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Resumen :

E!l tratamiento dental interdisciplinario bien coordinado es de suma importancia para
lograr resultados satisfactorios en funcion masticatoria, estética bucal y estabilidad
periodontal a largo plazo, ya que la cooperacion efectiva de las diferentes especialidades
permite un anélisis completo de los casos clinicos desde diferentes perspectivas.

Los efectos del tratamiento ortodéncico en el periodonto han sido ampliamente
estudiados y el conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad periodontal, asi como
de los principios biolégicos de los movimientos ortodéncicos nos permiten la
comprension de la secuencia, los tiempos y las pautas a considerar en el tratamiento
interdisciplinario.

El objetivo de este caso clinico es exponer el manegjo interdisciplinario periodontal,
ortodéncico e implantolégico con el fin de lograr resultados éptimos en cuanto a funcién
y estética asociados a la salud bucal integral en una paciente con compromiso
periodontal, a través del establecimiento de la salud de los tejidos periodontales, Ia
mejora de las condiciones Gseas, mucogingivales y oclusales, asi como de la
rehabilitacién protésica implantosoportada de dientes a sustituir.

Palabras claves: Periodontitis, pacientes adultos, tratamiento ortoddncico,
movimiento ortodéncicos, trabajo interdisciplinario, regeneracion periodontal, recesiones
gingivaies, edentulismo parcial, prétesis implanto-soportadas.

Abstract:

Well-coordinated interdisciplinary dental treatment is of the utmost importance to achieve
satisfactory results in aesthetics, function and long-term stability, since the effective
cooperation of different specialties allows a complete analysis of clinical cases from
different perspectives.

The effects of orthodontic treatment in the periodontium have been extensively studied
and knowledge of the pathophysiology of periodontal disease, as well as the biological
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principles of orthodontic movements allow us to understand the sequence, times and
guidelines to be considered in the treatment.

The objetive of this clinical case is to expose the periodontal, orthodontic and
implantological interdisciplinary management in order to achieve optimal results
regarding the function and aesthetics associated with integral oral health in a patient with
periodontal disease, through the restoration of health of periodontal tissues, the
improvement of mucogingival, bone and occlusal conditions, as well as implant-supported
prosthetic rehabilitation of absent teeth.

*Estudiante, Especialidad de Periodoncia e implantolegia. Facultad de Odontologia. DEPel. UNAM.
**Profesor, Especialidad de Periodoncia e Implantologia. Facultad de Odontologia. DEPel. UNAM.

Introduccién

La periodontitis es una enfermedad
inflamatoria, multifactorial, asociada
principalmente a una disbiosis de la
microbiota periodontal, su manifestacion
clinica depende de la respuesta del
huésped al reto microbiano (1). Se
caracteriza por la destruccién progresiva
de los tejidos de soporte dental,
provocando la aparicion de signos
clinicos tales como la presencia de
bolsas periodontales, pérdida de los
niveles de insercion, sangrado al
sondaje, movilidad, supuracién, defectos
infradseos y supradseos, lesiones de
furcacion, alteraciones estéticas, como
la disminucion de la altura papilar,
recesiones gingivales, y en casos de
mayor severidad, puede ocasionar
migracion dental patoldgica y pérdida de
dientes, que afectan significativamente
la funcion masticatoria (1,2). El conjunto
de las alteraciones funcionales vy
estéticas causadas por la enfermedad
periodontal deterioran de manera
significativa la salud general e impactan

negativamente la calidad de vida de los
pacientes (1, 3, 4).

Debido a su alta prevalencia, Ia
periodontitis representa un importante
problema de salud publica mundial (5),
se estima que un 11% de la poblacidn
padece periodontitis (6) y su incidencia
aumenta en personas mayores de 38
anos (7). Por tal motivo, en la actualidad
va en incremento el nimero de pacientes
de edad adulta-madura que buscan
atencién  odontolégica y para su
rehabilitacién se requiere considerar
ciertas caracteristicas propias de su
edad y de un trabajo interdisciplinario
bien coordinado (8).

El factor edad ha sido sefialado como un
importante indicador de riesgo de la
periodontitis. En la revisidn realizada en
2017 por el World Workshop de la
distribucién de la periodontitis de
acuerdo a la edad, el promedio de
profundidad de bolsa en los distintos
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grupos de edades se mantuvo constante,
indicando que no existe una correlacién
estricta entre la profundidad de bolsa y la
edad, pero si entre la pérdida del nivel de
insercion incrementada a mayor edad

(9).

La disminucién de la densidad ésea en
pacientes de edad avanzada es un punto
relevante a considerar, se ha asociado
con una menor resistencia a la migracion
espontanea de los dientes en pacientes
con periodontitis, mas acentuada atn, en
aquellos  pacientes con pérdidas
dentarias, lo que contribuye al desarrollo
0 empeoramiento de mal oclusiones
(10).

La severidad de la periodontitis
determina la complejidad del tratamiento
(1), las diversas secuelas que puede
ocasionar, en muchos de los casos,
requieren de un manejo interdisciplinario

(11).

El tratamiento ortoddncico- periodontal
es capaz de restablecer la salud de los
tejidos periodontales, mejorando Ia
arquitectura del hueso alveolar y la
armonia de los margenes gingivales
(10), asi como también participa en el
desarrollo de condiciones 6ptimas para
la rehabilitacion protésica, facilitando el
manejo de los problemas restaurativos y
esteticos relacionados a apifiamientos,
dientes destruidos, espacios para
ponticos inadecuados, espacios
interproximales amplios, ausencia de
papilas, pilares dentales inclinados vy
fracturas dentales (12).

DEPel UNAM

Anteriormente algunos autores
reportaron que el tratamiento
ortoddncico exacerbaba la destruccién
de los tejidos de insercién, debido al
desplazamiento de la placa
supragingival a zonas subgingivales
(13). Por el contrario, publicaciones
recientes  han reportado mejoras
significativas en cuanto a la reduccion de
las profundidades de bolsa y ganancias
de los niveles de insercion, pero
subrayan que para la obtencién de
resultados satisfactorios es de suma
importancia el empleo de fuerzas
ortodoncicas continuas en conjunto con
la ausencia de inflamacién periodontal
(14) y una adecuada secuencia del plan
de tratamiento basado en ios principios
biolégicos de los tejidos periodontales
(15).

El movimiento dental ortodéncico, en
condiciones de salud periodontal
consiste en un proceso de adaptacion
fisioldgica del hueso alveolar a fuerzas
mecdanicas, con el minimo dafo
reversible a los tejidos periodontales.
Dichos movimientos dentales estan
limitados por diversos factores, tales
como la anatomia del hueso alveolar, los
niveles de insercién de cada diente y la
presién ejercida por los tejidos blandos
(16).

Se han descrito 2 teorias principales que
explican los fendmenos bioldgicos
tisulares de los movimientos
ortoddncicos:
1. La feoria de ‘“presion- tension’
explica que tras la aplicacion de



Especialidad en Periodoncia e Implantologia.

fuerzas, mediante la aparatologia
ortoddncica, el diente cambia su
posicion dentro del espacio del
ligamento periodontal, lo que
resulta en zonas de compresion y
zonas de estiramiento o tension
(17). El flujo sanguineo disminuye
en el lado de presion y se
mantiene 6 aumenta en el lado de
tension. Si la fuerza ejercida se
mantiene, la aiteracion en el flujo
sanguineo rapidamente cambia la
tensidon de oxigeno y el entorno
quimico mediante la liberacién de
prostagiandinas y citocinas IL-1b,
afectando la actividad celular y
promoviendo la resorcion sea en
el lado de presién y la aposicion
Osea en el lado de la tensién (18).

Las fuerzas excesivas, mayores de 15 g
por diente, ocasionan vasoconstriccién
en el ligamento periodontal del lado de
presion con la subsecuente aparicion de
zonas necroticas localizadas, este
fendmeno es conocido como
hialinizacién, lo  que impide la
diferenciacién osteoclastica en la zona,
por lo que se requiere la llegada de
osteoclastos provenientes de zonas
medulares adyacentes, los cuales son
responsables de la resorcion de la
cortical 6sea del sitio de presion del
ligamento periodontal por medio de la
expresion de fosfatasa acida resistente
al tartraro y de catepsina K, provocando
un retraso (7-14 dias) en los
movimientos dentales, ya que hasta que
no se retire por completo las areas de
necrosis en el lado de presién, no puede
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haber aposicion ésea en el lado de
tension (14,19).

Mientras que fuerzas ortoddncicas
figeras (entre 5y 15 g por diente) causan
cierta isquemia lo que permite el
reciutamiento local de osteoclastos,
promoviendo el proceso de "resorcion
frontal” que estimula la resorcién dsea
con su subsecuente aposicién, lo que
permite  un movimiento dental mas
continuo (14).

Aungue siempre ocurre cierto grado de
hialinizacidn, en los pacientes adultos, es
mas facil que se formen éstas zonas de
necrosis, debido a wuna reducida
actividad celular (15).

2. La “teoria del fluido” se centra en
la respuesta del osteocito y del
fibroblasto como células
mecanoreceptoras, capaces de
percibir las fuerzas aplicadas por
la  aparatologia  ortodoéncica,
mediante el fluido intersticial
forzado a través de los
canaliculos alrededor de los
osteocitos y la matriz extracelular
en el ligamento periodontal, este
estrés es transmitido
intracelularmente mediante
integrinas,  promoviendo una
cascada de senalizacion que
induce cambios en la expresion
génica, proliferacion,
diferenciaciéon vy finalmente el
remodelado de los tejidos (20).

En los pacientes con periodonto
reducido, es importante determinar el
tipo de pérdida 6sea. En dientes con
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pérdida dsea horizontal, el centro de
resistencia se ftraslada en direccion
apical, lo que ocasiona un incremento del
movimiento y del componente extrusivo
de la fuerza aplicada, ademas presentan
mayor dificuttad para desplazarse en
cuerpo, por lo que tienden a realizar
movimientos de inclinacién (21).

En los dientes con pérdida 6sea vertical,
los movimientos ortodéncicos como |a
verticalizacion molar, nivelacion,
intrusién y extrusién, pueden corregir o
disminuir el defecto infradseos (22). La
verticalizacibn molar estd indicada
principalmente en dientes inclinados que
presentan defectos angulares,
obteniendo una reduccién de la
profundidad de ia bolsa y una mejor
relacion corona-raiz (23). Sin embargo,
en molares con involucracion de furca,
existe el riesgo de incrementar la lesion
pericdontal (24). La extrusion
ortodoncica en dientes con defectos
Oseos de 1 o 2 paredes logra mejorar la
posicion de la insercion del tejido
conectivo y reducir el defecto (24).
Mientras que los movimientos intrusivos
ortodéncicos pueden mejorar
considerablemente los niveles clinicos
de insercién, siempre y cuando exista un
estricto control de la biopelicula (25).

La terapia periodontal regenerativa
también representa una altemnativa de
tratamiento de los defectos infradseos
periodontales. Se ha definido a Ia
regeneracion  periodontal como Ia
regeneracion de los tejidos de soporte
del  diente incluyendo cemento,
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ligamento periodontal y hueso alveolar
(26). Los objetivos principales de los
procedimientos  regenerativos  son
incrementar |a insercién periodontal y
osea de dientes severamente
comprometidos vy disminuir  las
profundidades de bolsas periodontales
con el minimo o nulo incremento de
recesiones  gingivales. Se  han
desarrollado mdltiples biomateriales y
procedimientos para la regeneracion
periodontal sustentados con evidencia
clinica e histologica (28).

En los afios noventa, en Suiza, un grupo
de investigadores conformado por Lars

Hammarstrom, Sven Lindskog y Leif
Blomioff descubrieron las proteinas
derivadas de la matriz del esmalte como
un agente bioldgico capaz de promover
la  regeneracion de los tejidos
periodontales, éstas proteinas son
secretadas por la vaina epitelial de
Hertwig y obtenidas a partir del esmalte
de dientes en desarrolio de cerdos,
estan principalmente compuestas por
amelogeninas en un 90% y el resto son
enamelinas, ameloblastinas y
proteinasas. Este derivado de la matriz
del esmalte ha mostrado ejercer una
influencia significativa en el
comportamiento de las células del
ligamento periodontal, del tejido gingival
y del hueso alveolar, promoviendo |a
regeneracion, ya que intervienen en su
insercién, propagacion, diferenciacion y
expresion de factores de trascripcion,
factores de crecimiento, citocinas, y otras
moléculas involucradas en la
regularizacion del remodelado 6seo (27,
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28). Ademas diversos ensayos clinicos
han mostrado  sus efectos en la
cicatrizacion temprana, en ganancias
significativas de los niveles clinicos de
insercion, y disminuciébn de las
profundidades de bolsa. También se ha
reportado que inhibe el crecimiento de
microorganismos periodontopatogenos
que pueden retrasar la cicatrizacion
periodontal y reducir los resultados de
regeneraciones periodontales (28).

Ofra secuela de la periodontitis que
requiere de un manejo interdisciplinario
es la pérdida de la papila interdental, que
ademas de ser causada por la pérdida de
la altura de la cresta interdental, puede
estar asociada a diversos factores, tales
como: la ausencia de punto de contacto
interproximal, divergencia interradicular,
presencia de coronas clinicas
triangulares con puntos de contacto
interproximal posicionados en el tercio
incisal de las coronas, con una
incrementada distancia entre éste punto
y la cresta 6sea (29). Para el tratamiento
de esta afeccidn, principaimente
estética, se sugiere primero la
identificacion y manejo de los factores
involucrados, segun el caso, pueden
indicarse procedimientos de cirugfa
plastica periodontal, modificacion de la
morfologia de las coronas involucradas
con material de restauracion vy
enameloplastia en combinacién con el
movimiento dental (30).

Dentro de las afectaciones estéticas,
tambien podemos hacer mencién de las
deformidades mucogingivales,
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especificamente las recesiones
gingivales, definidas como la migracion
apical del margen gingivail con respecto
a la unién cemento esmaite; éstas estan
asociadas con la pérdida de insercion y
la exposicion radicular del diente
afectado (31). Se presentan con mayor
frecuencia en pacientes adultos vy
tienden a aumentar con la edad (32). El
tratamiento de las recesiones gingivales,
ademas de mejorar la armonia y estética
de los margenes gingivales, esta
indicado en casos de hipersensibilidad
dental o cuando represente un riesgo de
lesiones cervicales en la superficie
radicutar (33).

El tratamiento de ortodoncia ha sido
mencionado como potencial factor de
riesgo para el desarrollo o progresién de
las  recesiones gingivales. Para
determinar la secuencia del plan de
tratamiento ortodéncico- mucogingival
de éstas alteraciones se deben
considerar 2 importantes factores, que
son la direccion del movimiento dental y
el grosor buco-lingual del tejido gingival
(31). En el caso de un fenotipo gingival
deigado, menor a 2mm, donde se
pretende realizar un movimiento en
direccion vestibular, se sugiere un
aumenio gingival previo al tratamiento
ortodoncico, mientras que en los casos
donde el movimiento es en direccion
lingual, dara como resultado un aumento
del grosor buco-lingual del tejido gingival
en la porcion vestibular del diente, lo que
resulta en migracion coronal del margen,
por lo que no es necesario realizar
ningdn procedimiento en el sitio (31).
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Cuando la recesion gingival ya esta
presente, ésta y la dehiscencia 6sea
pueden disminuir como consecuencia
del movimiento lingual del diente hacia
una posiciéon adecuada dentro del hueso
alveolar, y si ain es necesario realizar e|
procedimiento de cobertura radicular,
tendra un mayor porcentaje de éxito. Por
el contrario, fos movimientos en direccion
vestibular, dan como resultado un tejido
buco-lingual reducido, incrementando el
riesgo de aparicion o aumento de
tamario de la recesion gingival (31, 34).

Dentro de las alteraciones funcionales
del sistema masticatorio asociadas a
casos de destruccién periodontal severa,
encontramos al edentulismo parcial, se
define como aquel arco dental con uno o
mas dientes ausentes, pero no todos. Su
prevalencia es mayor en el maxilar
inferior y en adultos mayores se presenta
con mayor frecuencia en segmentos
posteriores clases | y Il de Kennedy (35).
La ~ rehabilitacién protésica
implantosoportada, debido a sus altas
tasas de éxito y supervivencia (95.2%) a
largo plazo se ha posicionado como una
opcién de tratamiento viable (36),
empleada para preservar estructura
dental sana, evitar la colocacion de
protesis parciales removibles y evitar
situaciones de riesgo asociados a Ia
colocacién de prétesis convencionales
fijas, como arcos cortos con extensiones
distales edéntulas, extensos segmentos
edentulos, ausencia de dientes pilares
estratégicos, dientes ausentes en
denticiones intactas y posibles dientes
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pilares con compromiso restaurativo,
endododncico o periodontal (37).

El objetivo del caso clinico es exponer el
manejo interdisciplinario periodontal,
ortodoncico e implantolégico de una
paciente con periodontitis; con el
propdsito de restablecer la salud
periodontal, la funcién masticatoria y
mejorar la estética bucal.

Reporte de caso clinico

Paciente femenino de 58 anos,
aparentemente sana, que asiste a la
clinica de Periodoncia e Implantologia de
la DEPel de la UNAM cuyo motivo de
consulta es “quiero que me arreglen mi
boca”. Se le diagnosticé periodontitis
generalizada estadio ll, grado B vy
recesiones gingivales 2 y 3 de Cairo.

Fote 1. Foto Extraoral inicial,
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DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

PERIODONTAL

Periodontitis generalizada estadio
Il, grado B.

Recesiones gingivales tipo 2y 3 de
Cairo.

Fase | periodontal.

Control personal de placa.

Eliminacién de cdlculo supragingival.

Raspado y alisado radicular,

Extraccidn del molar 37 por presentar caries radieular y movilidad
grado U1,

Revaloracién periodontat.

Interconsulta con ortodoncia.

Fase |l

Desbridamiento por colgajo de los cuadrantes | y IV, y [a regeneracidn
de los defectos infradseos en los dientes 15,14, 46y 47 con la
colocacidn de aloinjerto 6seo y derivade de Ja matriz del esmalte.
Procedimientos de cobertura radicular de los dientes 13,22,23y 23,

Cirugia para la colocacién de implantes en zona de 36 y 37.

Fase li|
Mantenimiento cada 4 meses

ORTODONCICO

Clase |l esquelética. Dolicofacial.
Clase | molar derecha, NV molar
izquierda.

Clase canina | derecha y Il
izquierda.

Extrusidn y rotacidn de molares
Superiores,

Tratamiento ortodéncico.

Fase 1 nivelacidn y alineacién.

Arcos: .012 niti, .014niti, .016 niti.

Fase 2 movimientos de segundo y tercer orden ligeros,

Arcos: .016x,016niti, .016 x.022 niti, .017 x.025 niti, .019 x.019 niti
Fase 3 detallado y terminado.

Ortopantomografia de control

Arco .017 x,025 braided

Elésticos de asentamiento.

Retencion: placas hawley superior e inferior.

PROTESICO

Brecha desdentada inferior
posterior izquierda, clase lll de
Kennedy.

Colocacion de 2 coronas individuales implantosoportadas.

Tabla 1. Diagndstico integral.

foto 2. Foto Inicial Intraoral.
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Tabla 2. Secuencia y cronograma def plan de tratamiento.

Mes 1
Mes 2
Mes 3
Mes 4
Mes 5

Mes 6
Mes 7
Mes 8
Mes 9
Mes 10
Mes 11
Mes 12
Mes 13

Mes 14
Mes 15
Mes 16
Mes 17
Mes 18
Mes 19
Mes 20

TRATAMIENTO
ORTODONCICO

TRATAMIENTO PROTESICO

Reconstruccidn de bordes incisales de
11y 21,

Planeacidn para la colocacion de fos
implantes en zona de 36 y 37.
Tiempo de osteointegracidn de los
implantes,

Mes 21

Mes 22
Mes 23

Colocacidn de
retenedores

Mes 24
Mes 25
Mes 26
Mes 27
Mes 28
Mes 29

Mes 30

Provisionalizacién de los implantes.
Conformacién de tejidos blandos v
perfil de emergencia.

Toma de impresiones
Colocacidn de coronas definitivas.




Especialidad en Periodoncia e Implantologia.

DEPel UNAM

Fore 3. Berie rodiogrdfico demtoalveolar inicicr,

A la exploracion clinica se observé una
sonrisa media, un fenotipo gingival
delgado, mal posicién dentaria y un
deficiente control personal de placa.

El tratamiento inici6 con una fase |
periodontal convencional, y la extraccién
del molar 37, indicada por la presencia
de caries radicular, un defecto vertical
profundo y movilidad grado il

Se continué con la fase quirtrgica para
el tratamiento de las bolsas residuales en
los cuadrantes | y IV, y la regeneracion
de los defectos infradseos en los dientes
15, 14, 46 y 47 con la colocacidon de
aloinjertos dseo y derivado de la matriz
del esmaite. El abordaje se realizo por
medio de incisiones intrasurculares para

fote 4. Foto intraoral al inicio del tratamiento artodantico,

el acceso a los defectos, sin incisiones
liberatrices. Una vez conseguida la
estabilidad periodontal, se refirid a la
paciente al departamento de ortodongcia
para corregir la maloclusién, mejorar la
arquitectura 6sea y los contornos
gingivales.

El tratamiento ortod6ncico inicié 6 meses
despues de la fase |l periodontal,
simultaneo al tratamiento, se realizaron
citas de revision y motivacion del control
personal de placa, eliminacion de calculo
y pulido dental cada 4meses.

En el primer mes dei tratamiento, se llevo
acabo la cobertura radicular de la
recesion gingival tipo 2 de Cairo del
diente 13, donde la paciente referia
hipersensibilidad y dificultad para limpiar,
debido a sus caracteristicas, se eligié la
técnica de desplazado lateral- coronal
del doctor Zucchelii y colaboradores yla
colocacion de un injerto de tejido
conectivo.
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Durante la fase de alineacidon vy
nivelacion del tratamiento ortodéncico,
se observd la marcada pérdida de la
papila interdental de los incisivos
centrales superiores, ocasionando la
presencia de un triangulo negro de
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tamafio considerable (3mm de base x
omm de altura) y comprometiendo de
manera importante la estética, por lo que
se decidi6 modificar y reducir Ia
divergencia radicular existente entre
ambos dientes, realizar enameloplastia y
reconstruccion de los bordes incisales
para cambiar la morfologia de las
coronas y de esta manera desplazar el
punto de contacto en direccion apical.

Cuatro meses previos al retiro de la
aparatologia ortodéncica, se toman
impresiones con el objetivo de elaborar
un encerado diagnéstico para iniciar con
la planeacién de la rehabilitacion
implanto  soportada del segmento
posterior inferior izquierdo y fabricar una
guia topogréfica y quirGrgica para la
planeacion y la colocacion de 2
implantes nobel Active de 4.3 x 10y 4.3
X 11.5 mm en zona de 36 y 37
respectivamente. Se obtuvo un torque de
insercion de 30 y 35 N y se decidié tomar
una impresion de la posicion de los
implantes en el momento de la
colocacion para la fabricacion de
provisionales y se sumergieron los
implantes para un protocolo a 2 etapas.

Foto 6. Guia quirdrgica poro lo colocacién
protésicarmente guiade de los implontes.
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Foto 8.Radiografia el dia de lu colocacion de jos
implantes 36y 37,

Dos meses después se retird la
aparatologia.

Se llevé acabo la cobertura radicular de
los dientes 22, 23 y 24 por motivos
estéticos, se realizd un desplazado
coronal con la técnica de tunel del doctor
Aroca.

Fato 8. Desplozado caronal con técnica de tinel de fos
dientes 22,23 y 24.

La fase 2 de implantes se llevo a cabo 5
meses posteriores a la colocacion, se
realizé un desplazado apical y se
atomillaron los provisionales de resina
para la conformacion de los tejidos
blandos. Después de 6 meses se tomd la
impresion a cucharilla abierta y se

DEPel UNAM

atornillaron las 2 coronas definitivas de
metal-porcelana.

fota 10. Fase 2 de implantes, colocacion de
provisionales de resing.

RESULTADOS

Después de 28 meses de tratamiento, se
logré una significativa ganancia en los
niveles de insercién, reduccion de las
profundidades de las bolsas
periodontales (tabla 5), reduccién del
porcentaje de indice de sangrado al
sondaje y del porcentaje de indice de
placa de un 52 y 73% respectivamente
(fabla 2). El ndmero de sitios con
presencia de bolsa periodontal se redujo
en un 98.3%, permaneciendo solo una
bolsa periodontal por distal del molar 28.

3 =
S
BoP

CPP EE 15

Tabla 2. Tabla comparativa entre los porcentajes
iniciales y al finalizar el tratamiento, de los indices
de sangrado al sondaje BoP e indices de placa de
O’Leary CPP.
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Foto 1. Fotos intraorales finales,

Los resultados de las coberturas
radiculares del diente 13 a 18 meses de
evolucion y de los dientes 22, 23 y 24, a
6 meses de evolucion, se muestran en la
tabla 3. En la tabla 4 se exponen los
puntajes estéticos de Cairo (38) que se
obtuvieron. Unicamente se registré
ganancia de tejido queratinizado de 1
mm en el diente 13, pero se obtuvo en
promedio de los 4 dientes, una ganancia
del nivel de insercion de 3mm y
coberturas compietas en 2 de los 4
dientes tratados.

L
3/3

& i}?.

WE ™ 8 g e
TQWF 1.5/25 3535 4/4 5/5

CCR 05 o0% T B

finales {I/F) de Profundidad del Surco (PS), Mivel de
Insercién (NI}, Tejido Queratinizado {(TQ) y Prondstico de
Cobertura Radicular Compieta (CCR),
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i

o
G
e

margen gingival

Contorno del T T
tejido marginat e
Textura 0 1 1 1
Bl T

Alineaciéndelalinea 0 {1 {1 4
_mucogingival

Tabla 4. Puntaje Estético de las coberturas radiculares.

Foto 12. Resultado de la coberturo radicular det
diente 13.

13



Especialidad en Periodoncia e Implantologia. DEPel UNAM

UNDIDAD DE BOLSA
VESTIBULAR
221 248 243

PBOP

PB@P | )] 323|323 323 |35 33 |3 3 [ o s o oo 323 | 323 | 325 |34

NIVEL DE INSERCION CLINICO
VESTIBULAR
113 245 [ 2 |

:_.E\ll{:(f)'v.z- R --:_:.5'47.-

544 | 545 | 543 (542 | 223 [ 35 |33 | o 55 = e 345 | 434 | 554 1323

NICEV

FALATING
1220 Laga

NCAP T T

NICRIP | 7jj | 434 | 45 | 643 [ 643 | 343 | 323 | 353 | 255 [ 55 1o [ os o Fo s 334

PROFUNDIDAD D
VESTUBULAR

BEEV SRR ERES

BT

PBEL | ff 323|333 |33 32 2o o s s nttm 23 (1 T 355

NIVEL DE INSERCION CLINICO
VESTUBULA
NGV | Ji7 | 886 ] 455 [543 [645 1434 (235 [ 543 [ 585 3

LIMNGUAL

NICRIL [ /] | 555 [ 333 | 313 | 312 | 223 | 234 | o4 [ i 5o o T s TRVERES

Tabla 5.Tabla comparativa de los valores de nivel de insercion y profundidad de bolsa iniciales y finales de cada diente.
{PB) Profundidad de Bolsa, {NIC) Nivel de Insercidn, (V) Vestibular, (L) Lingual, (1) Inicial (2) Final.
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Foto 13. Radiegrafia panordmice al finalizar ef tratamiento.

También se obtuvo la reduccion de los
defectos infradseos, mediante la terapia
regenerativa y los movimientos de
verticalizacion molar e intrusién dental.

Foto 14. aj Radiografia dentoalveolar donde se aprecia
un defecto infradsec en to cora distal del molar 37, B)
Aparente llenado dseo del defecto. ¢} Radiografia
dentoalveolar donde se observa lo extrusion del diente
15 asocioda o un defecto éseo en ia cara distal. d) Se
aprecia lg intrusicn def diente 15 v ganancia de soporte

Los implantes colocados en zona de 36
y 37 a 13 meses de evolucion desde su
colocacion y a 9 meses de estar en
funcion, muestran ausencia de signos

clinicos como movilidad, sangrado,
inflamacién y dolor. '

DISCUSION

La rehabilitacién odontolégica de
pacientes adultos representa un
importante reto debido a que las
decisiones sobre el plan de tratamiento
deben contemplar multiples factores
asociados al deterioro de la salud
general y bucal, por lo que se sugiere un
manejo interdisciplinario, a pesar de
esto, es evidente la falta de enfoque al
trabajo interdisciplinario y la alta
recurrencia a tratamientos
rehabilitadores invasivos, donde se
prefiere realizar extracciones multiples y
colocar implfantes (11).

Es de suma importancia considerar que
la eleccion del plan de tratamiento a
realizar debe contemplar el valor que
los pacientes asignen a su salud bucal,

15



Especialidad en Periodoncia e Implantologia.

el control personal de placa, el apego a
las instrucciones del tratamiento, la
disponibilidad del tiempo vy dinero
invertido {11).

Se ha estimado que un 68% de
pacientes con periodontitis moderada a
severa, al ser encuestados, refirieron
estar interesados en el tratamiento
ortoddncico para mejorar las condiciones
funcionales, oclusales y estéticas (39).

A pesar de la basta cantidad de
publicaciones sobre el tratamiento
ortodoncico-periodontal, mas de 2900
articulos, no se ha esclarecido e tiempo
idoneo para iniciar los movimientos
ortodénecicos una vez finalizado el
tratamiento periodontal. La mayoria de
articulos corresponden a estudios
experimentales en animales, series de
Casos y pocos ensayos clinicos
controlados (40). Autores como Corrente
Y Re sugieren iniciar los movimientos
dentales de 7 a 10 dias posteriores al
retiro de suturas en sitios donde se
realizaron desbridamientos por colgajo
(41). Nemcovsky y colaboradores, en
sus estudios experimentales en ratas
con  defectos 6seos  fabricados
quirdrgicamente, iniciaron los
movimientos . dentales 1 semana
posterior al desbridamiento por colgajo,
reportaron un efecto favorable en la
disminucién de la profundidad de bolsa y
llenado de los defectos dseos, esto lo
atribuyen a la restriccién del crecimiento
epitelial en sentido vertical y apical
ocasionado por el mismo movimiento
dental (42).
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En 2006, Cardaropoli realizdé un
procedimiento de Regeneracién Tisular
Guiada, con xenoinjerto y membrana de
colageno, e inici6 los movimientos
ortodéncicos después de 2 semanas, a
los 6 meses reportd un promedio de
reduccion de la boisa periodontal de
3.67mm (43). Por el contrario, en 2008,
Ghezzi y colaboradores esperaron 12
meses después de la Regeneracion
Tisular  Guiada para iniciar los
movimientos, ellos obtuvieron un
promedio de reduccidon de la bolsa
periodontal de 5.57mm y un promedio de
ganancia del nivel de insercion de 5.58
mm (44). Mientras que Pini Prato en su
articulo del 2019, recomienda esperar de
3 a 6 meses para llevar a cabo el
movimiento  ortodéncico una  vez
realizado el raspado y alisado radicular
O después de un desbridamiento por
colgajo, y de 9 a 12 meses después de
un procedimiento regenerativo
periodontal, esto con base a los
procesos de cicatrizacion de los tejidos
periodontales y de las caracteristicas
especificas de cada paciente (45).

Se hace hincapié sobre la importancia de
un estado periodontal con ausencia de
signos clinicos de inflamacion y estricto
control personal de placa, equivalente a
un porcentaje de indice de sangrado al
sondaje y de placa menor al 25%.
Ademas se sugiere un meticuloso
monitoreo  periodontal  durante el
tratamiento ortodoncico, mediante citas
de instruccion de higiene oral y limpiezas
cada 3 meses y revaloraciones
periodontales cada 6 meses (45).
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En este caso, se inici6 el tratamiento
ortodéncico 6 meses posteriores a la
terapia periodontal regenerativa en los
cuadrantes | y IV, mientras que en los
cuadrantes Il y lll, donde Gnicamente se
realiz raspado y alisado radicular,
esperamos 8 meses para iniciar los
movimientos, obteniendo un promedio
de reduccién de bolsa de 2.93mm y de
ganancia de nivel de insercién de
3.23mm.

Con respecto a las recesiones
gingivales, de etiologia multifactorial,
Cortellini  y Bissada recomiendan
importante valorar el biotipo gingival, la
cantidad de encia insertada y la posicion
del diente con respecto al arco dentario
(31), en la revision sistematica de Kim y
Neiva de 2015 mencionan que existe un
mayor riesgo de recesion gingival
durante los movimientos ortoddncicos
cuando existe un tejido gingival menor de
2 mm y sugieren realizar procedimientos
para aumentar el grosor del tejido previo
al tratamiento ortodéncico (46). La
paciente del caso clinico en los dientes
13, 22, 23 y 24 presentaba un ancho de
tejido conectivo de 1.5, 3.5, 4 y Smm
respectivamente, tales mediciones, junto
con el morfotipo 6seo, fa morfologia y
tamafo de las coronas dentarias, segtn
el  World Workshop de 2017,
corresponden a un biotipo delgado, que
incrementa el riesgo de aparicion y
progresién de recesiones gingivales,
ademas de la presencia de otros factores
asociados, como lo son el sangrado al
sondaje, enrojecimiento y edema,
principalmente en el diente 13.
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Para el diagnostico y orientaciéon en
cuanto al tratamiento, ademas de los
factores anteriormente mencionados, es
importante valorar el tamafio de la
recesion, un reciente metaanalisis
concluye que a mayor profundidad de la
recesion, pérdida de insercion de los
dientes adyacentes y un grosor gingival
menor a 1 mm, disminuyen Ias
probabilidades de conseguir una
cobertura radicular completa (33).

La técnica de desplazado coronal-lateral
modificada, descrita por el doctor
Zuchelli y colaboradores, ha mostrado
ser una técnica eficaz y predecible para
la cobertura de recesiones gingivales
aisladas clase | y Il de Miller, con un
porcentaje promedio de cobertura del
96% y de cobertura completa en el 80%
de los casos tratados (47). En el diente
13, con una recesién de 45 mm de
longitud, clase il de Miller se empleé
esta tecnica y se colocd un injerto de
tejido  conectivo, obteniendo  una
cobertura radicular  del 100%.
Chambrone y colaboradores en su
revision sistematica de 2015 mencionan
los beneficios de la colocacion de injerto
de tejido conectivo en cuanto a ganancia
de tejido  queratinizado,  mayor
estabilidad a largo plazo y porcentajes de
cobertura, sobre todo cuando se tratan
de clases Ill de Miler, donde el
prondstico de cobertura completa es
limitado debido a las condiciones
anatomicas desfavorables, como: una
incrementada superficie avascular, un
reducido lecho periéstico, y en ocasiones
la presencia de boisas de mayor

17



Especialidad en Periodoncia e Implantologia.

profundidad. Algunos autores han
propuesto la posibilidad de calcular el
porcentaje de cobertura de las
recesiones clase Il con base a los
margenes gingivales de los dientes
adyacentes (48). Aroca propone una
técnica disefiada para la cobertura de
recesiones gingivales maltiples clase il
de Miller, mediante un desplazado
coronal en tunel, que permite la suave
separacion completa de las papilas
interproximales con el objetivo de lograr
una posicion més coronal, reportando un
porcentaje de cobertura promedio dei
82% a un afio de evolucion, utilizando un
injerto de tejido conectivo para mejorar el
soporte de los tejidos blandos a nivel
interproximal (49).

La rehabilitacidén protésica
implantosoportada ofrece una amplia
variedad de opciones de fratamiento
para la restauracién de brechas
desdentadas, la elecciéon debe estar
basada en la evidencia cientifica, segun
lo reportado en la revision sistematica de
Jung, los implantes que soportan
coronas individuales obtuvieron una tasa
de supervivencia de 97.2 y 95.2% a los 5
y 10 afios de evolucion respectivamente,
mientras que las coronas unitarias
implantosoportadas reportaron tasas de
96.3 y 89.4%. Siendo la complicacién
mas frecuente el aflojamiento de tornilio
(50).
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Asi mismo, en la revisidn sistematica de
Kapos y colaboradores, los aditamentos
fabricados por medio de CAD/CAM,
reportan tasas de supervivencia del
100%, con una baja incidencia de
complicaciones como aflojamiento de
tronillo y fractura de aditamento (51).

La pérdida 6sea marginal periimplantar
observada en el caso clinico durante el
primer afio posterior a la colocacién de
los implantes, corresponde a la pérdida
reportada en la literatura, en los
implantes con conexiones internas,
debido a una remodelacién 6sea normal
después de la inevitable lesion 6sea
causada por la cirugia de implantes (52).
El cambio de plataforma es otro factor
que se ha asociado a una disminucion de
la pérdida Osea marginal, debido a que
se logra aumentar el ancho biolégico
periimplantar horizontal, lo que reduce el
infiltrado inflamatorio  surcular que da
lugar al proceso de resorcion ésea (53),
otros autores afirman que el efecto se
debe a una reduccion del estrés en el
hueso periimplantar (54), Messias y
colaboradores en su ensayo clinico
aleatorizado observd que en los
implantes donde se lievd acabo el
cambio de plataforma, hubo una menor
pérdida osea marginal (0.23mm) a los 5
afios de evolucion del implante
rehabilitado (55).
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Conclusién

El trabajo interdisciplinario permite un
analisis completo de los casos,
estableciendo un diagnéstico integral vy
una planificacién del tratamiento, donde
ambos sean un proceso interactivo entre
las diferentes especialidades
odontologicas, cada una expresando su
opinidn y el consenso sea el desarrollo
de tratamientos completos y eficaces,
que ademas contemplen la safud general
del paciente, asi como sus prioridades y
expectativas al tratamiento.
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