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REPORTE CLÍNICO

Recuperación de la tabla ósea vestibular a través de 
ortodoncia: reporte de caso

Vestibular alveolar bone recovery using orthodontic treatment: 
Case report

Danica Mandakovic1*, Patricio Neir2

RESUMEN

En la actualidad, el trabajo interdisciplinario es fundamental para la resolución 
de casos complejos. En el tratamiento de las alteraciones bucales, distintas 
especialidades pueden aportar a la resolución de un caso. Muchas veces la 
ortodoncia y periodoncia actúan en combinación para devolver el estado de salud 
oral al paciente.
El caso que se presenta a continuación corresponde al reporte clínico de una pieza 
dentaria que, encontrándose fuera del reborde alveolar, fue ubicada a través del 
tratamiento de ortodoncia en la posición adecuada, permitiendo así una recuperación 
ósea en la zona que mejora el pronóstico de la pieza y del implante en caso de 
requerirse un reemplazo.
PALABRAS CLAVE 
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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.
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INTRODUCCIÓN

En el tratamiento de las alteraciones bucales distintas especialidades 
pueden aportar a la resolución de un caso. Muchas veces la ortodoncia 
y la periodoncia actúan en combinación 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, así como mantener este estado en el tiempo. 
La planificación de un tratamiento de ortodoncia se basa en objetivos 
previamente determinados, como mantener o mejorar la estética facial 
y dentaria, lograr una oclusión funcional y estabilidad, satisfacer las 
expectativas del paciente y mantener la salud articular y periodontal(1).

Muchas veces la terapia de ortodoncia implica la compensación de 
anomalías 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 daño en el tejido de soporte. 
Esta condición genera una situación de debate entre las distintas 
especialidades, ya que las alternativas de tratamiento pueden ser 
controversiales, llegando incluso a la posibilidad de plantear la extracción 
de una pieza para reemplazarla por un implante oseointegrado(2).

Entender el comportamiento periodontal frente al tratamiento de 
ortodoncia es crítico para obtener un resultado adecuado. Es, por lo 
tanto, fundamental que el ortodoncista conozca las características de la 
morfología del tejido blando y del hueso subyacente(3) antes de iniciar el 

tratamiento de ortodoncia. Junto con esto, es fundamental el trabajo en 
conjunto de las especialidades necesarias para tratar de buscar la mejor 
opción para el paciente.

Dentro de las características que es necesario conocer se encuentra el 
biotipo o morfotipo periodontal, el que se clasifica como fino o grueso según 
el aspecto visual de la encía, observando su textura y la transparencia 
de los capilares sanguíneos(4). Un biotipo periodontal fino indica que no 
solo el tejido blando lo es, sino que el tejido óseo subyacente también es 
delgado, lo cual es un factor de riesgo para la formación de recesiones 
gingivales. Por el contrario, en un biotipo grueso, los riesgos de formación 
de recesión son mucho menores(2). Los movimientos ortodóncicos de los 
dientes a través del proceso alveolar pueden resultar en el desarrollo de 
problemas mucogingivales, particularmente en casos de encía y hueso 
alveolar subyacente delgados(5).

Otra condición 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(6,7) con el fin de evitar que 
el movimiento deje la raíz del diente fuera del proceso alveolar.

A pesar de que la mantención de la salud periodontal es un objetivo 
ortodóncico, en el estudio de casos consideramos el aspecto periodontal 
generalmente cuando el paciente presenta condiciones iniciales 
patológicas tales como recesiones, gingivitis, periodontitis, etc. Sin 
embargo, en condiciones de salud periodontal, no siempre se toman 
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las consideraciones clínicas para evitar producir daño en estos tejidos. 
La evaluación periodontal es un requisito importante para el paciente 
antes de la terapia ortodóncica, ya que los problemas periodontales 
muchas veces pueden ser prevenidos con una planificación cuidadosa 
y un buen control de la higiene oral(8). Debiera tomarse en cuenta al 
momento de hacer nuestro plan de tratamiento el biotipo periodontal, 
que es una característica fácil de determinar en el examen clínico 
por inspección visual. En casos de compensación de clases II, donde 
realizamos exodoncia de premolares y retrusión de incisivos superiores, 
el biotipo juega un rol fundamental. El movimiento de un diente hacia una 
cortical delgada situada por vestibular o lingual debe llevarse a cabo con 
sumo cuidado para evitar complicaciones(7), tales como dehiscencias, 
fenestraciones a nivel apical, recesiones gingivales, entre otras.

Dentro de la implicancia que genera el biotipo, está el grosor de las 
tablas óseas vestibulares. Cook et al., el año 2011(3), realizaron un estudio 
donde se midió el grosor del hueso vestibular a 4, 6, 8 y 10mm apical al 
límite amelocementario con tomografía computarizada. Los resultados 
demostraron que existe diferencia estadísticamente significativa en el 
grosor del hueso vestibular en biotipo fino y grueso. Sin embargo, es 
importante mencionar que si bien las diferencias son estadísticamente 
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 según la distancia del límite 
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 retrusión coronaria lleven al 
ápice fuera del proceso alveolar.

Actualmente los exámenes imagenológicos en 3D como el cone beam 
nos permiten conocer de mejor manera el estado de la relación de las 
raíces con las tablas óseas vestibulares: es una gran herramienta para 
detectar condiciones de riesgo o la situación real de una pieza que ya 
está comprometida.

CASO CLÍNICO

El siguiente caso clínico fue autorizado para presentarse a través de 
consentimiento informado validado por el Comité de Ética Científica del 
Servicio de Salud Aconcagua.

Paciente de sexo femenino de 16 años acude a un especialista 
en periodoncia derivada por un rehabilitador oral por molestias en la 
pieza 2.1. Al examen clínico se apreciaba que la paciente presentaba 
aparatología fija de ortodoncia, aumento de volumen en la zona apical 
de la pieza y dolor a la percusión. Sin embargo, llamó la atención la 
posición de la pieza en la arcada, por lo que se solicitó un escáner de la 
zona afectada. El cone beam se tomó con un equipo Planmeca Pro Max 
3Ds y fue procesado con el programa Romexis y mostró una evidente 
inclinación hacia vestibular de la pieza 2.1, que quedaba prácticamente 
fuera del proceso alveolar (fig. 1a y b).

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

en el proceso alveolar.
El endodoncista decidió realizar el tratamiento de conducto, dada la 

ausencia de vitalidad de la pieza dentaria.
La paciente reportó que estaba en tratamiento de ortodoncia hacía 

2 años con un diagnóstico inicial de protrusión dentaria superior y 
apiñamiento inferior.

Ortodóncicamente, al examen clínico se observa neutrooclusión molar 
y canina derecha y mesiooclusión izquierda. La línea media dentaria 
superior era coincidente con la línea 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 palpación de mucosa vestibular 
a la pieza 2.1 (fig. 2).

En el análisis cefalométrico, la paciente tenía un patrón mesofacial y 
clase I esqueletal, con un VERT de Rickets de +0,05 y un ángulo ANB 
dentro de la norma. La inclinación dentaria era de 62° en incisivo superior 
y de 93° el inferior.

El análisis de modelos resultó en que no había discrepancia en ambos arcos, 
puesto que las piezas estaban alineadas. El Bolton anterior fue de 73,2%.

El plan de tratamiento, considerando el mal pronóstico periodontal de 
la pieza, fue realizar el tratamiento de endodoncia y luego iniciar una 
fase de ortodoncia para hacer torque palatino de la raíz del incisivo, 
reposicionando el diente en el eje adecuado, de modo tal que raíz y 
ápice quedaran posicionados nuevamente dentro del tejido óseo. Se 
plantearon más objetivos ortodóncicos, pero la paciente solicitó 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 inició con 
la reubicación del bracket en una posición más cervical. Se instaló un 
arco (Ortotek) 0,016 Nitinol. La paciente se controlaba cada 3 semanas. 
Luego de 3 meses se instaló un arco de acero (Ortotek) 0,019×0,025 con 
torque vestibular de la corona y radicular de la raíz. Luego de 6 semanas 
se manifiestó una reducción de la protrusión de la raíz y en la mucosa ya 
no era palpable. Al completar 6 meses de tratamiento activo, se realizó el 
retiro de aparatos y se instaló un retenedor palatino y lingual fijos como 
contención (fig. 3).

Figura 1. Imágenes del escáner inicial. a) Vista sagital. b) Vista oclusal.

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

Figura 3. Fotografías intraorales del caso finalizado. a) Vista de frente. b) 
Vista oclusal superior. c) Vista oclusal inferior.
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Ocho meses después del escáner inicial, se indicó un nuevo cone 
beam de la zona afectada, que fue tomado por el mismo equipo que el 
escáner inicial. El cone beam mostró que el ápice 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 óseo (fig. 4).

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

DISCUSIÓN

La adecuada evaluación del paciente es fundamental en cualquier tipo 
de diagnóstico y hay casos en que el diagnóstico interdisciplinario nos 
permite orientar un mejor plan de tratamiento(9).

Es importante conocer, en los casos en que la planificación de 
tratamiento implica movimientos compensatorios de incisivos superiores 
en clases II o inferiores en clases III, el biotipo y, junto con ello, si el 
tejido óseo subyacente va a ser capaz de soportar estos movimientos. 
Así también se debe considerar que el ancho de la tabla vestibular de 
los incisivos superiores es una dimensión acotada, por lo que tampoco 
podemos abusar de retrusión incisiva superior en casos de biotipos 
gruesos.

Inicialmente, la paciente consultó en periodoncia para evaluar la 
colocación de un implante. Sin embargo, dada la ausencia de tabla 
vestibular, el caso se hacía más complejo al tener necesariamente que 
reconstruir el tejido a través de técnicas regenerativas. Por esto, se 
planteó la alternativa de devolver la pieza a su posición original con el fin 
de recuperar en parte el tejido óseo perdido. Sin embargo, dado el éxito 
de la terapia realizada, se descartó la colocación del implante.

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