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RESUMEN

En pacientes con periodontitis, la migracion dentaria patolégica es una consecuencia
de la pérdida de soporte periodontal. El siguiente reporte de caso aborda el tratamiento
periodontal y ortodoncico de una paciente con periodontitis y migracién dentaria
patoldgica. El protocolo utilizado fue el protocolo de la Unidad de Ortodoncia y
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. La estabilidad
periodontal se ha mantenido por al menos 6 afios luego de finalizado el tratamiento de
ortodoncia logran-do funcionalidad y estética de la denticién natural.
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ABSTRACT

In patients with periodontitis, pathologic tooth migration is a consequence of loss
of periodontal support. The following case report addresses the periodontal and
orthodontic treatment of a patient with periodontitis and pathologic tooth migration. The
protocol used was the protocol of the Orthodontics and Periodontics Unit of the Faculty
of Dentistry of the University of Chile. The periodontal stability has been maintained
for at least 6 years after the end of orthodontic treatment, achieving functionality and
aesthetics of the natural dentition.

KEY WORDS:

INTRODUCCION

Dentro de las secuelas de la periodontitis se puede encontrar la
migracion dentaria patolégica (MDP). Esta se define como el cambio de
la posicién inicial de un diente producto de la disrupcion de las fuerzas
que lo mantienen en posicion®. Dentro de los diferentes movimientos
ortodéncicos realizados en los pacientes con periodonto reducido
producto de periodontitis, la intrusion ortodéncica es un movimiento
ejecutado frecuentemente para corregir la extrusiéon dentaria que
presentan los pacientes como consecuencia de la pérdida de soporte
periodontal®. La intrusién ortoddncica corresponde al desplazamiento
del diente en direccion apical y es una técnica de movimiento ortodén-
cico controversial ya que puede presentar como efecto no deseado
la reabsorcion radicular apical externa®. Se considera aceptable de
1 a 3 mm. de reabsorcion radicular apical externa cuando ésta no ha
comprometido la vitalidad pulpar®. En ausencia de un adecuado control
del biofilm dental se ha demostrado la formacion de sacos periodontales
infradseos durante la intrusion dental®, sin embargo, en presencia de
buen control de biofilm dental durante todo el tratamiento de ortodoncia
(TO) existe menor inflamacién gingival, ausencia de pérdida de insercién
clinica e inclusive se ha descrito signos de aposicién dsea en el hueso
marginal®. Asi, la mantencion de una buena higiene oral durante todo
el tratamiento periodontal (TP) y TO es un punto clave para evitar la
reabsorcion 6sea adicional y la formacién de sacos periodontales. Asi

Tooth migration; Periodontitis; Tooth movement techniques.
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mismo, se ha observado que la intrusion de los dientes no resulta en una
disminucion del nivel de hueso marginal cuando la inflamacion gingival
esta controlada™. Se debe hacer hincapié durante todo el tratamiento
que un adecuado control de biofilm dental es necesario para lograr la
estabilidad periodontal y el paciente debe comprender los objetivos del
tratamiento para poder abordar su condicion desde un punto de vista
interdisciplinario, apoyandose de la periodoncia, ortodoncia y de otras
especialidades. El presente caso clinico tiene como objetivo mostrar
el TP, TO y tratamiento rehabilitador mediante un implante dental de
una paciente con periodontitis y MDP, donde la modalidad de trata-
miento con el protocolo de la Unidad de Ortodoncia y Periodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH), ha
permitido corregir la malposicion dental y mantener la denticién natural
por al menos 6 afos luego de finalizado el TO.

INFORME DEL CASO

Paciente género femenino, 64 afios, sin antecedentes médicos.
Tratada entre los afios 2010 y 2020. Su motivo de consulta en FOUCH
es que sus dientes anterosuperiores se han ido separando y uno de ellos
lo ve mas “largo y suelto”. Relata que habia recibido TP recientemente,
donde se le habia sugerido realizar la exodoncia de diente 1.1 y su
reemplazo por un implante dental. La paciente deseaba un tratamiento
que considerara corregir la malposicion dental y la mantencion de
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su denticion. Al examen periodontal se observa pérdida de insercion
periodontal generalizada y MDP en sextante 2 y 5 (Figura 1). Se realiza
periodontograma inicial (Figura 2a), en el cual se pesquisa un 66%
de sitios con biofilm dental, sangrado al sondaje de 43%, multiples
recesiones gingivales y una pérdida del nivel de insercién clinica
(NIC) en promedio de 3,7 mm. maxilar y mandibular. Los dientes mas
comprometidos presentaban un NIC de 9 mm. en incisivos. Se observé
lesion de furca clase | en molares, supuracion en los dientes 1.1y 2.1y
movilidad grado 1, 2 6 3 en todos los dientes presentes.

Figura 1. Fotografias intraorales iniciales. Se observa migracion dentaria
patoldgica en sextante 2 y 5 con formacién de diastemas. Extrusion de
diente 1.1
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Figura 2. a) Periodontograma maxilar inicial afio 2010. b) Periodontograma
maxilar de TSP afio 2019. Implante dental diente 1.4

Analisis radiografico: En las radiografias panoramica y periapical
de sextante 2 y 5 se observa en el maxilar reabsorcion ésea marginal
horizontal discreta a marcada generalizada, avanzada en dientes 1.1y
2.1, en mandibula se observa reabsorcién marginal horizontal discreta
generalizada, marcada en incisivos (Figura 3a y 3b).

Diagnéstico: Paciente con periodontitis etapa Il generalizada
grado B. Tiene MDP en sextante 2 y 5, proinclinacién de dientes 1.1
y 2.1, con presencia de diastemas y extrusién de diente 1.1. Clase Il
esqueletal, braquifacial, desdentada parcial, ausencia de dientes 1.4
y 2.7, protrusion y proinclinacion incisiva (Figura 3c). Neutroclusion
canina derecha, mesioclusién canina izquierda, mesioclusion molar
bilateral, overjet 3mm. y overbite 5mm.

Tratamiento periodontal: La modalidad de tratamiento se presenta
en la Tabla 1. El protocolo de tratamiento fue aprobado por el comité

a)

Fecha de adquisicion: 27/06/12

Figura 3. a) Radiografia panoramica al iniciar tratamiento ortodéncico. b)
Radiografia retroalveolar dientes 1.1, 2.1 y sextante 5. ¢) Teleradiografia
de perfil inicial

Tabla 1. Modalidad de tratamiento periodontal FOUCH

Fase Descripcién Duracién (sesiones)
Fase émi E i6n de ar médicos. 1 9 meses
Fase Etiolégi i periodontal no quirargico: 6

+ Periodontograma inicial

+ Ensefianza de etiologia de enfermedad periodontal
+ Instruccion de higiene oral

« Destartraje supragingival y subgingival

+ Pulido y alisado radicular (por cuadrantes)

Reevaluacion a las 4 semanas, luego del Gltimo pulido radicular 1
Retratamiento de sitios inflamados y con calculos residuales 162
Periodontograma de salida (a las 12 semanas desde la 1
reevaluacion)

Retratamiento de sitios inflamados y con calculos residuales 162
Control 1: evaluacién del estado periodontal final 1
Control 2: evaluacién del estado periodontal final. Alta periodontal 1

Terapia de Soporte
Periodontal

+ Actualizacién antecedentes médicos
- Control de Biofilm dental meses
+ Instruccion de higiene oral durante
+ Destartraje supra y subgingival TO
+ Monitorizacién de surcos profundos (24mm, sin sangrado)

Cada 3

Derivacion a Tratamiento de Ortodoncia (TO)

de ética de FOUCH vy fue realizado bajo consentimiento informado. Se
realizé instruccién de higiene oral con técnica de cepillado de barrido
con cepillo de filamentos suaves, hilo dental y cepillo interproximal.
El TP fue realizado por especialistas en periodoncia, con curetas
periodontales Gracey y Mini-Five, ultrasonido, complementado con
terapia antibidtica de amoxicilina 500 mg. + metronidazol 250 mg. por
7 dias al final de los pulidos radiculares. La reevaluacion se realiz6 a
las 4 semanas desde el ultimo pulido radicular. Se evalu6 inflamacion
gingival y control de biofilm dental. Luego se cité en 3 meses para
realizacion de periodontograma de salida. Se realizé retratamiento de
sitios periodontales que no cumplian los requisitos de salud periodontal
en periodonto reducido (sin o0 minimo sangrado al sondaje, sin calculo
supra o subgingival, sin sacos periodontales >5mm). Luego de estar en
condicion de salud periodontal clinica, se dio el alta periodontal, para
posteriormente ser citada a la Terapia de Soporte Periodontal (TSP)
cada 3 meses. Luego de dos intervalos de TSP, en donde la paciente
mantuvo la estabilidad periodontal obtenida en la fase etioldgica, se
deriva a TO (Figura 4).

Figura 4. Tejidos periodontales durante TSP
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Tratamiento de ortodoncia: Al finalizar la segunda TSP se inici6é
el TO por especialistas. Se planificé un tratamiento ortodéncico
no conservador, con exodoncia del diente 3.1 para solucionar el
apifiamiento y proinclinacion incisiva inferior, permitiendo corregir
el overjet y overbite y adicionalmente, mantener las relaciones
oclusales en los sectores laterales. Para ello se utilizaron aparatos fijos
prescripcion Roth 0,022” (brackets Balance, GAC®, EE. UU.) en ambas
arcadas, con tubos de cementado directo en molares (Ovation, GAC®,
EE. UU.). En los incisivos superiores se realizd una cementacion
estratégica de brackets, posicionandolos mas hacia cervical, siguiendo
el nivel 6seo remanente, observado en la radiografia panoramica.
En dientes con pérdida osea, el centro de resistencia se desplaza
apicalmente, lo que determina que al aplicar una fuerza el momento
generado sea mayor. La cementacién estratégica permite acercar los
brackets al centro de resistencia de cada diente y con esto, disminuir el
momento que se genera al aplicar una fuerza ortoddncica. En el resto
de los dientes, los brackets se cementaron en forma convencional, en
el centro de la corona clinica. La paciente fue citada a control cada 4
semanas. En la arcada superior, el primer arco utilizado fue un alambre
twist flex 0,0175” con dobleces compensatorios en los incisivos segun
la posicién de los brackets. Una vez corregidas las rotaciones, a los 3
meses de TO, se inicia la intrusion con arco de acero 0,014” llegando
como maximo a un acero 0,016”. En cada control se modificaron
gradualmente los dobleces compensatorios (menos de 1 mm.), para
lograr la intrusiéon de las piezas extruidas (Figura 5). El uso de arcos
de acero permite entregar fuerzas interrumpidas, que son aquellas que
disminuyen a cero entre activaciones, lo que posibilita un periodo para
la reorganizacion de los tejidos antes de volver a aplicar la fuerza. La
alineacion y nivelacion inferior se obtuvo utilizando arcos de NiTi 0,012”
y luego a los tres meses se paso a un acero 0,014” por dos meses mas.
Para la retrusion y cierre de espacio de la exodoncia del incisivo, se
uso6 un arco de acero 0,016” con ansas cerradas distales a 3.2 y 4.2
(Figura 6a), reactivadas control por medio. La fase de finalizacion, en
ambas arcadas, fue obtenida con arcos de acero 0,016” compensados
y cinchados. Cabe recalcar, desde un punto de vista ortodéncico, que
el objetivo principal en este tipo de pacientes es corregir la migracion
dentaria patolégica, para lo cual se debe mantener un muy buen control
de biofilm dental, eliminar las fuerzas oclusales traumaticas, con niveles
de fuerza muy bajos y autolimitados, sobretodo en la etapa de intrusion.
Luego de 26 meses de tratamiento, se lograron los objetivos del TO y se
realizé retiro de aparatos. Se dejo con contencion fija en ambas arcadas
(alambre twist flex 0,175”), en incisivos superiores y de canino a canino
inferior (Figura 6b), y ademas con una placa Hawley de asa larga, como
contencién removible en la arcada superior, de uso dia y noche por los
primeros seis meses y luego sélo noche hasta completar los dos afios
de uso. Luego de ello, se fue disminuyendo progresivamente hasta
que en el lapso de los dos afios subsiguientes se elimind la contencion
removible, manteniéndose las contenciones fijas en forma permanente.

Durante todo el TO se mantuvo la TSP en intervalos de 3 meses,
controlando cuidadosamente el biofilm dental. Posteriormente, la
paciente fue sometida a una cirugia de implante dental para reemplazar
el diente 1.4 ausente. Se realizé la evaluacién clinica y radiografica con
Cone Beam del sextante 1 con el cual se planificé la posicion, inclina-
cion y distancias necesarias con los dientes adyacentes. El implante fue
de 4,2 mm. g x 13 mm. sin necesidad de injerto 6seo, no se observaron
dehiscencias ni fenestraciones del hueso alveolar en el momento de
la cirugia, con el cual se obtuvo la estabilidad primaria adecuada con
torque de 40 Ncm3. Se esperd un tiempo de oseointegracion de 12
semanas y se procedid a la temporizaciéon y posterior rehabilitacion
(Figura 6¢). La paciente continué en TSP por al menos 6 afios luego de
finalizado el TO, sin historia de infeccion periodontal o pérdida dentaria
por periodontitis.

Figura 5. Radiografia retroalveolar sextante 2 a los 13 meses de
tratamiento

Figura 6. a) 16 meses de tratamiento. b) Contencion lingual y palatina c)
Tratamiento ortoddncico finalizado. Implante dental diente 1.4

DISCUSION Y CONCLUSION

Los resultados obtenidos de este caso clinico muestran que la
combinacion del TP y TO resuelve de modo conservador la MDP,
mantiene la salud periodontal lograda al momento del alta periodontal
y ésta se mantiene estable durante 6 afios posteriores al TO (Figura
2b). El TP adecuado elimina el componente inflamatorio infeccioso de
los tejidos periodontales, permitiendo que el mecanismo inflamatorio
aséptico producido por el TO no genere secuelas en los tejidos
periodontales® teniendo como requisito para que se produzca este
mecanismo el dptimo control del biofilm dental durante todo el tratamien-
to, pese a que los aparatos ortoddncicos acumulan mas biofilm en
las superficies dentales®. Lo descrito anteriormente se explicé a la
paciente, se le entren6 en una técnica de cepillado eficaz y se le realizé
el seguimiento durante las TSP con los aparatos ortodéncicos y luego
de haberlos retirado, lo que contribuy6 a mantener la salud periodontal.
Resultados similares han sido descritos por otros autores%".12 En
este caso, la medicion y el seguimiento de los parametros periodontales
evidencia que la paciente no presenta inflamacién periodontal
previo, durante y posterior al TO ya que el control de biofilm dental
fue reforzado en cada TSP. La mecanica ortodoncica utilizada bajo
este protocolo FOUCH es individualizada ya que la cementacion
de los brackets es realizada en funcién del remanente 6seo, siendo
mas apical dentro de la corona clinica en los dientes con periodonto
reducido, en concordancia con el desplazamiento apical del centro
del resistencia del diente y con el tipo de movimiento a realizar(®),
ademas el TO fue realizado mediante la utilizacion de arcos de acero
de bajo calibre para obtener fuerzas leves e intermitentes que se
disipen hacia este periodonto facilitando su reparacién entre cada
activacion ortoddncica™. EI momento de inicio del TO en este caso
fue después de 6 meses luego del alta periodontal ya que se considera
estrictamente prioritario que se cumplan los siguientes criterios previos
al TO: 1) asegurar la adherencia del paciente a este largo tratamiento,
2) eliminar la infecciéon periodontal y alcanzar el nivel de salud
periodontal y 3) lograr la evidencia clinica de estabilidad periodontal
durante el seguimiento en TSP antes de iniciar el TO, a diferencia de
lo realizado por Melsen” y Re('® quienes comenzaron el TO entre el
dia 10 y 14 luego del TP, quirdrgico o no quirdrgico, quienes buscaban
potenciar el TO con la respuesta inflamatoria que se produce durante
la cicatrizacion periodontal ya que las fuerzas ortodéncicas también
inducen una respuesta inmunoinflamatoria®. Radiograficamente la
intrusion ortodéncica mostré un minimo de reabsorcién radicular apical
externa, con redondeamiento del apice, sin pérdida de vitalidad pulpar
(Figura 5). Para finalizar el tratamiento, la opcién del implante dental
para reemplazar el diente 1.4 ausente demostré ser un tratamiento
rehabilitador predecible. Asi, los resultados de este caso clinico
muestran una mejora clinica y estabilidad periodontal por al menos 6
afos luego de finalizado el TO, manteniendo la denticiéon natural de
la paciente, sin efectos secundarios, sin pérdida dentaria adicional a
las que originalmente perdio. Este protocolo pudiese aplicarse a mas
pacientes que tengan periodontitits y MDP, siempre y cuando cumplan
los criterios mencionados anteriormente previos al TO.

RELEVANCIA CLINICA

El tratamiento periodontal y ortoddncico en pacientes con migracion
dentaria patoldgica por periodontitis es un desafio ya que involucra
el manejo de los tejidos periodontales y el abordaje ortoddncico en
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periodonto reducido. No debe ser un tratamiento estandarizado sino
que una biomecanica individualizada, conservador y reteniendo la
denticion natural.

Se justifica la presentacion de este caso inédito, con el protocolo de
la Unidad de Ortodoncia y Periodoncia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile.

La consecuencia practica es que puede ser un modelo terapéutico
para su aplicacion en otros pacientes con similitudes clinicas.
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