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RESUMEN: Dado que se ha contemplado la malposicién dentaria como sustrato anatémico

ortodoncia «per se» como factor precipitante de Ja recesién

predisponente, y ¢l tratamiento de

gingival, presentamos una revision de la literatura comparando las

diversas teorfas propuestas por los distintos autores sobre la recesin gingival, maloclusién y tratamiento de ortodoncia.
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treatment. In this way,
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ported that gingival recession may account like a consecuence of dental malposition and orthodontic
different theories of several authors are discussed trying to show the relationship between these topics.

INTRODUCCION

La recesion gingival es definida como la condicion
en la que el margen gingival se localiza apicalmente
respecto a la linea amelocementaria, guedando la raiz del
diente expuesta al medio ambiente (1,2) RATEISCHAK €))
la definen como un retroceso sin inflamacién del perio-
donto vestibular, que en ocasiones puede afectar al Fin-
gual, Las inflamaciones secundarias surgirin ante una
defectuosa higiene oral o cuando la recesién alcance la
mucosa oral de revestimiento maovil,

Numerosos estudios se han encargado de arrojar luz
sobre el tema, dada la alta prevalencia de este problema
periodontal, en edades tempranas y en adultos, y la

Un diente que presenta una malposicion, es decir,
(que se encuentra en una posicién que no es la ideal en
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MALOCLUSION Y RECESION GINGIVAL

complejidad de los genes etiolégicos que intervienen en
él (4,5).

Las causas de la recesion no estén claras actualmen-
te, aungue se conocen unos factores precipitantes y unas
bases morfol6gico-anatémicas (3). Dado que se ha
contemplado ia malposicién dentaria como sustrato
anatémico predisponente, y el tratamiento de ortodoncia
«per se» como factor precipitante, hemos pensado que
seria interesante comparar las teorias propuestas por los
distintos autores sobre la relacién recesién gingival,
maloclusion y tratamiento de ortodoncia.

el arco, ya sea inclinado, rotado o vestibulizado, presenta
una tabla Gsea con altura y grosor disminuido, lo cual
facilita el que se produzca una recesién gingival (3, 7,
8,9, 10, 11). La recesion por maloclusion es mas fre-
cuente en la mandibula (12) y cuando el diente (10, 13,
14, 15} y su raiz (16,17 se encuentran vestibulizados.
Lance (18} sefiala que los problemas mucogingivales
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con frecuencia aparecen en la infancia y se deben al
desarrollo de una cortical débil que recubre a una su-
perficie radicular fuerte y extensa. Segiin PareiTT ¥ cols.
(10) el 80% de las recesiones encontradas en incisivos
inferiores guardaban relacién con la posicidn vestibuli-
zada. Incluso se observé una dependencia de la altura
gingival con respecto a la posicién vestibular o lingual
del diente en la arcada (14), de manera que el margen
gingival se sitda mds hacia apical cuando el diente estd
vestibulizado.

Segin Canut (19) varios tipos de maloclusiones se
pueden asociar con recesién gingival, destacando las
mordidas cruzadas (donde se produce una vestibuliza-
cién y una pérdida de espesor de la ldmina Gsea externa),
los apifiamientos {(con el consiguiente posible desplaza-
miento de algin diente hacia vestibular) y la erupcién
andémala (también por causa de vestibulizacién). Ma-
cHTEI {20) afirma que la mordida abierta también puede
predisponer a la recesion. Asi como la protrusion dental
con falta de sellado labial (21, 22). Otros autores (135,
23, 24) asocian la gingivitis producida por el acimulo
de placa con el apifiamiento dentario y refieren el acd-
mulo de placa «per se» como factor causante de la
recesidn; por lo tanto, el apifiamiento serfa el factor que
impedirfa la realizacién de una correcta higiene oral
{25). Esta afirmacion tiene su base en los altos indices
de gingivitis encontrados en las superficies con recesion.

BurckLEY (26) defiende que en dientes con maloclu-
sidn y sin problemas de higiene, no se desarrolla rece-
sidn. Rustoat y cols. (27) estudiaren la prevalencia de
recesion en relacidn con la cantidad de tdrtaro y demos-
traron que los individuos con poco cdlculo tenian rece-
siones mds leves que los que tenian tartaro moderadoe o
extenso. Ainamo en 1986 (15), resefia que en los nifios
de 7 afos la malposicion dentaria y la inflainacién
asociada a la placa son las causas principales de rece-
sion, mientras que en los nifios de 17 afios, el trauma
por cepillado empieza a tomar importancia como factor
determinante de la recesién gingival. PoweLL y Mc
Eniery (28) corroboran que la inflamacidon gingival
puede determinar una recesién por s{ misma, y que
existen factores asociados, como el apifiamiento denta-
rio, que aceleran el proceso. KESSLER (29) refiere que
puesto gue es cominmente aceptado que la maloclusién
genera un riesgo para el periodonto, el tratamiento de
ortodoncia tiene un efecto preventivo sobre la enferme-
dad periodontal.

La importancia de la canfidad de encia adherida
necesaria para que no se produzca una recesién también
es motivo de controversia. Tradicionalmente la encia

queratinizada se subdividia en encia libre (que es la parte -

que corresponde a la profundidad del sendaje) y la encia
adherida (determinada clinicamente restando la profun-
didad del sondaje del ancho completo de la encia). Desde
1978, 1a OMS recomienda que toda la estructura sea
denominada con el término de encia, ya que no hay
evidencias clinicas de que haya que hacer mds distin-
ciones para determinar los tejidos blandos localizados
coronaimente a la unién mucogingival (30).

Hasta hace poco se consideraba que era necesario
mantener un ancho adecuado de encia adherida para
prevenir la gingivitis y retrasar la aparicién de recesiones
gingivales. Se defendia la necesidad de un ancho mini-
mo de encia adherida para que existiese salud periodon-
fal (31, 32, 33, 34, 35, 36). Hoy dia no se le encuentra
fundamento cientifico a esta afirmacién (37). LanG v
LoE en 1972 (1) dieron una definicién clinica de que
podifa ser considerado un ancho de encia adecuado.
Sugirieron que 2 mm. de encia (lo que corresponde
aproximadamente a | mm. de encia adherida) eran
suficientes para mantener la salud gingival, y que con
menos deberfan realizarse técnicas terapéuficas para
recuperar ¢l ancho. Anteriormente otros autores como
Bowers (38), en 1963, defendian que era suficiente
menos de 1 mm. de encia adherida, mientras que Corn
(39), en 1962, opinaba que el tamaifio de la encia que-
ratinizada debia sobrepasar los 3 mm. Posteriormente,
multiples estudios, tanto clinicos como experimentales
han demostrade que esto puede no ser ast (40, 41, 42,
43, 44, 45). Otros estudios como los de Mivasato y cols.
(46), GrREVERS (47), STETLER Y BisaDA (48) y FLORES-DE-
JacoBy y cols. (49), resaltan que no aparecen diferencias
en los signos inflamatorios entre dreas con un ancho de
encia minimo (menos de 1 mm.) y apreciable (més de
2 mm). WENSTROM y Linche (2} v Apse v cols, (50)
encueniran variacion en los signos clinicos de la infec-
cion gingival, siendo mds apreciables en encias con
anchos més estrechos, aunque el infiltrado inflamatorios
es el mismo independientemente cual sea la anchura.

Por lo tanto, se puede concluir diciendo que no hay
evidencia cientifica de que una encia con determinado
grosor puedan mantener un grado de salud gingival. Por
elio, si el tratamiento quirdrgico va encaminado a retra-
sarlo o evitar [a recesidn gingival, no tiene objeto hoy
dia, salvo en casos muy especificos como frenillos con
gran insercidn o problemas estéticos (37). Esta conclu-
sién hay que tenerla en cuenta a la hora de planificar un
fratamiento ortodéncico en dientes que no posean gran
cantidad de encfa adherida. Por ello serd necesario el
tratamiento interdisciplinario entre ortodoncista y perio-
doncista antes, durante y al final del tratamiento.

TRATAMIENTO DE ORTODONCIA Y RECESION GINGIVAL

La influencia del tratamiento ortoddncico en los
cambios mucogingivales también ha sido objeto de
investigacion (51), tanto a nivel experimental (estudios
en monos por BATHENTHORST [52] en 1974), como a nivel
clinico (WmnGARD [53] en 1976. Los trabajos de ARTUN
y KroGsTaD (54) indican que los pacientes con excesiva
vestibulizacién de los incisivos mandibulares pueden
tener una encia mas sensible a los cambios por movi-
mientos ortoddncicos.

En 1990, Viazis y cols. (55) presentaron un caso de
recesién gingival y fenestracién durante el tratamiento
ortoddéncico. Se trataba de un paciente de 26 afios con
clase IIl y mordida abierta anterior. Se colocd un injerto
gingival libre. Las conciusiones a las que se licgaron
fueron las siguientes:

— No se deberfa intentar un movimiento ortodén-
cico si las condiciones higiénicas orales son desfavora-
bles.
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— Una fuerza ortoddntica aplicada sobre una pieza
dentaria con inflamacién puede causar recesion.

Varios autores (56, 57, 58, 59, 60) han documentado
la inocuidad del tratamiento ortoddntico para el perio-
donto. LINDHE (61) afirma que 1a recesién gingival puede
ser inducida por movimientos ortodénticos cuando el
diente esté malposicionado y tenga factores predispo-
nentes. Y destaca diversos factores que se relacionan con
la respuesta del tejido marginal al movimiento ortodén-
ticos, como la magnitud de la fuerza aplicada, la mag-
nitud del desplazamiento, la presencia de placa bacte-
riana y gingivitis, y el tamafio de encia adherida. Dorman
(62) informo que la incidencia del descenso de la encia
queratinizada durante ¢l movimiento dentario ortodén-
cico fue sélo de 1.3%.

Otros autores refieren una pequefia influencia de las
fuerzas orotodéncicas sobre los tejidos gingivales: STEI-
NER Yy cols. (63) considera que las fuerzas de tensidn que
se originan al realizar un movimiento ortoddéncico po-
drian ocasionar una recesién. El estudio de ENGELKING
v cols. (64) demostré que se producia un desarrollo Gseo
en la superficie labial de la cresta alveolar cuando se
realizaba la alineacién de dientes que previamente ha-
bian estado vestibulizados. NyMan y cols. (65) realiza-
ron un estudio experimental en perros y observaron
cémo el movimiento dentario de vestibulizacién se
acompafiaba de recesion y pérdida de insercién.

Autores como Dorman (62) y CoaToam (66) sefialan
la disminucién del ancho de la encia queratinizada en
incisivos mandibulares (62) e incisivos laterales (66) tras
el movimiento de vestibulizacidn por medio de fuerzas
ortodéncicas. También se observé un incremento de la
encfa adherida en los dientes cuya posicion se habia
corregido desde una posicién mds vestibulizada. En
cambio, el movimiento de retrusién no produjo cambios
en el ancho de encia adherida (67). De todas maneras
se recomienda una vigilancia y medicién de los tejidos
gingivales que recubren los dientes durante el tratamien-
to ortedéncico (68). Incluso en los tratamiento combi-
nados con cirugia ortogndtica se han descrito recesiones
gingivales después del tratamiento (56).

Lo que si no cabe duda y todos los profesionales
estin de acuerdo, es que es absolutamente necesario una
adecuada higiene bucodental durante todo el tratamiento

de orotodoncia. Serd necesario instruir al paciente en
técnicas de cepillado con aparatologia ortod6neica. Los
controles -de placa durante todo el tratamiento y la
motivacion serd una constante en el tratamiento. ALSTAD
(69} defiende como riesgo de producirse regresion gin-
gival tras tratamiento ortoddncico puede evitarse con
una vigilancia periodontal que incluye una meticulosa
higiene oral.

RamriorD (70) en 1983 demostr clinicamente que
en dientes tratado ortodénticamente que presentaban
célculo subgingival se pueden producir abscesos perio-
dontales. Tras un estudio experimental (71) en perros se
afirmé que el movimiento de inclinacidn por fuerzas
ortodonticas en dientes con placa daba lugar a destruc-
cién periodontal, hecho que no sucedia si no existia
placa.

Una vez desarrollados los factores que pueden dar
lugar a una recesién gingival durante el tratamiento
ortoddntico hay que dejar muy claro que nunca debe
comenzar un tratamiento de ortodoncia hasta que hayan
sido eliminados todos los signos de inflamacién (72, 73,
74). Por lo tanto, si los tejidos periodontales no estdn
saludables se debe postponer el tratamiento ortodéncico,
El tratamiento ortodéntico iniciado durante periodos de
enfermedad periodontal activa puede ademds compro-
meter la salud periodontal porque Ios aparatos ortodén-
ticos fijos dificultan la limpieza y la existencia de con-
diciones inflamatorias pueden exacerbarse y resultar
ademds una pérdida de soporte de las estructuras (75).
Se debe dejar el tiempo suficiente para que regeneren
los tejidos que estaban inflamados tras el tratamiento
periodontal. Para que el tratamiento combinado perio-
dontal y orteddéntico tenga éxito, se debe conseguir
previamente un dptimo estado periodontal.

Seglin ProFAT y cols. (76} es raro que ocurran pro-
blemas periodontales durante el tratamiento ortodéntico
en nifios y adolescentes, porque la enfermedad periodon-
tal usualmente no se presenta y porque la resistencia de
los tejidos a la irritacion producida por los aparatos
ortoddncicos es mayor en pacientes mds jévenes. En el
adolescente se debe recomendar el examen periodontal,
dado que la enfermedad periodontal puede presentarse
en este grupo de edad (77).

CONCLUSIONES

I. — La recesion gingival por maloclusién es mds
frecuente en la mandibula, y cuando el diente y su raiz
se encuentran en posicidn vestibulizada.

2. — Larecesion gingival se asocia a las signientes
maloclusiones: apifiamientos, mordidas cruzadas, erup-
ciones andmalas (vestibular), mordida abierta y protru-
sién dental.

3. Los dientes con maloclusién y sin problemas
de higiene, no suelen desarrollar recesién gingival, por
lo que es absolutamente necesario una adecuada higiene
bucodental durante todo el tratamiento de ortodoncia.

4. — No hay evidencia de que una encfa con deter-
minado grosor pueda mantener un grado mejor de satud
gingival.

5. — Los movimientos ortodénticos que con mds
frecuencia se asocian a recesion gingival son los de
vestibulizacidn.

6. — Diversos factores se relacionan con la respues-
ta del tejido marginal al movimiento ortoddntico, des-
tacando la magnitud de la fuerza aplicada, la magnitud
del desplazamiento y la presencia de placa bacteriana.

7. —- Es imprescindible conseguir previamente un
estado periodontal 6ptimo para que el tratamiento com-
binado periodontal y ortoddntico tenga éxito.
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