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RESUMEN

El periodonto es la estructura a través de la cual el ortodoncista mueve los dientes, por lo tanto el éxito
de un tratamiento ortodoncico depende en parte de la integridad de la salud de los tejidos periodonta-
les. Como ciertos movimientos ortodoncicos pueden afectar el periodonto y los tejidos gingivales, es
basica una valoracion periodontal previa al tratamiento. Problemas periodontales no diagnosticados
y/o no tratados a tiempo, como defectos mucogingivales y recesiones gingivales, pueden empeorar con
la terapia ortodoncica. El presente caso describe a una paciente de sexo femenino de 13 aflos de edad
con recesion gingival a nivel de piezas 31 y 41 y apinamiento dentario. El tratamiento periodontal
consistio en un injerto de encia libre para aumentar la encia queratinizada y aumento de fondo de surco
vestibular antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia. El objetivo de este reporte de caso es presentar
el manejo adecuado en la prevencion y control de las recesiones gingivales para asegurar un mejor
pronostico a través de un trabajo interdisciplinario entre periodoncia y ortodoncia.

Palabras Clave: RECESION GINGIVAL, INCLINACION INCISIVO, INJERTO LIBRE ENCIA,
ORTODONCIA, MOVIMIENTO DENTARIO.

Gingival recession and orthodontic treatment. Case report.

ABSTRACT

The periodontium is the structure through which the orthodontist moves your teeth, so the success of
orthodontic treatment depends in part on the integrity of the health of periodontal tissues. Because some
orthodontic tooth movement may affect the periodontal and gingival tissues, periodontal assessment
is essential prior to orthodontic treatment. Undiagnosed periodontal problems and / or untreated in
time, as Mucogingival defects and gingival recession may worsen with orthodontic treatment. This
case describes a female patient 13 years of age with gingival recession at parts 31 and 41 and dental
crowding. Periodontal treatment consisted of a free gingival graft to increase the gingiva and increased
background surcus vestibular before starting orthodontic treatment. The aim of this case report is to
present the best conduct to be taken in the prevention and control of gingival recessions to ensure a
better outcome through a management interdisciplinary between periodontics and orthodontics.

Key Words: GINGIVAL RECESSION, INCISOR INCLINATION, FREE GRAFT
GUM,ORTHODONTICS,TOOTH MOVEMENT.

trauma oclusal y movimiento orto- poblacion en dos

biotipos perio-

La recesion gingival se describe
como la exposicion de la superfi-
cie radicular del diente debido a la
migracion del margen gingival; el
cual se localiza apical a la unioén
amelocementaria. Su prevalencia
y severidad aumenta con la edad y
la region de los incisivos inferiores
es el area mas afectada (1). La etio-
logia se debe a factores predispo-
nentes y factores desencadenantes.
Entre los factores predisponentes se
encuentran: corticales delgadas, de-
hiscencias y fenestraciones, biotipo
gingival delgado, malposiciones
dentarias, ausencia de profundidad
del vestibulo, ausencia de encia
insertada o queratinizada. Los fac-
tores desencadenantes son la infla-
macion asociada a placa dental, ce-
pillado dental intenso e inadecuado,

doncico fuera del limite del proceso
alveolar (2,3). Sin embargo, son el
trauma provocado por el cepillado
y las lesiones gingivales asociados
a placa bacteriana, los que deben
considerarse como factores causa-
les principales de recesion gingival

G

Estudios clinicos han relaciona-
do la aparicion de recesiones y de-
fectos mucogingivales con biotipos
periodontales finos, pero también a
ciertos movimientos ortodoncicos.
Ambos, el biotipo periodontal y el
movimiento ortodoncico a realizar
son los principales factores que se
deben analizar antes de iniciar el
tratamiento (5).

Algunos autores diferencian la

dontales: uno fino y otro grueso. El
biotipo periodontal I o fino se ca-
racteriza por tejidos blandos delica-
dos y friables, y un hueso alveolar
festoneado, a menudo con presen-
cia de fenestraciones y dehiscen-
cias. Ademas suele tener poca can-
tidad de encia queratinizada, las
areas de contacto se localizan en el
tercio incisal u oclusal y son estre-
chas en sentido vestibulo-lingual.
Los dientes tienen forma triangular
y las ctspides en sectores posterio-
res son prominentes. El periodonto
fino suele reaccionar a agresiones
por placa bacteriana con la apari-
cion de recesiones gingivales (5).
En el biotipo periodontal II o grue-
s0, los tejidos son mas densos y fi-
broticos y el hueso alveolar es mas
plano y grueso. Presenta gran can-
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tidad de encia queratinizada. Los
dientes son mas cuadrados y sus
puntos de contacto se localizan mas
apicalmente, siendo mas anchos en
sentido vestibulo-lingual. Las cts-
pides en sectores posteriores son
mas planas. El periodonto grueso
suele reaccionar frente a agresiones
por placa bacteriana aumentando la
profundidad de sondaje (5).

Si un diente se mueve dentro
de los limites de hueso alveolar,
es dificil producir una recesion si
el control de placa es el adecuado.
Teniendo en cuenta el riesgo de
provocar un problema mucogingi-
val, clasificamos los movimientos
ortodoéncicos en bajo o alto riesgo.
Movimientos de bajo riesgo son la
extrusion y la verticalizacion de
molares. Entre los de alto riesgo te-
nemos a la intrusion, distalizacion,
inclinacién lingual, rotacion e incli-
nacion hacia vestibular (3).

Algunos investigadores afirman
que la recesion gingival estd aso-
ciada con el movimiento labial de
los incisivos mandibulares y tiene
que ser considerado como un fac-
tor de riesgo (1). El movimiento de
inclinacién vestibular podria resul-
tar en una disminucién del grosor
bucolingual de la encia y por lo
tanto una reduccion de la altura de
la porcidon de encia marginal y un
incremento de la altura de la corona
clinica (4,6). El espesor del tejido
gingival en sentido vestibulolin-
gual, es critico para mantener el
estado de salud periodontal y pre-
venir el desarrollo de una recesion
gingival aun en presencia de una
dehiscencia 6sea y para valorar el
riesgo de aparicion de una recesion
durante el tratamiento ortodoncico

(7).

Es por eso que aconsejan realizar
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cirugia mucogingival para aumen-
tar el grosor de los tejidos blandos
previa al tratamiento ortodénci-
co (5). Otros autores dicen que el
movimiento ortodoncico en si mis-
mo no produce el defecto sino que
debe ir asociado a factores como
mal control de placa, inflamacion y
un biotipo periodontal fino (1,8,9).
Es evidente que el ortodoncista du-
rante su terapia no desea crear ni
empeorar recesiones ni defectos
mucogingivales. Por eso, tiene la
oportunidad de trabajar en equipo
con el periodoncista y tratar o va-
lorar los defectos mucogingivales y
recesiones existentes al empezar el
tratamiento ortodéncico y los que
puedan aparecer durante el mismo.
En los pacientes a los que se les
vayan a realizar movimientos or-
toddncicos de alto riesgo y existan
defectos mucogingivales y/o rece-
siones, éstos deberan ser tratados
antes de empezar el tratamiento de
ortodoncia para evitar que se em-
peoren los problemas (10,11).

Reporte de Caso

Paciente de sexo femenino de 13
anos de edad ingresa al Servicio de
Periodoncia para tratamiento pe-
riodontal. Antecedentes médicos
y familiares no contribuyentes. Al
examen clinico intraoral se observa
ausencia de encia queratinizada a
nivel de piezas 41 y 31, encia mar-
ginal y papilar eritematosa lisa y
edematosa, un biotipo periodontal
Tipo I o delgado y una disminucion
de fondo de surco vestibular en el
sector anteroinferior. El diagndsti-
co periodontal: gingivitis inducida
por placa, asociada a factores lo-
cales (apinamiento dentario), re-
cesion gingival en piezas 31 y 41
(Miller I) y falta de fondo de surco
vestibular en sector antero inferior.

El plan de tratamiento incluyd

tres fases: una fase inicial, de ins-
truccion evaluacion y motivacion
del control de placa, profilaxis con
alisado, uso de Clorhexidina 0.12%
por periodo de 1 semana. La segun-
da, una fase complementaria con
cirugia mucogingival de aumento
de encia queratinizada en piezas 31
y 41 con un injerto libre de encia
y otra cirugia mucogingival de au-
mento de fondo de surco vestibular
(Figuras 1y 2). La tercera fase fue
la de mantenimiento con controles
cada 3 meses para IHO, periodon-
tograma, profilaxis y radiografias
anuales.

Figura 1. Aumento de encia queratinizada

pzas. 31,41. A. Inicial.
trol 4 meses.

B. Injerto. C. Con-
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Figura 2. Aumento de fondo de surco ves-
tibular. A. Inicial B. Cirugia. C. Control 4
meses.

Transferencia a ortodoncia

Al término de la segunda fase
y luego de un control de 4 meses
posteriores a la cirugia mucogingi-
val de aumento de encia queratini-
zada y aumento de fondo de surco,
la paciente es derivada al Servicio
de Ortodoncia para la correccion
de la maloclusion. El motivo de
consulta fue “quiero mis dientes
derechos”. Luego del examen clini-
co extraoral, intraoral, radiografico
y de modelos de estudio se llego
al siguiente diagnostico definitivo:
Paciente femenino de 13 afos 6
meses, con antecedente de enfer-
medad periodontal localizada a ni-
vel de piezas 31 y 41, mesocéfala,
mesofacial, simétrica, perfil con-
vexo y normodivergente, presenta

Patron I con Maloclusion Clase 1
por discrepancia alvedlo dentaria
superior de -3.5 mm e inferior de
-3 mm, RMD: Clase II, RCD: Cla-
se II y RMI: Clase I, RCI Clase 1.
Overjet de 3 mm, overbite de 3.5
mm (40%). Discrepancia de masa
dentaria total superior de 1.5mm y
anteroinferior de 1.5mm. Linea me-
dia inferior desviada 2 mm. hacia la
derecha. Recesion gingival a nivel
de pieza 31 y 41. Disminucion de
la altura de la cresta alveolar in-
terproximal entre piezas 31 y 41 y
gingivitis marginal en sector ante-
roinferior (Figura 3).

x 0,028”’con torque negativo en
incisivos inferiores (-6°) para mi-
nimizar y controlar la vestibulover-
sion de los mismos. Durante el ali-
neamiento y nivelacion en ambos
arcos se utilizaron alambres niquel
titanio termoactivados indicados en
pacientes periodontales por generar
fuerzas muy leves, constantes y de
liberacion lenta para un movimien-
to fisioldgico. Para el acabado e in-
tercuspidacion se utilizo en el arco
superior de acero 0.018”x 0.025”
y en el arco inferior de acero 0,017
x 0,025” para evitar fuerzas muy
intensas debido al problema de

Fig.3. Inicio de tratamiento ortodéncico.

Plan de tratamiento

Debido a la leve discrepancia al-
veolodentaria y al Patrén Facial 1,
se planific tratamiento sin extrac-
ciones. En el maxilar superior se
program¢ el uso de un distalizador
intrabucal Jones Jig para corregir
la relacion molar y canina derecha
de clase II. En el maxilar inferior
para no agravar la recesion gingi-
val, evitar la vestibuloversion de
incisivos inferiores y corregir la
discrepancia alveolo dentaria, se
planifico desgaste interproximal de
esmalte (stripping) en el sector an-
teroinferior previo a la colocacion
de aparatologia fija en el arco infe-
rior, ademas del uso de brackets con
una prescripcion MBT slot 0,022

recesion gingival.
Evoluciéon

Instalacion de botdn de nance en
piezas dentarias 15 y 25 que sirva
de anclaje para el distalizador Jo-
nes Jig. Se activa cada 4 semanas y
después de un periodo de 5 meses
se consigue distalizar Smm. la pie-
za 16. Se retira el distalizador y se
coloca como anclaje un ATP mas
botén de nance a nivel de las pie-
zas 16 y 26. Conseguida la relacion
molar y canina I en el lado dere-
cho, se procede a la instalacion de
aparatologia superior fija (brackets
con prescripcion MBT slot 0.022
x 0.028”).Se inicia el alineamiento
con un arco nitinol 0,012”.
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Antes de la colocacion de la apa-
ratologia fija en el arco inferior se
transfiere la paciente al servicio de
Periodoncia para evaluar la zona
de aumento de encia queratinizada.
Periodoncia responde que la pa-
ciente esta apta para colocacion de
brackets y se recomienda profilaxis
previa. Luego se realiza el desgaste
interproximal de esmalte en las su-
perficies mesial y distal de las pie-
zas 31, 32, 41, 42 que nos permite
crear espacio de aproximadamente
3mm para aliviar el apifiamiento
en ese sector y evitar la inclina-
cion vestibular de los incisivos in-
feriores que agravarian la recesion
gingival. Se instalan los brackets
inferiores. Se inicia el alineamiento
con arcos de nitinol 0,014”. Para
la fase de nivelacion utilizamos
arcos nititermoactivados 0,016 x
0,016” y 0,016” x 0,022” tanto en
el maxilar superior como inferior.
Posteriormente previa radiografia
panoramica se reposicionan brac-
kets y se finalizan con alambres de
acero 0,018” x 0,025” superior 'y
0,017” x 0,025” inferior. Luego de
afio y medio de tratamiento se retira
primero la aparatologia superior y
se coloca la contencidon removible.
Antes del retiro en el arco inferior
y debido a una gingivitis localizada
se transfiere a la paciente al Servi-
cio de Periodoncia para la reevalua-
cion de la zona de injerto. Periodon-
cia recomienda profilaxis, retiro de
la aparatologia y control de placa
bacteriana. Se instala la contencion
fija inferior y se transfiere a Perio-
doncia para el control y completar
la fase de mantenimiento.

El caso termina con una oclusion
Optima, relaciones molares y ca-
ninas en Clase I, overjet de 2mm,
overbite 30%, lineas medias centra-
das (Figura 4). La radiografia cefa-
lométrica final indica una inclina-
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cion hacia vestibular de so6lo 3° de
los incisivos inferiores con respecto
a su valor inicial. El grado de re-
cesion gingival se mantuvo hasta el
final del tratamiento (Figura 5). Se
cumplieron con los objetivos de co-
rregir la maloclusion y no agravar
el cuadro de recesion gingival, lo
que demuestra un adecuado manejo
ortodoncico del caso. Asimismo la
cirugia mucogingival previa al tra-
tamiento de ortodoncia de aumento
de encia queratinizada a través de
un injerto libre de encia, protegio
la salud de los tejidos periodonta-
les ante posibles movimientos orto-
doncicos de alto riesgo.

Figura 5. A. Antes del injerto

Discusion

El tema de la inclinacion de los
incisivos fuera de su hueso alveolar
como una fuente de recesion gin-
gival se ha discutido durante afios
(12). En una evaluacion de una re-
vision sistematica sobre la terapia
ortododncica y la recesion gingival,
se afirma que aunque se encontrd
una asociacion entre la inclinacion

B. Después del injerto.

de los incisivos y la recesion gin-
gival, ésta es de tal magnitud que
no puede ser considerada clinica-
mente significativa. Por lo tanto los
clinicos no deberiamos suponer au-
tomaticamente que una inclinacion
hacia vestibular de los incisivos va
a generar una retraccion gingival.
Mas bien la presencia de recesion
gingival antes del movimiento de
ortodoncia, la mala higiene oral, la
gingivitis, un biotipo gingival fino,
ademas de la inclinacion hacia ves-
tibular de los incisivos es probable
que produzca cierto grado de rece-
sion gingival (12,13).

C. Término del tratamiento de ortodoncia

Todos los casos que necesitan
tratamiento multidisciplinario, de-
ben empezar con un diagnostico
periodontal. Es importante que el
ortodoncista sepa diagnosticar co-
rrectamente un problema periodon-
tal en sus fases iniciales y no dejar
que evolucione hasta fases con
efectos irreversibles (14).
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Un parametro periodontal a con-
siderar desde el punto de vista or-
todoncico es la cantidad de encia
insertada o queratinizada existente.
Si se va a mover un diente con en-
cia insertada insuficiente, va a de-
pender de hacia donde se desplace,
que se deba practicar una cirugia
periodontal en base a colgajos o
injertos antes del movimiento or-
todoncico o no. La proinclinacion
o intrusion de un diente reduce la
encia insertada, por ende la cirugia
se realizara antes del tratamiento
ortodéncico. Por el contrario, la
retroinclinacion y extrusion dental
favorecen la formacion de encia
insertada, asi que se postergara la
cirugia mucogingival (4).

Debido a que los aparatos difi-
cultan la limpieza, es imprescindi-
ble poner a los pacientes en un pro-
grama de higiene antes y durante
el tratamiento. Como parte de este
programa, deben hacerse revisiones
por el periodoncista cada dos me-
ses, que deben incluir profilaxis si
se necesitan (14).

En cuanto al tipo de aparatolo-
gia es mejor colocar aparatologia
fija y tener cuidado con el uso de
elasticos intermaxilares. Esta apa-
ratologia provoca mayores reabsor-
ciones radiculares, asi que se deben
utilizar los alambres mas flexibles
disponibles actualmente. Afortu-
nadamente en los ultimos afios han
aparecido alambres que son muy
elasticos, incluso algunos se acti-
van dependiendo de la temperatu-
ra y permiten un mayor control del
movimiento desde las fases inicia-
les. Si ademas se hacen las activa-
ciones cada 6 u 8 semanas en vez
de cada 3 0 4, la amplitud del movi-
miento puede ser mucho mayor. En
resumen, se deben evitar las fuerzas
pesadas, continuas y pendulares en

todos los casos (14).

El movimiento dental ortoddnci-
co por si solo no produce recesion
de tejidos blandos, pero una encia
delgada que podria ser consecuen-
cia del movimiento vestibular de
los dientes puede ser un lugar de
menor resistencia para el desa-
rrollo de los defectos de los teji-
dos blandos en presencia de placa
bacteriana.y/o trauma causado por
una inadecuada técnica de cepi-
llado. Antes de que el tratamiento
ortodoncico se inicie por lo tanto,
debe considerarse cuidadosamente
si el espesor bucolingual de los te-
jidos blandos en el lado de presion
de los dientes debe incrementarse.
Ademas, las instrucciones adecua-
das en medidas de control de la
placa se deben administrar y con-
trolar antes, durante y después de
la finalizacion de la terapia de orto-
doncia para evitar traumas innece-
sarios al tejido marginal (4).

Conclusiones

La evaluacion de la cantidad de
encia queratinizada, biotipo perio-
dontal, y espesor de las corticales
oseas, son fundamentales para la
planificacion del tipo de movimien-
to ortoddncico a realizar.

En los pacientes que requieran
movimientos de alto riesgo y pre-
senten defectos mucogingivales y/o
recesiones, éstos deberan ser trata-
dos antes de empezar el tratamiento
de ortodoncia.

La inflamacion gingival asociada
a placa bacteriana es el factor de-
sencadenante mas importante rela-
cionado a la recesion gingival y a
su recidiva por lo tanto es necesaria
la motivacion del paciente para
mantener una buena higiene oral y

una fase de mantenimiento perio-
dontal estricta.
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