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Caso XViIl:
Ortodoncia,PeriodonciayEndodoncia

DR. JAUME JANER SUNE

Dr. Jaume Janer Sufié. Ortodoncista « www.janerortodoncia.com.
Dr. Ignasi Torres Candela. médico estomatélogo.

Introduccién

Presentamos el tratamiento multidisciplinar (TMD) de una
paciente de 40 afios con periodontitis crénica y el incisivo cen-
tral inferior derecho hipotecado —color, tamafio y capacidad de
ser movido ortoddnticamente—, en una Clase Il, divisién segunda.

Manejo de los tratamientos orto-perio

Como explicdbamos en articulos anteriores, cuando el dentista,
el periodoncista o el ortodoncista valoran realizar un TMD orto-
perio por primera vez, es probable que se planteen las siguien-
tes preguntas.

1. Nivel de hueso minimo necesario.

* Pregunta: ;es necesario un minimo nivel de hueso alveolar
para que un diente con un periodonto reducido pueda
ser desplazado ortoddnticamente?

e Respuesta: N0

e Comentario: no hay en la literatura ninguin trabajo que abor-
de dicha cuestion. Por experiencia clinica sabemos que la
ortodoncia puede elevarse a cabo en dientes con un mini-
mo soporte &seo siempre y cuando el control de placa
sea efectivo.

9. Ortodoncia en dientes periodontales.

® Pregunta: ;comMo de bien o de mal “resisten” la ortodoncia
los dientes con soporte periodontal reducido?

® Respuesta: muy satisfactoriamente.
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3. Pacientes periodontales con maloclusiones.

e Pregunta: iestaran mejor desde el punto de vista
periodontal, dental y/o estético si no son tratados
ortoddnticamente?

e Respuesta: en la mayor parte de los casos, no.

e Comentario: con la ortodoncia y la retencion fija después
de agquélla, los pacientes con apifiamiento dental, separa-
cion progresiva de sus dientes anteriores, sobremordidas,
etc., obtendrdn (1) estabilidad dental acompariada de (2)
un cambio estético formidable.

A pesar de que los pacientes con periodonto reducido seran
tratados y monitorizados por su dentista o periodoncista antes,
durante y después de la ortodoncia, es imprescindible que el
ortodoncista involucrado en tratamientos combinados orto-
perio tenga unos sélidos conocimientos de periodoncia que
le permitan (1) valorar el resultado del tratamiento periodontal
inicial —antes de la ortodoncia— y (2) evaluar repetidamente
durante la ortodoncia el impacto que el movimiento dental tie-
ne sobre el periodonto.

Cuando se realiza un TMD de dientes anteriores con
periodonto reducido, “salvar” los dientes o alinearlos
correctamente puede que no sea suficiente, ya que los
resultados estéticos finales son tan relevantes como lo es
la eliminaciéon de la periodontitis. Ello es especialmente sig-
nificativo cuando se aborda el frente incisivo superior por
incluir los dientes que conforman la sonrisa del paciente. Con
la edad, los bordes incisales del Fll suelen mostrarse al hablar
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y menos frecuentemente al sonreir, por lo gque el resultado
estético final de los mismos debe ser tenido en cuenta. En
consecuencia, para mejorar la sonrisa y la apariencia den-
tal de los pacientes con TMD orto-perio es preciso: (1)
prevenir la pérdida innecesaria de més encia, (2) realizar el
tratamiento ortoddntico con seguridad y (3) modificar tridi-
mensionalmente la anatomia de los dientes para que se
parezcan lo mas posible, en forma y tamafio, al diente origi-
nal.

Control de placa durante la ortodoncia: los pacientes
son instruidos en el uso del SuperFloss® —Oral B®— para la
higiene interdental, —o cepillo interproximal si las troneras
estdn muy abiertas— Yy en el uso del cepillo eléctrico para
el resto de las superficies, especialmente la vestibular. Son
monitorizados por su dentista o periodoncista cada 4/6
meses Yy en todas las visitas de ortodoncia debe eliminarse
la placa que pueda haberse acumulado mediante instrumen-
tacién manual y/o ultrasénica.

La retencién de la posicion final de los dientes se lleva a
cabo con arcos linguales cementados de forma indefinida
de canino a canino.

Tratamiento
Con la periodontitis crénica controlada, el objetivo princi-

pal del TMD cra rehabilitar el frente incisivo inferior
(FI): el alineamiento dental, la sobreerupciéon de los incisi-

vos Y la anatomia dental, en particular la del incisivo central
inferior derecho (41).

Aungue estd bien establecido que los dientes adecuada-
mente endodonciados no condicionan el movimiento orto-
déntico, en esta paciente el #41 tenia asociada una imagen
radioopaca apical, probablemente relacionada con el pri-
mer tratamiento endoddntico, cuya influencia sobre el movien-
do ortoddntico que fbamos a realizar ignordbamos. Por ello,
en el consentimiento informado que la paciente firmd antes
de iniciar el TMD se indicaba la posibilidad de que el diente
en cuestion tuviera que ser sustituido con proétesis.

La coloracién marcadamente oscura del #41 fue tratada
con una técnica de blangueamiento intrarradicular. Como la
respuesta al mismo fue satisfactoria, no fue necesario recurrir
a ninguna solucién protésica al final del TMD.

El #41 demostrd no presentar ninguna limitacion al movi-
miento ortoddntico, por lo que fue sometido al protocolo
habitual con brackets de autoligado de baja friccion: (1)
alineamiento con extrusion relativa, (2) recontorneado den-
tal tridimensional -manicura dental- y (3) retencion fija
indefinida con arco lingual de canino a canino. Las image-
nes radiograficas muestran el comportamiento absoluta-
mente normal del 41: el periodonto “sigue” al diente en su
desplazamiento, con su 4pice alejdndose de la imagen
radioopaca apical. Es decir, que ni la reduccion del soporte
6seo —periodontitis crénica—, ni el tratamiento radicu-
lar contraindican la ortodoncia. Es més, en este caso, la

Fig. 1, a-d. Situacién inicial, antes del TMD: (a) frente, (b) oclusién dental, (¢) arcada inferior, y (d) sonrisa.
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ortodoncia permite camuflar completamente la anatomia
dental del #41 combinando alineamiento, extrusion relativa
y manicura dental.

Adema4s, se redondearon las arcadas dentales y se

corrigié el torque —inclinacion mesiodistal- de los inci-
sivos superiores e inferiores, con el consiguiente impacto
en la sonrisa de la paciente: volumen. Para el frente inci-
sivo superior, la paciente desestimd la rehabilitacion con
composite del #21 corto.
Las recesiones gingivales no fueron tratadas ya que los
dientes afectados no presentaban problemas de sensibi-
lidad térmica o gingivitis, ademas de no tener un impac-
to estético en la sonrisa.

Manicura dental

A continuacion, explicamos brevemente:

1.0bjetivo: realizar un recontorneado tridimensional
de los dientes anteriores, de canino a canino —cosmeé-
tica dental- sin adicién de ningln material dental

—composite—, para eliminar o camuflar:

e E| desgaste dental de los bordes de los dientes,
como consecuencia del apifiamiento, la sobremordi-
da, la maloclusién vy las fracturas dentales, asi como
del bruxismo y de las obturaciones dentales pobres.

e Los tridngulos negros presentes entre los dientes por
reduccion del volumen de la encia interdental —papila—.

. i b2

Fig. 3, a-d. Inicio de la ortodoncia, cementado indirecto: visién frontal (a), lateral derecha (b), oclusal inferior () e inmediatamente

1\
Fig. 2, a-b. Modelos iniciales, cementado indirecto, arcada inferior:
(a) detalle del frente incisivo inferior y (b) visién oclusal.

después de la colocacion de las férulas de transferencia (d).
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La extensioén del procedimiento estd directamente relacio-
nada con el grado de afectacidn de los dientes, variando desde
retogues minimos a recontorneados extensos, Y busca realzar la
apariencia de los dientes de manera natural.

Es un procedimiento ajeno a la ortodoncia pero que, sin
SuU concurrencia, no podria realizarse y que ejecutamos en todos
los pacientes por la enorme repercusiéon que tiene sobre la
sonrisa.

Cuando procede, se combina con restauraciones con com-
posite, realizadas por el dentista del paciente, de los dientes
cuya longitud o anchura no puede ser camuflada satisfactoria-
mente. Los brackets de los dientes a restaurar se remueven tem-
poralmente para no condicionar el trabajo dental.
2.Procedimiento:
¢ Se realiza cuando los dientes ya estdn casi alinea-

dos, hacia la mitad de la ortodoncia y antes de pasar a

arcos rectangulares de acero.

¢ En dos visitas: una por arcada, empezando habitualmente
por la inferior.

e Con una nueva radiografia panordmica de los dientes para
evaluar la posicion y el estado de las raices, asi como su hue-
so de soporte.

¢ Sin anestesia dental, aungue es algo desagradable.

e Con instrumental rotatorio y oscilante especifico.

e Ademas: se realiza una higiene exhaustiva con pulido de
las superficies dentales.

e Duracién: 60 minutos. Se realizan varios procedimientos
en la misma visita: higiene y pulido dentales, manicura 'y cam-
bio de arco.

Resumen: se realizd (1) mantenimiento periodontal, (2) blanquea-
miento dental y (3) ortodoncia.

Disciplinas: periodoncia, endodoncia y ortodoncia.

Fig. 4, a-h. Frente incisivo inferior, secuencia de tratamiento: (a) antes del TMD, (b) después del blanqueamiento dental intrarradicular, () inicio de la ortodoncia, (d-
e) antes y después de la “manicura dental” con recementado del 41 para incrementar su altura relativa, (f-g) etapas finales de la ortodoncia, (h) después del TMD.
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Fig. 6, a-f. Oclusién dental antes (a-¢) y después (d-f) del TMD.
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Fig. 9, a-b. Frente incisivo superior antes (a) y después (b) del TMD.
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QCHA CLINICA

Paciente:

¢ Edad: 40 afios.

« Inicio ortodoncia: julio 200s5.

 Principal preocupacion de la paciente: "Piezas desplazadas y
no encajan al cerrar”.

Resumen diagnéstico
« Braquifacial - Perfil céncavo - Linea sonrisa —encia: baja-.

diferente longitud (2).

e Lineas medias dentales desviadas 1,5 mm: inferior hacia la
derecha - Mordida cruzada D+E (1,5).

o CIl E (1) -Mand.—, C Il D (2) div. 2 « OJ= 2 mm - Incisivos
superiores e inferiores retroinclinados (3/1).

» Sobremordida D (0,5).

lizadas (3) - Periodontitis crénica (2,5) - Troneras abiertas -
Encia queratinizada incisivos inferiores adecuada para trata-

o ATM: méxima apertura interincisal sin dolor = 53 mm - Dife-
rencia entre mordida en céntrica y en méaxima intercuspida-
cién -CR/CO < 0,5 mm. - Ruidos articulares - Sin historia de
dolor ni bloqueos - Bruxista.

» Otras: abrasién dental incisivos superiores e inferiores (2,5) -
Microdoncia generalizada (1,5).

cia y prétesis.

» Objetivos TMD: (1) Alineamiento dental; (2) Aumentar la
angulacion de los incisivos superiores —torque—, (3) Remode-
lar la anatomia del incisivo central inferior derecho, primero

tauracion protésica, (4) Mejorar la coordinacién de las arca-

 Arcada dental superior: irregular ant. (3) - Incisivos centrales de

miento - Festoneado frente incisivo superior desnivelado (2).

Tratamiento recomendado: ortodoncia, periodoncia, endodon-

» Arcada dental inferior: irreqular ant. (2) - Curva de Spee (2,5).

e Periodoncia: higiene adecuada - Recesiones gingivales genera-

mediante extrusién ortodéntica y remodelado dental durante
la ortodoncia y, a continuacioén, probablemente, con una res-

das dentales transversal y antero-posteriormente.

» Aparatologia: multibrackets + eldsticos.

» Duracion aproximada: 16 meses.

« Retencion: indefinida, fija, con arcos linguales.

« Posibles limitaciones: periodontitis: ausencia de papila interdental
- Recesiones gingivales - Incisivo central inferior derecho - Incisivos
centrales superiores de diferente longitud - Resalte dental final.

Secuencia y coordinacion globales del tratamiento
1. Revisiones dentales —por su dentista: inicial y a los 10 meses
1.1.cambiar amalgamas vestibulares de #36 y #46 por
composite—.
2. Periodoncia
2.1. Revisién previa.
2.2. Monitorizacién durante la ortodoncia.
2.3. Ensefnanza de cepillado y de Superfloss.
2.4. Higienes periddicas —4/6 meses—.
. Blanqueamiento dental intra radicular 41
. Ortodoncia.
. Radiografias: periddicas.
. Final ortodoncia + retencién.
. Prétesis: + corona ceramica 41.
. Exodoncias: terceros molares inferiores®.
. Férula de descarga.

O ON OOV AW

Resultados obtenidos con el TMD

(1) Alineamiento dental con mejoria significativa del torque de
los incisivos superiores, (2) Incisivo central inferior derecho:
rehabilitado en forma y color (blanqueamiento) sin restaura-
cion protésica, (3) Mejora en la coordinacién de las arcadas
dentales —correccién casi completa de la Clase Il canina y elimi-
nacion de la mordida cruzada posterior—, en 16 meses.

< Objetivos no alcanzados: correccion completa de la Cll - Cen-
trado de las lineas medias dentales (en el momento de la entre-

(1) ligero, (2) moderado, (3) marcado, (4) severo.

oo G

ga del articulo a la editorial todavia no se han practicado).

T R

Fig. 10, a-b. Frente incisivo inferior antes (a) y después (b) del TMD.
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Fig. 12, a-c. Radiografia periapical del 41, antes (a), durante (b) y después (<) del TMD.
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Fig. 13, a-c. Radiografia panordmica antes (a), durante (b) y después (<) del TMD.
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Comentarios

¢ No se requiere un nivel minimo de hueso alveolar para

mover ortoddnticamente un diente.

El ortodoncista debe tener unos sélidos conocimientos
de periodoncia para (1) valorar el resultado del tratamiento
periodontal inicial y (2) evaluar repetidamente el impacto
gue el movimiento dental tiene sobre el periodonto.
Control de placa durante la ortodoncia: uso de Super-
Floss® —Oral B®— para las superficies interproximales —o cepi-
llo interproximal si las troneras estdn muy abiertas—y cepillo

eléctrico para el resto de la superficies. Monitorizados por
su dentista o periodoncista cada 4/6 meses; en todas las visi-
tas de ortodoncia se elimina la placa mediante instrumenta-
cion ultrasénica y/o manual.

Ni la reduccion del soporte éseo —periodontitis crénica—,
ni el tratamiento radicular contraindican la ortodoncia.

La manicura dental consiste en el recontorneado tridi-
mensional de los dientes anteriores, de canino a canino,
para eliminar o camuflar: (a) el desgaste dental y (b) los
tridangulos negros presentes entre los dientes por reduc-
cién del volumen de la encia interdental —papila— @

Fig. 14, a-b. Detalle del perfil facial antes (a) y después (b) del TMD.

Fig. 15, a-b. Sonrisa antes (a) y después (b) del TMD.
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Fig. 16, a-b. Detalle de la sonrisa antes (a)
y después (b) del TMD.
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