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CCaassoo  XXXXIIXX  ((ppaarrttee  II )) ::
PPeerr iiooddoonncc iiaa,,   oorr ttooddoonncc iiaa,,   
iimmppllaannttoollooggííaa  yy  pprróótteess ii ss

1a

1b

1c

1d

Introducción
Presentamos el TTrraattaammiieennttoo  MMuull tt iiddiisscc iippll iinnaarr   ((TTMMDD)) de una paciente de 52 años con: (1) periodontitis crónica
avanzada y (2) mmuuttii llaacciióónn  ddeennttaall extensa.

Antes de explicar el TMD, hacemos un rápido repaso del manejo (a) del ppaacciieennttee  oorrttoo--ppeerriioo y (b) de los iimmppllaann--
tteess en los TMD con mutilaciones dentales extensas.

Por la amplitud del TMD y de los temas asociados, presentamos el caso en ddooss  aarrtt ííccuullooss  ccoonnsseeccuuttiivvooss –marzo y
abril de 2012–. En ambos se incluye la ficha clínica y las imágenes iniciales y finales del caso.

Fig. 1, a-d. Situación inicial antes del TMD: (a) sonrisa, (b) detalle de la sonrisa, (c) FIS y (d) oclusión.
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Manejo 
de los tratamientos orto-perio

Como detallábamos en artículos anteriores, cuando el den-
tista, el periodoncista o el ortodoncista valora realizar un
TMD orto-perio por primera vez, es probable que se plan-
tee las siguientes ccuueesstt iioonneess: 
•• NNiivveell   ddee  hhuueessoo  mmíínniimmoo  nneecceessaarriioo

Ante la pregunta: ¿Es necesario un mínimo nivel de
hueso alveolar para que un diente con un periodonto
reducido pueda ser desplazado ortodóncicamente? La
respuesta es no. No hay en la literatura ningún trabajo
que aborde dicha cuestión. Por experiencia clínica, sabe-
mos que la ortodoncia puede llevarse a cabo en dien-
tes con un mínimo soporte óseo, siempre y cuando el
control de placa sea efectivo. 

• OOrrttooddoonncciiaa  eenn  ddiieenntteess  ppeerriiooddoonnttaalleess
Si nos planteamos cómo de bien o de mal resisten la
ortodoncia los dientes con soporte periodontal redu-
cido, tenemos que decir que muy satisfactoriamente.
Los dientes anteriores responden mucho mejor que
los posteriores.

•• PPaacciieenntteess  ppeerriiooddoonnttaalleess  ccoonn  mmaalloocclluussiioonneess
Si nos preguntamos: ¿Estarán mejor desde el punto de
vista periodontal, dental y/o estético si no son tratados

ortodóncicamente? La respuesta, en la mayor parte de
los casos, es no. Con la ortodoncia y la retención fija
posterior, los pacientes con apiñamiento dental, separa-
ción progresiva de sus dientes anteriores, sobremordi-
das, etc., obtendrán (1) estabilidad dental acompañada
de (2) un cambio estético formidable.
A pesar de que a los pacientes con periodonto reduci-

do sus dentistas o periodoncistas les tratarán y les monito-
rizarán antes, durante y después de la ortodoncia, es
imprescindible que el oorrttooddoonncciissttaa involucrado en TMDs
orto-perio tenga unos sólidos ccoonnoocciimmiieennttooss  ddee  ppeerriioo--
ddoonncciiaa, que le permitan (1) valorar el resultado del trata-
miento periodontal inicial –antes de la ortodoncia– y (2)
evaluar repetidamente durante la ortodoncia el impacto
que el movimiento dental tiene sobre el periodonto.

Cuando se realiza un TTMMDD de dientes anteriores con
ppeerr iiooddoonnttoo  rreedduucc iiddoo, salvar los dientes o alinearlos
correctamente puede que no sea suficiente, ya que los
rreessuull ttaaddooss   eessttéétt ii ccooss finales son tan relevantes como
la eliminación de la periodontitis. Esto es especialmente
significativo cuando se aborda el frente incisivo superior
(FIS), por incluir los dientes que conforman la sonrisa del

2b 2c

2a

Fig. 2, a-c. Oclusión antes del TMD.
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Fig. 3, a-b. Arcadas dentales antes del TMD.

3a 3b

paciente. Con la edad, los bordes incisales del frente inci-
sivo inferior (FII) suelen mostrarse al hablar y, menos fre-
cuentemente, al sonreír, por lo que se debe tener en
cuenta el resultado estético final de los mismos. En con-
secuencia, ppaa rr aa   mmee jjoo rr aa rr   ll aa   ssoonnrr ii ss aa y la apariencia
dental de los pacientes con TTMMDD  oorr ttoo--ppeerr iioo es nece-
sario: (1) prevenir la pérdida innecesaria de más encía,
(2) realizar el tratamiento ortodóncico con seguridad y
(3) modificar tridimensionalmente la anatomía de los
dientes para que se parezcan lo más posible, en forma y
tamaño, al diente original –mmaanniiccuurraa  ddeennttaa ll–.

PPaarraa  eell   ccoonnttrrooll   ddee  llaa  ppllaaccaa durante la ortodoncia,
se instruye a los pacientes en el uso del SSuuppeerrFFlloossss®®, de
Oral B®, para la higiene interdental –o cepillo interproximal si
las troneras están muy abiertas– y el cceeppiilllloo  eellééccttrriiccoo para
el resto de las superficies, especialmente la vestibular. El den-
tista o el periodoncista mmoonniittoorriizzaa a los pacientes cada cua-
tro meses; además, en todas las visitas de ortodoncia debe
eliminarse, mediante instrumentación manual y/o ultrasónica,
la placa que pueda haberse acumulado. 

La retención de la posición final de los dientes se lleva a
cabo por medio de aarrccooss  ll iinngguuaalleess, cementados de cani-
no a canino de forma indefinida.

Tratamiento
Sorprendentemente, aún hay ddeennttiissttaass que desaconsejan
la ortodoncia en pacientes con un ppeerriiooddoonnttoo  rreedduucciiddoo.
En el estado de nuestra paciente, con el FIS sometido a un
constante ttrraauummaa  oocclluussaall primario y con ssoonnddaajjeess de
hasta 9 mm, el tratamiento eexxcclluussiivvaammeennttee  ppeerriiooddoonn--
ttaa ll no hubiera permitido mantener, a medio plazo, todos
los dientes anteriores en la boca.

Por otro lado, plantearse un tratamiento eexxcc lluuss ii vvaa--
mmeennttee   pp rroo tt éé ss ii ccoo comportaba la extracción de los
dientes del FIS y, consecuentemente, una extensa reha-
bilitación protésica sobre implantes, con el manteni-
miento de la situación de los dientes del FII.

Recomendamos prestar atención a la evolución del
iinncc ii ss iivvoo  llaatteerraa ll   ssuuppeerr iioorr   ddeerreecchhoo,, extruido, separa-
do y con un mmíínniimmoo  ssooppoorrttee  óósseeoo, según se aprecia
en la primera radiografía panorámica. Los registros
tomados dos años después de terminar la ortodoncia
demuestran el resultado, que no es excepcional. En la
serie de “FFoorrmmaacc iióónn  ccoonntt iinnuuaaddaa  eenn  TTMMDD” pueden
encontrarse varios ejemplos bien documentados.

Además del FIS, los dientes 14 y 24 presentaban un
pronóstico reservado. El tt rr aa tt aammii eenn ttoo   ppee rr ii ooddoonnttaa ll
comportó dos sesiones de raspado y alisado radicular y
tres cirugías periodontales, con el material de regenera-
ción Endogain en los defectos favorables.

Como ocurre en algunas ocasiones de nuestro día a
día, la paciente no podía hacer frente al ccoossttee  eeccoonnóó--
mm ii cc oo del tratamiento integral que se le planteó, que
conllevaba empezarlo con la colocación de implantes y
prótesis provisionales en la arcada inferior, antes de la
ortodoncia. Pero, diez meses después de iniciar la orto-
doncia, podemos rreettoommaarr   ee ll   pp llaann  iinn iicc iiaa ll y restaurar
con implantes la arcada inferior, aunque con los incon-
venientes de aa ll aa rrggaa rr   ee ll   tt rr aa tt aammii eenn ttoo considerable-
mente y ccoommppll ii ccaarr   llaa  ggeesstt iióónn del mismo. La motiva-
ción de la paciente y los resultados obtenidos justifica-
ron sobradamente estas limitaciones.

La inviabilidad de los dos molares remanentes en la
arcada inferior convertía de facto sus cuadrantes poste-
riores en eexxtt rreemmooss  ll iibbrreess. En estas circunstancias, tra-
bajar con pprróótteess ii ss   pprroovv ii ss iioonnaa lleess   ssoobbrree  iimmppllaanntteess
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antes de iniciar la ortodoncia es todo un lujo, no sólo
por las razones comentadas anteriormente, sino también
por el aahhoorrrroo de ttiieemmppoo y el número de vviissiittaass. Además,
al terminar la ortodoncia, no hay riesgo de que la ddiimmeenn--
ssiióónn  vveerrttiiccaall se reduzca y, más importante, no habrá ssoobbrree--
ccaarrggaa oclusal –realmente, se trataría de un trauma– sobre los
ddiieenntteess  aanntteerriioorreess. 
PPrróótteessiiss  pprroovviissiioonnaalleess.. Éstas se diseñaron aumentado la
dimensión vertical y con sus caras vestibulares compatibles
para la cementación de los tubos de ortodoncia. En este pun-
to hacemos una recomendación a los ortodoncistas: es mejor
recurrir a ttuubbooss//bbrraacckkeettss  ccoonnvveerrttiibblleess, preferiblemente
sin prescripción alguna. Los aarrccooss  ddee  aacceerroo deberán deta-
llarse para que entren pasivamente en el surco del tubo o el
bracket, que conectaremos con una ligadura de acero con-
vencional. En cuanto a la ffaabbrriiccaacciióónn, optamos por próte-
sis implantosoportadas, que ofrecen una gran resistencia. Se
toman impresiones en dos fases: primero, con cubeta cerra-
da y, posteriormente, con ferulización y cubeta abierta, con
la finalidad de tener la máxima precisión y poder realizar un
provisional con una sola masa de resina. El rebasado en boca
acortaría el número de visitas, pero complicaría la coloca-
ción, al disminuir la previsibilidad y reducirse la resistencia.

CCiieerrrree  ddee  ttrroonneerraass  ccoonn  ccoommppoossiittee..  TTééccnniiccaa  eessttrraa--
tt ii ff iiccaaddaa –ver en la segunda parte del artículo–.
IImmppllaannttoollooggííaa  eenn  eell  sseegguunnddoo  ccuuaaddrraannttee.. Una vez finali-
zada la ortodoncia, se colocaron dos implantes para los dien-
tes 24 y 25. Inmediatamente después de la eexxttrraacccciióónn  ddeell
2244,, se coloca un implante NobelReplace Groovy, de 4,3 x 10
mm, guiado protésicamente. El gap vestibular se rellena con
xenoinjerto y, además, se coloca un injerto de conectivo sube-
pitelial, obtenido del adelgazamiento del colgajo palatino de
la zona del 25, para compensar la reabsorción horizontal de la
cresta tras la exodoncia. En el área del 25 abrimos un peque-
ño colgajo, con incisión crestal a espesor total, y colocamos
un implante NobelReplace Groovy, de 4,3 x 10 mm, con tapón
de cierre. A continuación, reposicionamos el colgajo. El implan-
te en 24 cicatriza en exposición, mientras que el colocado en
25 lo hace en cierre por primera intención –en la segunda fase
de este último, se realiza una pequeña incisión crestal y se
coloca un tapón de cicatrización–. Se obtiene volumen de
encía queratinizada en vestibular de ambos implantes y un
margen gingival armónico con los dientes adyacentes.
PPrróótteessiiss  ddeeff iinnii tt iivvaa.. Debido a la discrepancia entre los
implantes y el brazo de palanca de las coronas, en el maxilar
inferior se optó por unas prótesis unidas, no independientes,

4a

4b

4c

4d

Fig. 4, a-d. Situación final después del TMD: (a) sonrisa, (b) detalle de la sonrisa, (c) FIS y (d) oclusión.
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que mecánicamente parecen más resistentes. Se pretende
obtener un asentamiento pasivo, esta vez con prótesis
coladas. Siempre que sea posible, realizamos prótesis ator-
nilladas de fácil desmontaje. Sin embargo, en esta ocasión,
debido a la atrofia maxilar, sólo se pudo atornillar el 47. Se
dejó cementado el tercer cuadrante y el pilar anterior del
cuarto cuadrante. En cuanto al maxilar superior, optamos
por coronas cementadas en el 24 y el 25. Sabemos que la

proximidad de los implantes no permitirá la formación de
una papila a este nivel; sin embargo, gracias al nivel de la
sonrisa de la paciente, esta circunstancia no afectará al
resultado estético.
RReessuummeenn:: se realizó (1) periodoncia, (2) ortodoncia, (3)
implantología I –maxilar inferior–, (4) prótesis provisional
inferior, (5) dentistería estética, (6) implantología II –maxilar
superior– y (6) prótesis posterior.

5b 5c

5a

Fig. 5, a-c. Detalle de la sonrisa antes del TMD.

6b 6c

6a

Fig. 6, a-c. Detalle de la sonrisa después del TMD.
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7b 7c

7a

Fig. 7. FIS antes del TMD.

8b 8c

8a

Fig. 8. FIS después del TMD.

9b

9a

Fig. 9. FII, antes y después del TMD.
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•• PPaacciieennttee
- Edad: 52 años.
- Inicio ortodoncia: septiembre de 2007.

•• RReessuummeenn  ddiiaaggnnóósstt iiccoo
- Patrón esquelético: mesofacial. 
- Estética: perfil armónico • línea sonrisa: muestra encía.
- Alineamiento maxilar: espaciamiento ant. (2), PSI • mutilación

dental 25.
- Alineamiento mandibular: apiñamiento ant. (2) • mutilación

dental 36, 37, 45 y 46. 
- Transversal: líneas medias desviadas 1 mm: inferior hacia la

derecha • mordida cruzada D+E (1).
- Sagital: C I D + E • OJ= 4 mm • incisivos superiores retroin-

clinados (1).
- Vertical: sobremordida D (3).
- Perio: periodontitis crónica avanzada (3), con bolsas > 6 mm,

sangrado al sondaje y movilidad dental • higiene irregular •
encía queratinizada en incisivos inferiores, adecuada para el
tratamiento • troneras interdentales: se abrirán después del
tratamiento periodontal.

- ATM: máxima apertura interincisal sin dolor = 42 mm • diferencia
entre mordida en céntrica y en máxima intercuspidación -CR/CO
< 0,5 mm • ruido articular izquierdo, sin dolor ni bloqueos.

- Otras: desgaste dental en incisivos inferiores (2,5).
•• TT rraa ttaammiieennttoo   ddee   oorr ttooddoonncc ii aa   mmuull tt ii dd ii ss cc iipp ll ii nnaa rr   TTMMDD::

ppeerr iiooddoonncc iiaa ,,   oorr ttooddoonncc iiaa ,,   iimmppllaannttoo llooggííaa ,,   ddeenntt ii ss tteerr íí aa
eessttéétt iiccaa  yy  pprróótteess iiss ..
- OObbjjeett iivvooss  TTMMDD:: alineamiento + abrir mordida + mantener

los incisivos superiores en la boca + camuflar troneras FIS +
rehabilitar la mutilación dental posterior con prótesis sobre
implantes.

- AAppaarraattoollooggííaa::  brackets + elásticos.
- DDuurraacciióónn  aapprrooxxiimmaaddaa:: 18 meses.
- RReetteenncciióónn:: indefinida, fija, con arcos linguales por detrás de

los dientes anteriores.

- PPooss iibb ll eess   ll iimmii ttaacc iioonneess ::   cooperación –higiene/aparatos–
• periodontitis (12 y 14) y troneras FIS.

•• SSeeccuueenncciiaa  yy  ccoooorrddiinnaacciióónn  gglloobbaall  ddeell   ttrraattaammiieennttoo
1. Periodoncia I: 

1.1. Tratamiento.
1.2. Monitorización.
1.3. Higienes periódicas –4 meses–.

2. Revisiones dentales –por su dentista–: inicial y a los 10 meses.
3. IInniicciioo  oorrttooddoonncciiaa..
4. Radiografías: periódicas.
5. Implantología I:

5.1. Tercer cuadrante, una unidad.
5.2. Cuarto cuadrante, una unidad.
5.3. Ubicación: anteroposterior (lo más cerca de los premolares).
5.4. Con extracciones dentales del 47 y el 38.

6. Prótesis I –provisional–:
6.1. Tercer y cuarto cuadrantes.
6.2. Aumentada la dimensión vertical (entre los bordes incisales).
6.3. Con encerado previo, a revisar por JanerOrtodoncia.

7. Restauraciones dentales con composite: reducir troneras FIS.
8. FFiinnaall   oorrttooddoonncciiaa + retención.
9. Exodoncia: 24.

10. Implantología II: segundo cuadrante, dos unidades.
11. Prótesis II –final–. 
12. Placa descarga: Hawley modificado.
• RReessuullttaaddooss  oobbtteenniiddooss  ccoonn  eell   TTMMDD:: alineamiento dental +

corrección de la sobremordida + rehabilitación de la mutilación
dental + manteniendo dientes del FIS con sus troneras dentales
reducidas, en 23 meses de ortodoncia.

• CCoommeennttaarr iiooss:: tiempo de ortodoncia excesivo por cambio de
plan de tratamiento. 

((11))  ll iiggeerroo,,  ((22))  mmooddeerraaddoo,,  ((33))  mmaarrccaaddoo,,  ((44))  sseevveerroo..

FFIICCHHAA CCLLÍÍNNIICCAA

10b 10c

10a

Fig. 10, a-c. Oclusión antes del TMD, con prótesis removibles.
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11b 11c

11a

Fig. 11, a-c. Oclusión después de la ortodoncia.

12b 12c

12a

Fig. 12, a-c. Oclusión después del TMD.
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13b 13c

13a

Fig. 13, a-c. Oclusión 12 meses después del TMD.

14b 14c

14a

Fig. 14, a-c. Oclusión el día del cementado de la aparatología de ortodoncia.
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15b 15c

15a

Fig. 15, a-c. Oclusión inmediatamente después de la colocación de las prótesis provisionales inferiores sobre implantes.

16b 16c

16a

Fig. 16, a-c. Oclusión inmediatamente antes de la retirada de los aparatos de ortodoncia.
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17b 17c

17a

Fig. 17, a-c. Modelos, oclusión antes del TMD.

Fig. 18, a-c. Modelos, oclusión después de la ortodoncia.

18b 18c

18a
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20a

20b

Fig. 20, a-c. Modelos, arcada superior: (a) antes del TMD, (b) después de la ortodoncia y (c) después del TMD.

20c

Fig. 19, a-c. Modelos, oclusión un año después de finalizar el TMD.

19b 19c

19a
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21a 21b

22a 22b 22c

Fig. 22, a-c. Telerradiografías de perfil: (a) antes del TMD, (b) después de la ortodoncia y (c) después del TMD.

21c

Fig. 21, a-c. Modelos, arcada inferior: (a) antes del TMD, 
(b) después de la ortodoncia y (c) después del TMD.
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23a

23b

23c

Fig. 23, a-c. Panorámicas: (a) antes del TMD, (b) después de la ortodoncia y (c) después del TMD.

Comentarios

•• Sorprendentemente, todavía hay ddeenntt ii ss ttaass que desaconsejan la ortodoncia en pacientes con un ppeerr iiooddoonnttoo
rreedduucciiddoo..

•• No es necesario un nniivveell   mmíínniimmoo  ddee  hhuueessoo  aallvveeoollaarr para que un diente con un periodonto reducido pueda
desplazarse ortodóncicamente.

•• Debe conocerse dónde se colocarán los iimmppllaanntteess antes de iniciar la ortodoncia, cuando las prótesis provisionales se
utilicen para mover el resto de los dientes de la arcada. La confección de una gguuííaa  qquuiirrúúrrggiiccaa es iimmpprreesscciinnddiibbllee. 

•• Los dientes anteriores con un soporte ppeerriiooddoonnttaall   rreedduucciiddoo resisten muy bien la ortodoncia.
•• Trabajar con pprróótteessiiss  pprroovviissiioonnaalleess  ssoobbrree  iimmppllaanntteess antes de iniciar la ortodoncia es todo un lujo, además de

por razones biomecánicas, por el aahhoorrrroo de tt iieemmppoo y el número de vviiss ii ttaass.
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