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RESUMEN

En la actualidad, el trabajo interdisciplinario es fundamental para la resolucion
de casos complejos. En el tratamiento de las alteraciones bucales, distintas
especialidades pueden aportar a la resolucién de un caso. Muchas veces la
ortodoncia y periodoncia actian en combinacién para devolver el estado de salud
oral al paciente.

El caso que se presenta a continuacion corresponde al reporte clinico de una pieza
dentaria que, encontrandose fuera del reborde alveolar, fue ubicada a través del
tratamiento de ortodoncia en la posicion adecuada, permitiendo asi una recuperacion
6sea en la zona que mejora el pronéstico de la pieza y del implante en caso de
requerirse un reemplazo.
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ABSTRACT

Multidisciplinary work is currently very relevant for the resolution of complex cases.
In the buccal alterations treatment, many dental specialties can contribute to resolve
a case. Orthodontic and periodontic treatments work often together to recover the
oral health of a patient.

The following case is a report of a tooth with its apical portion outside the alveolar
bone. It was repositioned by orthodontic treatment, resulting in bone recovery in that
area. This improved the prognosis of the tooth and the implant in case a replacement
was needed.

KEYWORDS
Alveolar table; Orthodontic movement; Bone regeneration; Dehiscence

INTRODUCCION

En el tratamiento de las alteraciones bucales distintas especialidades
pueden aportar a la resolucién de un caso. Muchas veces la ortodoncia
y la periodoncia actuan en combinacion para devolver el estado de salud
oral al paciente.

El objetivo de la terapia periodontal es devolver el estado de salud de
los tejidos periodontales, asi como mantener este estado en el tiempo.
La planificaciéon de un tratamiento de ortodoncia se basa en objetivos
previamente determinados, como mantener o mejorar la estética facial
y dentaria, lograr una oclusién funcional y estabilidad, satisfacer las
expectativas del paciente y mantener la salud articular y periodontal®.

Muchas veces la terapia de ortodoncia implica la compensacién de
anomalias esqueletales; en algunos casos, el tratamiento de ortodoncia
puede dejar piezas dentarias en posiciones extremas, que en ocasiones
resulta en inestabilidad de los dientes y dafio en el tejido de soporte.
Esta condicion genera una situacién de debate entre las distintas
especialidades, ya que las alternativas de tratamiento pueden ser
controversiales, llegando incluso a la posibilidad de plantear la extraccion
de una pieza para reemplazarla por un implante oseointegrado®.

Entender el comportamiento periodontal frente al tratamiento de
ortodoncia es critico para obtener un resultado adecuado. Es, por lo
tanto, fundamental que el ortodoncista conozca las caracteristicas de la
morfologia del tejido blando y del hueso subyacente® antes de iniciar el
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tratamiento de ortodoncia. Junto con esto, es fundamental el trabajo en
conjunto de las especialidades necesarias para tratar de buscar la mejor
opcion para el paciente.

Dentro de las caracteristicas que es necesario conocer se encuentra el
biotipo o morfotipo periodontal, el que se clasifica como fino o grueso segun
el aspecto visual de la encia, observando su textura y la transparencia
de los capilares sanguineos®. Un biotipo periodontal fino indica que no
solo el tejido blando lo es, sino que el tejido 6seo subyacente también es
delgado, lo cual es un factor de riesgo para la formacion de recesiones
gingivales. Por el contrario, en un biotipo grueso, los riesgos de formacion
de recesion son mucho menores®. Los movimientos ortoddncicos de los
dientes a través del proceso alveolar pueden resultar en el desarrollo de
problemas mucogingivales, particularmente en casos de encia y hueso
alveolar subyacente delgados®.

Otra condicion que debe conocerse es el movimiento dentario,
especialmente en sentido vestibulolingual. Este debe ser precedido de
un examen cuidadoso de las dimensiones de los tejidos que recubren la
superficie vestibular de los dientes a desplazar®?” con el fin de evitar que
el movimiento deje la raiz del diente fuera del proceso alveolar.

A pesar de que la mantencién de la salud periodontal es un objetivo
ortoddncico, en el estudio de casos consideramos el aspecto periodontal
generalmente cuando el paciente presenta condiciones iniciales
patolégicas tales como recesiones, gingivitis, periodontitis, etc. Sin
embargo, en condiciones de salud periodontal, no siempre se toman
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las consideraciones clinicas para evitar producir dafio en estos tejidos.
La evaluacion periodontal es un requisito importante para el paciente
antes de la terapia ortodoncica, ya que los problemas periodontales
muchas veces pueden ser prevenidos con una planificacion cuidadosa
y un buen control de la higiene oral®. Debiera tomarse en cuenta al
momento de hacer nuestro plan de tratamiento el biotipo periodontal,
que es una caracteristica facil de determinar en el examen clinico
por inspeccion visual. En casos de compensacion de clases I, donde
realizamos exodoncia de premolares y retrusion de incisivos superiores,
el biotipo juega un rol fundamental. EI movimiento de un diente hacia una
cortical delgada situada por vestibular o lingual debe llevarse a cabo con
sumo cuidado para evitar complicaciones”), tales como dehiscencias,
fenestraciones a nivel apical, recesiones gingivales, entre otras.

Dentro de la implicancia que genera el biotipo, esta el grosor de las
tablas 6seas vestibulares. Cook et al., el afio 2011©®), realizaron un estudio
donde se midi6 el grosor del hueso vestibular a 4, 6, 8 y 10mm apical al
limite amelocementario con tomografia computarizada. Los resultados
demostraron que existe diferencia estadisticamente significativa en el
grosor del hueso vestibular en biotipo fino y grueso. Sin embargo, es
importante mencionar que si bien las diferencias son estadisticamente
significativas entre ambos biotipos, el biotipo grueso no presenta grandes
dimensiones en el grosor de la tabla vestibular. Los promedios para un
incisivo central van desde 0,383 y 0,601mm segun la distancia del limite
amelocementario en un biotipo fino; los valores en un biotipo grueso se
encuentran entre 0,811 y 1,218mm.

Esto nos demuestra que en el movimiento dentario en el sector
anterosuperior se debe considerar el biotipo del paciente como un factor
de posible riesgo para que movimientos de retrusion coronaria lleven al
apice fuera del proceso alveolar.

Actualmente los examenes imagenoldgicos en 3D como el cone beam
nos permiten conocer de mejor manera el estado de la relacion de las
raices con las tablas éseas vestibulares: es una gran herramienta para
detectar condiciones de riesgo o la situacion real de una pieza que ya
esta comprometida.

CASO CLINICO

El siguiente caso clinico fue autorizado para presentarse a través de
consentimiento informado validado por el Comité de Etica Cientifica del
Servicio de Salud Aconcagua.

Paciente de sexo femenino de 16 afios acude a un especialista
en periodoncia derivada por un rehabilitador oral por molestias en la
pieza 2.1. Al examen clinico se apreciaba que la paciente presentaba
aparatologia fija de ortodoncia, aumento de volumen en la zona apical
de la pieza y dolor a la percusién. Sin embargo, llamé la atencién la
posicion de la pieza en la arcada, por lo que se solicitd un escaner de la
zona afectada. El cone beam se tomd con un equipo Planmeca Pro Max
3Ds y fue procesado con el programa Romexis y mostrd una evidente
inclinaciéon hacia vestibular de la pieza 2.1, que quedaba practicamente
fuera del proceso alveolar (fig. 1a 'y b).

&1 Zona p. 91

Figura 1. Imagenes del escaner inicial. a) Vista sagital. b) Vista oclusal.

Con estos hallazgos se deriva a una evaluacion por el endodoncista
para determinar la necesidad de tratamiento y, al mismo tiempo, a un
ortodoncista para evaluar la posibilidad de reubicar la raiz de la pieza 2.1

en el proceso alveolar.

El endodoncista decidio realizar el tratamiento de conducto, dada la
ausencia de vitalidad de la pieza dentaria.

La paciente reporté que estaba en tratamiento de ortodoncia hacia
2 afios con un diagnostico inicial de protrusion dentaria superior y
apifiamiento inferior.

Ortodéncicamente, al examen clinico se observa neutrooclusién molar
y canina derecha y mesiooclusién izquierda. La linea media dentaria
superior era coincidente con la linea media facial, pero la inferior estaba
desviada 2mm a la izquierda. El overbite era de 2mm y el overjet de
2,5mm. Presentaba dolor moderado a la palpacién de mucosa vestibular
a la pieza 2.1 (fig. 2).

a

Figura 2. Fotografias iniciales. a) Vista lateral derecha. b) Vista lateral
izquierda. c) Vista de frente.

En el andlisis cefalométrico, la paciente tenia un patrén mesofacial y
clase | esqueletal, con un VERT de Rickets de +0,05 y un angulo ANB
dentro de la norma. La inclinacién dentaria era de 62° en incisivo superior
y de 93° el inferior.

El analisis de modelos resulté en que no habia discrepancia en ambos arcos,
puesto que las piezas estaban alineadas. El Bolton anterior fue de 73,2%.

El plan de tratamiento, considerando el mal prondstico periodontal de
la pieza, fue realizar el tratamiento de endodoncia y luego iniciar una
fase de ortodoncia para hacer torque palatino de la raiz del incisivo,
reposicionando el diente en el eje adecuado, de modo tal que raiz y
apice quedaran posicionados nuevamente dentro del tejido 6seo. Se
plantearon mas objetivos ortodéncicos, pero la paciente solicité que se
solucionara el problema en pieza 2.1 y que se realizara pronto el retiro
de los aparatos fijos.

Luego del tratamiento de endodoncia, la ortodoncia se inicié6 con
la reubicacion del bracket en una posicién mas cervical. Se instalé un
arco (Ortotek) 0,016 Nitinol. La paciente se controlaba cada 3 semanas.
Luego de 3 meses se instalé un arco de acero (Ortotek) 0,019x0,025 con
torque vestibular de la corona y radicular de la raiz. Luego de 6 semanas
se manifiestd una reduccion de la protrusién de la raiz y en la mucosa ya
no era palpable. Al completar 6 meses de tratamiento activo, se realizo el
retiro de aparatos y se instalé un retenedor palatino y lingual fijos como
contencion (fig. 3).

Figura 3. Fotografias intraorales del caso finalizado. a) Vista de frente. b)
Vista oclusal superior. c) Vista oclusal inferior.
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Ocho meses después del escaner inicial, se indicé un nuevo cone
beam de la zona afectada, que fue tomado por el mismo equipo que el
escaner inicial. EI cone beam mostré que el apice de la pieza estaba
dentro del hueso y que la superficie vestibular de la pieza dentaria se
encontraba cubierta por una delgada capa de tejido 6seo (fig. 4).

a

Figura 4. Imagenes del escaner final. a) Vista sagital. b) Vista oclusal.

Actualmente han transcurrido 2 afios del inicio del tratamiento y la
paciente se encuentra sin sintomatologia en la pieza dentaria afectada.
El endodoncista controla cada 6 meses con radiografia periapical y no se
ven cambios radiculares ni en el tejido 6seo circundante.

DISCUSION

La adecuada evaluacion del paciente es fundamental en cualquier tipo
de diagnostico y hay casos en que el diagndstico interdisciplinario nos
permite orientar un mejor plan de tratamiento®.

Es importante conocer, en los casos en que la planificacién de
tratamiento implica movimientos compensatorios de incisivos superiores
en clases Il o inferiores en clases lll, el biotipo y, junto con ello, si el
tejido 6seo subyacente va a ser capaz de soportar estos movimientos.
Asi también se debe considerar que el ancho de la tabla vestibular de
los incisivos superiores es una dimensién acotada, por lo que tampoco
podemos abusar de retrusion incisiva superior en casos de biotipos
gruesos.

Inicialmente, la paciente consulté en periodoncia para evaluar la
colocacién de un implante. Sin embargo, dada la ausencia de tabla
vestibular, el caso se hacia mas complejo al tener necesariamente que
reconstruir el tejido a través de técnicas regenerativas. Por esto, se
planted la alternativa de devolver la pieza a su posicion original con el fin
de recuperar en parte el tejido 6seo perdido. Sin embargo, dado el éxito
de la terapia realizada, se descarté la colocacion del implante.

El analisis del caso por un equipo interdisciplinario permitio lograr
buenos y satisfactorios resultados para la paciente y su entorno familiar.
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