11 e incluso un aumento radiografico en el
soporte periodontal del mismo.

miento. Como resultados se observé
que el incisivo central se reabsorbia
1,47 mm, el lateral 1,63 mm y el cani-
no 1,25 mm; la mayor longitud de la
rafz se relaciond con la reabsorcién ra-
dicular; el tratamiento precoz era un
factor de prevencién de la reabsorciéon
del central y lateral; la endodoncia pre-
ventfa la reabsorcién del lateral y del ca-
nino; factores como la anchura apical
de la rafz o el uso de eldsticos de clase
Il en caninos fueron factores negativos
para su reabsorcién; no se logré demos-
trar que el tiempo de tratamiento estu-
viera relacionado con la reabsorcién ra-
dicular. Los resultados referentes al
factor protector que supone el trata-
miento endodéntico previo al movi-
miento ortodéncico ya habia sido de-
mostrado en un estudio previo
publicado por Spurrier y cols. (1990),
realizado sobre 43 pacientes.
Vlaskalic y cols. (1998) realizaron
una revisién de la literatura sobre las
diferentes posibles causas de la reabsor-
cién radicular. Al parecer, la reabsor-
cién radicular puede ocurrir de forma
idiopdtica o por causas mds claras como
puede ser el movimiento ortoddéncico.
En esta revisién evaluaron multiples
posibles causas de este efecto adverso.
Estas fueron divididas en factores rela-
cionados con el paciente y factores re-
lacionados con el tratamiento aplica-
do en el paciente. La lista final de
posibles causas fue tan grande que los
autores admitieron la ignorancia que
existe en este campo. Al analizar posi-
bles factores protectores de la futura
reabsorcién radicular, encontraron en
la literatura dos posibles razones: for-

Volumen 18, Ndmero 3, 2008 m
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Figs. 7y 8 Estado periodontal al final del tratamiento. Se pueden
observar algunas bolsas periodontales residuales que siguen controlandose

y recibiendo terapia periodontal de mantenimiento cada 4-6 meses.

macién incompleta de la raiz y el trata-
miento endoddntico previo. A pesar de
no tener graves consecuencias en la
mayoria de los casos, los autores dejan
clara la necesidad de estudios rigurosos
en la materia para intentar esclarecer
esta patologfa tan poco conocida en
profundidad.

Pizzo y cols. (2007) también reali-
zaron una revisién de la literatura en
relacién a la reabsorcién radicular en tra-
tamientos ortodéncicos. A pesar de
haberse realizado 9 afios después y en
referencia a articulos compredidos en-
tre el 2000 y 2005, también han en-
contrado esa tendencia protectora de
los tratamientos endodénticos. Entre los
muchos factores analizados, han ob-
servado una mayor prevalencia de re-
absorcién radicular en tratamientos
largos y en casos en los que se han uti-

m Periodoncia y Osteoinfegracion

lizado fuerzas continuas, probablemen-
te debido a que las fuerzas discontinuas
permiten la cicatrizacién del cemento
dafiado.

Andreasen y cols. (Andreasen y
cols. 2006a, Andreasen y cols. 2006b,
Andreasen y cols. 2006¢) publicaron
una serie de 3 articulos basados en un
estudio realizado sobre 140 dientes in-
truidos ortodéncicamente, en 114 pa-
cientes. Han observado que las reabsor-
ciones eran mayores cuanto mayores
eran los desplazamientos intrusivos.
También encontraron una menor pre-
valencia en casos de dientes inmaduros,
al igual que Valskalic y cols. (1998).

Discusion

Diversos autores proponen la intrusién
como tratamiento coadyuvante en pa-

o

cientes periodontales, ya que mejora
tanto su funcién como su estética. Se
indica en casos de alteraciones del ni-
vel del margen gingival, correccién de
defectos infradseos, diastemas tipicos
de los pacientes periodontales, resalte
y dientes extruidos (Melsen y cols.
1989, Re y cols. 2004, Re y cols. 2000,
Zachrisson 2000).

Melsen y cols. (1989) sugieren que
la intrusién de incisivos en pacientes
adultos con pérdida ésea marginal tie-
ne un efecto periodontal beneficioso y
sefialan que se forma una nueva inser-
cién de tejido conectivo durante la in-
trusién de los dientes periodontales si
la inflamacién gingival es eliminada y
las superficies radiculares son raspadas
adecuadamente. Otros investigadores,
sin embargo, han encontrado uniones
hemidesmosomales més que una nue-
va unién de ligamento periodontal.
Hay hallazgos de remineralizacién y
formacién de nuevas fibras en el ce-
mento, pero la superficie presenta una
nueva composicién (de Echave-Krut-
wig y Argote-Ilardia 2003).

Distintos estudios aplican intrusio-
nes de entre 1 y 3,5 mm logrando una
reduccion del sondaje, ganancia del ni-
vel de insercién, relleno del defecto
6seo y reduccion de la recesion gingi-
val (Cardaropoli y cols. 2001, Corren-
te y cols. 2003, Rabie y cols. 1998, Re
y cols. 2004, Sam vy cols. 2001). Ade-
mas los tejidos blandos interproxima-
les pueden rellenar el espacio entre los
dientes una vez que se ha alcanzado un
nuevo punto de contacto entre los in-
cisivos, mejorando la estética del pa-
ciente.

Segiin Cardaropoli y cols. (2001),
Corrente y cols. (2003) y Re y cols.
(2004) se obtiene por este tratamiento
un sondaje inferior a 3 mm y ausencia
de sangrado, lo que es compatible con
la salud periodontal. Diversos autores
(Cardaropoli y cols. 2001, Corrente y
cols. 2003) aseguran también que no se
produce una reabsorcién apical signifi-
cativa. Por el contrario, otros estudios
como el de Melsen y cols. (1989) ob-
servan reabsorciones variables en el
100% de los casos de intrusion.

Por otro lado, existe un riesgo de que
la placa supragingival se convierta en
subgingival dando lugar a bolsas infras-
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seas, por lo que es extremadamente im-
portante una buena higiene (Bueno
2004). Varios estudios (Artun y Urbye
1988, Ericsson y cols. 1977) muestran
que en denticiones con periodonto re-
ducido, las fuerzas ortodéncicas y el
movimiento de dientes no provoca da-
fios en los tejidos periodontales si se
mantiene una buena higiene oral, pero
en presencia de inflamacién con fuer-
zas similares provoca una destruccién
mds rapida de los tejidos periodontales.
Otro estudio (Han y cols. 2005) refie-
re que, a pesar de una correcta higiene
oral, y dependiendo de la aparatologia
utilizada, puede existir inflamacién,
agrandamiento gingival, pérdida de in-
sercién y sangrado gingival, mayor en
dientes con bandas causado por la irri-
tacién mecdnica en la encfa, produci-
da por la propia banda y el cemento.
Por esta razén puede ser recomendable
evitar este tipo de dispositivos en pa-
cientes con riesgo de padecer enferme-
dad periodontal, fundamentalmente
aquellos previamente tratados de esta
patologia.

Se realiza siempre una terapia perio-
dontal, con raspajes y alisados o cirugfas
antes del tratamiento ortodéncico. Dis-
tintos autores refieren diferentes tiem-

Figs. 9 y 10 [ Evelucion dela
sobremordida, que ha pasado
de 6 mm a 3 mm
aproximadamente. La paciente
recibio carillas de composite
en el sector antero-superior.

pos de espera después de estos trata-
mientos. Cardaropoli y cols. (2001, Co-
rrente y cols. (2003, y Re y cols. (2004)
inician el tratamiento con aparatologia
fija a los 7-10 dfas de la cirugfa. Sin em-
bargo, otros prefieren esperar entre 4 y
6 meses después del tratamiento perio-
dontal (Bueno 2004), llegando incluso
al afio.

Segin Eliasson y cols. (1982) no
habfa diferencias significativas en la
pérdida de insercién, en pacientes con
periodontitis generalizada tratada y pa-
cientes con periodonto sano, lo que in-
dica que se pueden realizar movimien-
tos ortodéncicos en dientes con
periodonto reducido pero sano.

Dentro de los movimientos orto-
déncicos se considera que el més yatro-
génico es el movimiento intrusivo (de
Echave-Krutwig y Argote-Ilardia 2002,
Pizzo y cols. 2007). En el estudio de
Han y cols (2005) todos los dientes in-
truidos presentaban reabsorcién, al
igual que en el estudio de Melsen y cols.
1989. Ademis, aseguran que este mo-
vimiento produce cuatro veces m4s re-
absorcién radicular que la extrusién.
Sin embargo, Corrente y cols. (2003)
opinan que los movimientos intrusivos
parecen més efectivos y conservadores

biolégicamente que los extrusivos. De-
bido a esto, las fuerzas ortodéncicas de-
beran ser ligeras (Cardaropoli y cols.
2001, Corrente y cols. 2003, Costopou-
los y Nanda 1996, de Echave-Krutwig
y Argote-lIlardia 2002, Re y cols. 2004,
Vlaskalic y cols. 1998). Algunos auto-
res consideran que las fuerzas deberfan
ser ademads de leves, discontinuas (Cos-
topoulos y Nanda 1996, de Echave-
Krutwig y Argote-Ilardia 2002, Pizzo y
cols. 2007, Vlaskalic y cols. 1998).
Otros autores (Cardaropoli y cols.
2001, Corrente y cols. 2003, Re y cols.
2004) consideran que las fuerzas m4s
apropiadas son las leves y continuas.

Las fuerzas aplicadas en pacientes
con soporte reducido han de ser meno-
res que las convencionales ya que al
disminuir el soporte, una misma fuerza
producird mayor presién sobre el liga-
mento periodontal que, ademds de re-
trasar el movimiento en un inicio, po-
drfa producir después un movimiento
excesivo sobre dichos dientes y una re-
absorcién radicular. La distribucién del
estrés, hialinizacién y reabsorcién radi-
cular estdn interrelacionados y resultan
de la aplicacién de la fuerza.

La razén del empleo de fuerzas dis-
continuas es que al existir intervalos
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Fig. 11

Resultado final.

con ausencia de estrés mecdnico, se
permite la reparacion de los tejidos
afectados. Y es que, segin muchos au-
tores (Barber y Sims 1981, Brudvik y
Rygh 1995, Reitan 1974), la reparacién
tisular ocurre sobre todo cuando se eli-
mina el estrés mecénico o cuando se
disminuye. Este proceso de reparacién
ocurre primero en la periferia de las zo-
nas hialinizadas (de Echave-Krutwig y
Argote-llardia 2003).

La intrusién entrafia un alto riesgo
de necrosis pulpar o reabsorcién radi-
cular ya que las fuerzas se acumulan en
el dpice (de Echave-Krutwig y Argote-
[lardia 2003, Faltin y cols. 2001, Han
y cols. 2005, McFadden vy cols. 1989).
Parece ser que en el tercio cervical, al
existir numerosas fibras de Sharpey, és-
tas podrfan actuar como barrera contra
la reabsorcién (Lupi y cols. 1996).

La reabsorcién se define por Lucci
y cols. (1996) como «actividad cemen-
tolitica y eventualmente dentinolitica
de la superficie radicular de un elemen-
to dentario, de naturaleza irreversible».
La reabsorcién se relaciona con distin-
tas causas: las relacionadas con el pa-
ciente, como predisposicién genética,
edad, género, vitalidad del diente, tipo
de diente [los maxilares mds, sobre
todo los incisivos superiores (Andre-
asen y cols. 2006a, Andreasen y cols.
2006b, Andreasen y cols. 2006c¢)],
estructura facial y dentoalveolar, reab-
sorcién radicular antes del tratamien-
to, nutricién, habitos, forma y longi-

m Periodoncia y Osteoinfegracion

tud de la raiz [cuanto mayor sea la lon-
gitud de ésta, mds fuerza necesitare-
mos para moverla y por lo tanto se
producird mayor reabsorcién (Mirabe-
lla y Artun 1995)], trauma previo y
hueso alveolar denso; y las relaciona-
das con el tratamiento, como la mag-
nitud de la fuerza ortodéncica, meca-
nica de tratamiento, direccién del
movimiento, tipo de dispositivos y du-
racién del tratamiento; aunque ain no
se ha identificado ningtn factor o gru-
po de ellos que sean la causa directa de
la reabsorcion radicular (Vlaskalic y
cols. 1998). Ademis, hay determina-
dos factores que intervienen en la pér-
dida de hueso alveolar, como son la
cantidad de fuerza usada para el movi-
miento dentario, el tratamiento de zo-
nas donde ha habido extracciones, la
retencién de placa en el aparato fijo,
etc. (Lupi y cols. 1996).
Posiblemente se producird reabsor-
cién si el tiempo de intrusién es dema-
siado largo o si la fuerza de intrusién es
superior a 20 g por diente (Cardaropo-
li y cols. 2001, Sam y cols. 2001).
Una forma de evitar esta reabsor-
cién radicular serfa realizar un trata-
miento endodéntico previo (de Echa-
ve-Krutwig y Argote-Ilardia 2002, Pizzo
y cols. 2007, Spurrier y cols. 1990,
Vlaskalic y cols. 1998). La desvitaliza-
cién hace a los dpices mds resistentes a
la aparicién de lagunas vy, por ello, es
idéneo cuando se detectan raices afec-
tadas, tanto al inicio como durante o al

o

final de un tratamiento de ortodoncia
(Pizzo y cols. 2007).

Sin embargo, otros autores no vieron
grandes diferencias en la cantidad de
reabsorcién apical entre los dientes vi-
tales y los endodonciados. Los estudios
realizados por Weiss y Kaqueler (1971)
y Mattison y cols. (1983) no aportaron
diferencias significativas en la cantidad
de reabsorcién radicular entre dientes
vitales y no vitales cuando ambos eran
sometidos a tratamiento ortodéncico.

CONCLUSIONES

Cuando el tratamiento periodontal por
sf solo no puede corregir o controlar el
dafio producido por la patologfa oclusal,
el movimiento ortodéncico se conside-
ra importante en el plan de tratamiento.

Los movimientos intrusivos pueden
ser beneficiosos siempre que la salud
periodontal esté presente.

La intrusién ortodéncica con fuer-
zas ligeras y durante perfodos modera-
dos de tiempo, resulta efectiva aunque
puede causar una pequefia reabsorcién
radicular.

La reabsorcién radicular y la pérdi-
da de hueso alveolar son fenémenos
que pueden aparecer tras el tratamien-
to ortodéncico en adultos, pero no son
frecuentes. En el caso de que el movi-
miento sea intrusivo, esta frecuencia
parece aumentar.

El tratamiento endodéntico puede
evitar la reabsorcién radicular. Esta es-
trategia cobra mayor importancia en
casos periodontales muy avanzados en
los que no nos podemos permitir per-
der estructura dental de soporte.

Se puede conseguir una significati-
va reduccién de la profundidad de son-
daje, ganancia de insercién clinica y re-
lleno 6seo radiolégico; siempre y
cuando el movimiento intrusivo vaya
acompafiado de un buen tratamiento y
mantenimiento periodontal.
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