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Los pacientes con una condición periodontal comprome-

tida y un deterioro del apoyo oclusal pueden requerir un

tratamiento periodontal y prostodóntico en conjunción

con una terapia ortodóntica. El tratamiento ortodóntico

de estos pacientes es posible y consiste en la eliminación

de la inflamación y la interferencia oclusal, así como la

creación de un entorno para una rehabilitación restau-

radora adecuada. El tratamiento ortodóntico de esos pa-

cientes requiere un enfoque diferente en cuanto al tipo

de terapia, el sistema de estabilización de anclajes, el sis-

tema de fuerzas, la retención y el control de placa duran-

te el procedimiento. Este artículo describe el caso de una

mujer de 49 años con tejidos periodontales gravemente

deteriorados, pérdida de múltiples dientes y maloclusión.

Se obtuvieron unos resultados altamente estéticos y fun-

cionales mediante un tratamiento ortodóntico y periodon-

tal, con una regeneración tisular guiada y una restaura-

ción implantaria con elevación de seno.

(Quintessence Int. 2007;38:653-62)

Algunos pacientes con enfermedad periodontal avanzada
presentan una maloclusión generalizada y pérdida de
dientes. Para obtener unos resultados estética y funcio-
nalmente satisfactorios, estos pacientes precisan un trata-
miento ortodóntico y periodontal, así como una interven-
ción prostodóntica1.

Los métodos ortodónticos de corrección de la posición
e inclinación de los dientes pueden mejorar significati-
vamente la enfermedad periodontal. Estos tratamientos
mejoran la higiene oral, eliminan los elementos inflama-
torios, modifican los defectos óseos y corrigen el trau-
ma oclusal2,3. El desplazamiento dental ortodóntico puede
así mismo crear un entorno para la rehabilitación prosto-
dóntica, por ejemplo con la colocación en paralelo de los
dientes de apoyo y el restablecimiento del plano oclusal
posterior correcto, así como el guiado anterior. La reali-
neación de los incisivos apiñados o migrados y el reposi-
cionamiento de los dientes anteriores protrusivos ayudan
a mejorar la estética4.

En pacientes con pérdida de dientes y de soporte óseo
es necesario un tratamiento ortodóntico con un enfoque
diferente al de los pacientes convencionales en relación
con el tipo de terapia, el sistema de estabilización de an-
clajes, el sistema de fuerzas, la retención y el control de
placa durante el procedimiento.

El presente artículo describe el caso de una paciente
con una afección periodontal grave, unida a maloclusión
y a la pérdida de múltiples dientes. El tratamiento orto-
dóntico ayudó significativamente a dotar el procedimien-
to de una elevada predictibilidad y a mejorar la estética y
la funcionalidad del resultado.
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Caso clínico

Historial y exploración

La paciente era una mujer de 49 años y 9 meses que
requería un tratamiento periodontal exhaustivo y una re-
construcción oclusal. Su estado general y sistémico era
bueno.

Existía un apiñamiento severo en la dentición maxilar
y mandibular, y se habían caído el primer premolar y el
primer y segundo molares maxilares izquierdos, así como
el primer premolar mandibular izquierdo. La relación del
primer molar derecho correspondía a la clase II de An-
gle. El resalte en el incisivo central derecho era de 7 mm
y la sobremordida era de 2 mm, con una protrusión den-
tal maxilar que dificultaba el cierre de los labios y resul-
taba en una incompetencia labial (figs. 1a a 1e).

Durante la exploración periodontal, se observó una
falta de adhesión gingival en ambos arcos, y se halló
una bolsa de más de 8 mm en el primer y segundo pre-
molares maxilares derechos, así como en el primer molar
mandibular izquierdo (tabla 1).

Las radiografías mostraron una resorción ósea vertical
severa en la mayoría de la dentición maxilar y en la zona
del primer molar mandibular izquierdo (figs. 2a a 2c).

Plan de tratamiento

Los objetivos del tratamiento eran (1) mejorar la malo-
clusión, (2) mejorar la función masticatoria y la estética
y (3) mejorar la salud periodontal.

El plan de tratamiento para esta paciente fue el si-
guiente:

Preparación inicial

• Raspado y alisado radicular con procedimiento de col-
gajo a cielo abierto e instrucciones sobre higiene oral.

• Extracción del segundo premolar maxilar derecho y
del primer molar mandibular izquierdo, ambos insalvables.

Tratamiento periodontal

• Regeneración tisular guiada (RTG) en el primer premo-
lar maxilar derecho.

• Injerto de tejido conectivo e injerto gingival libre com-
binados con procedimiento de colgajo de reposición apical.

Tratamiento ortodóntico

• Mejora del apiñamiento en la zona maxilar anterior con
una ameloplastia en las coronas.

• Mejora de las irregularidades de los dientes mandi-
bulares con extracción del segundo premolar derecho.

Tratamiento prostodóntico

• Procedimiento de elevación de seno en la zona molar
maxilar izquierda con hueso autógeno del mentón.

• Colocación de implantes en la zona molar maxilar
izquierda.

Figuras 1a a 1e. Presentación clínica
inicial. (a) Vista frontal, (b) arco maxi-
lar (vista oclusal), (c) arco mandibular
(vista oclusal), (d) vista lateral (lado de-
recho), (e) vista lateral (lado izquierdo).
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• Restauraciones fijas salvo en la zona mandibular an-
terior.

Secuencia del tratamiento

El raspado radicular se realizó a cielo abierto junto con
instrucciones de higiene oral (tabla 2).

La secuencia del tratamiento fue la siguiente:

Arco maxilar. Tras la extracción del segundo premolar
maxilar derecho, con RTG en el primer premolar, se co-
locó una prótesis parcial fija provisional (figs. 3a a 3d).
Así mismo, se colocó una restauración provisional entre
el canino y el premolar maxilares izquierdos tras la ex-
tracción de las restauraciones existentes.

Usando las restauraciones provisionales de los lados
derecho e izquierdo como anclaje, se inició el tratamien-
to ortodóntico colocando brackets desde el primer molar
derecho hasta el canino izquierdo para mejorar la alinea-
ción de los dientes anteriores maxilares. Al objeto de de-

jar espacio para la realineación dental, se realizó una
ameloplastia de 1 mm en las caras mesial y distal de
cada incisivo maxilar y en la cara mesial de ambos cani-
nos maxilares (figs. 4a y 4b).

Tras 6 meses de tratamiento ortodóntico activo, se ex-
trajeron todos los aparatos maxilares y se colocó una res-
tauración provisional que conectaba el canino maxilar
derecho con el izquierdo. Tras 6 meses de retención, se
colocó un injerto gingival libre en la zona entre el canino
y el segundo premolar maxilares izquierdos (fig. 5a). Al
cabo de 3 meses se colocó un injerto de tejido conecti-
vo en el lado labial de los incisivos maxilares. Pasados
23 meses desde el final del tratamiento ortodóntico, se
practicó un injerto gingival libre en combinación con un
colgajo de reposición apical desde el canino hasta el
segundo molar maxilares derechos (fig. 5b).

Coincidiendo con la conclusión del tratamiento orto-
dóntico maxilar, se realizó el procedimiento de elevación
de seno en la zona molar maxilar izquierda con hueso
autógeno de la región del mentón (fig. 6). Se colocaron

Tabla 1a. Exploración periodontal de los dientes maxilares previa al tratamiento

N.º de diente (n.º FDI)

2 (17) 3 (16) 4 (15) 5 (14) 6 (13) 7 (12) 8 (11) 9 (21) 10 (22) 11 (23) 12 (24) 13 (25) 14 (26) 15 (27)

Labial
Profundidad de la bolsa 323 334 833 833 323 323 322 222 333 224 – 434 – –
Sangrado al sondaje * * * ** * ** *

Lingual
Profundidad de la bolsa 334 324 863 623 333 423 333 333 33 326 333
Sangrado al sondaje * *** *** * ** ** * ** *

Los asteriscos indican la presencia de sangrado al sondaje.

Tabla 1b. Exploración periodontal de los dientes mandibulares previa al tratamiento

N.º de diente (n.º FDI)

31 (47) 30 (46) 29 (45) 28 (44) 27 (43) 26 (42) 25 (41) 24 (31) 23 (32) 22 (31) 21 (30) 20 (29) 19 (36) 18 (37)

Labial
Profundidad de la bolsa 333 223 225 52 222 323 223 322 222 323 – 323 222 333
Sangrado al sondaje * ** *

Lingual
Profundidad de la bolsa 323 322 – 323 323 223 212 212 222 323 – 223 458 333
Sangrado al sondaje * * *** *

Los asteriscos indican la presencia de sangrado al sondaje.
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3 implantes en esa zona a los 5 meses de haberse inicia-
do el plan de tratamiento, y se realizó una cirugía de se-
gunda fase 25 meses tras la elevación del seno (fig. 7).

Arco mandibular. El tratamiento ortodóntico inicial de
la mandíbula consistió en la extracción del segundo pre-
molar derecho y el primer molar izquierdo. Inmediatamen-
te después del injerto gingival libre en la zona de los cani-
nos y molares derechos e izquierdos maxilares, y una vez
realizado el injerto de tejido conectivo en la zona de los
incisivos maxilares, se inició el tratamiento ortodóntico de
la mandíbula (figs. 8a a 8d). Durante este período, con el
arco lingual colocado entre el primer molar derecho y el
segundo molar izquierdo para reforzar el anclaje, se corri-
gieron el apiñamiento de los dientes anteriores y la inclina-
ción de los premolares derecho e izquierdo. Tras 4 meses
de tratamiento ortodóntico y habiéndose extraído el apara-
to, se inició la fase de retención con la inserción de coronas
fijas provisionales en la zona molar y una retención lingual
adherido de canino a canino para los dientes anteriores.

Tras 9 meses de retención, se colocó un injerto gingi-
val libre desde el canino hasta el segundo molar izquier-

dos (fig. 9a). Pasados 12 meses, se practicó un injerto
gingival libre en combinación con un colgajo en posición
apical entre el primer premolar y el segundo molar dere-
chos (fig. 9b).

Tras 35 meses de tratamiento ortodóntico se colocaron
las restauraciones definitivas en los dientes maxilares, y
tras un total de 31 meses de retención se colocaron las
restauraciones definitivas en los dientes mandibulares
posteriores (figs. 10a a 10h).

Mantenimiento. La fase de mantenimiento se inició
prescribiendo un protector nocturno para su uso tras el
cementado definitivo de las restauraciones. El segui-
miento de la paciente no ha revelado más problemas, y
se ha mantenido una buena higiene oral durante 30 me-
ses después de la realización de las restauraciones defi-
nitivas.

Discusión

Los pacientes con enfermedad periodontal avanzada sue-
len presentar maloclusión, pérdida de dientes y piezas

Tabla 2a. Exploración periodontal de los dientes maxilares tras la preparación inicial

N.º de diente (n.º FDI)

2 (17) 3 (16) 4 (15) 5 (14) 6 (13) 7 (12) 8 (11) 9 (21) 10 (22) 11 (23) 12 (24) 13 (25) 14 (26) 15 (27)

Labial
Profundidad de la bolsa 223 322 – 322 322 323 223 122 222 223 – 323 – –
Sangrado al sondaje *

Lingual
Profundidad de la bolsa 335 313 – 312 333 432 222 313 323 313 – 323 – –
Sangrado al sondaje * * *

Los asteriscos indican la presencia de sangrado al sondaje.

Tabla 2b. Exploración periodontal de los dientes mandibulares tras la preparación inicial

N.º de diente (n.º FDI)

31 (47) 30 (46) 29 (45) 28 (44) 27 (43) 26 (42) 25 (41) 24 (31) 23 (32) 22 (31) 21 (30) 20 (29) 19 (36) 18 (37)

Labial
Profundidad de la bolsa 222 323 213 221 223 323 323 323 223 221 – 213 322 321
Sangrado al sondaje *

Lingual
Profundidad de la bolsa 43 211 – 323 321 123 222 222 213 223 – 323 333 324
Sangrado al sondaje * *

Los asteriscos indican la presencia de sangrado al sondaje.
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Figuras 2a a 2c. Radiografías iniciales, que revelaron una resorción ósea severa.

a b c

Figuras 3a a 3d. (a) Defecto alveolar
vertical del primer y segundo premo-
lares maxilares derechos. (b) Rege-
neración tisular guiada (RTG) en la
zona del segundo premolar maxilar
derecho. (c) Vista 2 meses después de
la RTG. (d) Vista 30 meses después
de la RTG.

a b

c d

a b

Figuras 4a y 4b. Tratamiento ortodóntico de los dientes anteriores maxilares con reducción del esmalte de las coronas
anteriores.
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dentales insalvables. La desalineación puede ser el resul-
tado de una erupción dental anómala; sin embargo, tam-
bién puede estar causada por problemas adquiridos,
como una migración patológica o un desplazamiento fi-
siológico5-7. Las irregularidades en los dientes pueden ser
causas determinantes de la falta de control de la placa y
las maloclusiones traumáticas, y son un factor que con-
tribuye a la enfermedad periodontal2. Así mismo, los
dientes desalineados complican la rehabilitación restau-
radora8,9.

El tratamiento ortodóntico de los pacientes con enfer-
medad periodontal avanzada no sólo mejora el estado pe-
riodontal, sino que también prepara la boca para el trata-
miento prostodóntico10,11.

En el caso de la paciente que nos ocupa, la desalinea-
ción dental, la pérdida de varias piezas y la enfermedad
periodontal avanzada eran significativas. La región ma-
xilar anterior presentaba una resorción ósea severa y un
apiñamiento. El apiñamiento se atribuyó a una migración

patológica, ya que la paciente afirmó no haberlo padeci-
do anteriormente. Dada la mejora estética requerida en
esta región, fue necesaria una ferulización para minimi-
zar el riesgo de trauma oclusal secundario resultante de
una movilidad excesiva de los dientes por la pérdida ex-
tensa de soporte óseo. El tratamiento alternativo en este
caso requeriría medidas periodontales y terapia restaura-
dora. Sin embargo, no sería posible mejorar la protrusión
ni formar un eje dental adecuado sólo con prótesis. Con-
siguientemente, se aplicó un tratamiento ortodóntico para
corregir el apiñamiento y retraer los dientes anteriores.
El tratamiento mejoró la estética facial de la paciente
gracias a una reducción de la protrusión labial. Además,
el cierre normal de los labios, al evitar la sequedad en la
cavidad oral, proporcionó protección a las encías y la mu-
cosa bucal12.

El apiñamiento en la zona premolar mandibular dere-
cha existía desde la fase de erupción dental. Esta desali-
neación suele venir provocada por una diferencia entre la

Figura 5a. Injerto gingival libre entre el canino y el segun-
do premolar maxilares izquierdos.

Figura 6. Procedimiento de levantamiento de seno en la
zona del molar maxilar izquierdo con hueso autógeno del
mentón.

Figura 7. Cirugía de implante de segunda fase 25 meses
después del procedimiento de levantamiento de seno.

Figura 5b. Injerto gingival libre con un colgajo en posición
apical desde el canino hasta el segundo molar maxilares
derechos.
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anchura del diente y el tamaño del hueso alveolar, ade-
más de una erupción anómala. La extracción del premo-
lar no resolvería el problema, ya que dificultaría el poste-
rior control de la placa y provocaría un trauma oclusal
debido a la inclinación dental residual. Así mismo, po-
dría producirse una inclinación mesial y lingual del se-
gundo premolar izquierdo por su desplazamiento hacia el
espacio anteriormente ocupado por el primer premolar13.

En este cuadrante era necesario el tratamiento restaura-
dor de los espacios del primer premolar y primer molar
edéntulos; sin embargo, las medidas prostodónticas no
habrían garantizado por sí solas el paralelismo de los
dientes de apoyo, y la inclinación del segundo premolar
habría dificultado la construcción de una prótesis con
una forma correcta. Además, habrían surgido problemas
asociados a la reducción de una gran cantidad de estruc-

Figuras 8a a 8d. Tratamiento ortodóntico de la mandíbula.

Figura 9a. Injerto gingival libre desde el canino hasta el
segundo molar izquierdos.

Figura 9b. Injerto gingival libre en combinación con un
colgajo en posición apical entre el primer premolar y el
segundo premolar derechos.

a b

c d
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tura dental. Enderezando los premolares mediante proce-
dimientos ortodónticos se creó un entorno favorable para
los procedimientos prostodónticos, con lo que la restau-
ración definitiva resultó fácil de mantener y estéticamen-
te satisfactoria, y proporcionó una oclusión estable.

El tratamiento ortodóntico de los pacientes con enfer-
medad periodontal avanzada debe realizarse con mucho
cuidado. El tipo de terapia, el grado de fuerza ortodón-
tica, la selección de anclajes, la retención y el control de
la placa durante el tratamiento de estos pacientes deben
estudiarse concienzudamente. Para obtener el espacio
destinado a las correcciones de los apiñamientos suelen
realizarse extracciones estratégicas14,15. Sin embargo, las
extracciones conllevan riesgos, como el aumento de la re-
sorción ósea cuando el desplazamiento dental requerido
y la duración del tratamiento son considerables. Además,
los aparatos de ortodoncia dificultan el control de la pla-
ca16. En esta paciente, el espacio se creó reduciendo la su-
perficie proximal de la zona maxilar anterior para resol-

ver el problema del apiñamiento, al tiempo que se retraje-
ron los incisivos para minimizar el desplazamiento den-
tal17,18. El procedimiento se racionalizó por la necesidad
de una ferulización prostodóntica definitiva.

En dientes con un soporte óseo debilitado deben emple-
arse fuerzas ortodónticas menores, ya que éstos pueden
moverse fácilmente y la aplicación de fuerzas mayores
puede afectar negativamente la membrana periodontal19,20.

En pacientes con pérdida extensa de dientes posterio-
res es difícil encontrar el anclaje adecuado para los trata-
mientos ortodónticos. En esta paciente se emplearon pró-
tesis parciales fijas provisionales para reforzar el anclaje
al arco maxilar. La conexión de los molares de ambos la-
dos con un aparato en el arco lingual proporcionó el an-
claje para el arco mandibular.

Los pacientes con deterioro periodontal pueden tener
problemas, como recaídas en la fase de retención, por lo
que ésta debe ser más prolongada. La retención perma-
nente suele formar parte del plan de tratamiento global

a b

d e

c

f

g h

Figuras 10a a 10h. Vistas clínicas y
radiografías tras la colocación de las
restauraciones.



Odontología general

534 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 8, 2008

para estos pacientes2,21. Inicialmente, la paciente que nos
ocupa presentaba la pérdida de varios dientes y un colap-
so en la mordida posterior. Se colocó una restauración
ferulizada en la mayor parte del arco mandibular, salvo
en los dientes posteriores, sobre los que se aplicó una re-
tención de alambre lingual. Para la fase de mantenimien-
to se realizó un protector nocturno.

Algunos estudios sobre el control de la placa indican
que es posible obtener un desplazamiento dental ortodón-
tico sin que se agrave la pérdida de hueso o de fijación
cuando se inicia el tratamiento activo, una vez controlada
la inflamación, con la aplicación simultánea de la terapia
periodontal y del control de la placa22,23. En cambio, si no
se dan instrucciones de higiene oral especiales ni se rea-
liza un programa de limpieza mecánica profesional, se
produce resorción ósea24. En la paciente que nos ocupa
se aplicó un estricto programa de higiene oral, con ce-
pillado y enjuague como mínimo dos veces al día, así
como una limpieza mecánica cada 2 semanas durante el
tratamiento. Este programa de higiene oral y los proce-
dimientos ortodónticos de fuerza reducida permitieron
unos resultados favorables sin someter los tejidos perio-
dontales a un estrés excesivo.

Conclusión

Dada la creciente demanda de una mejor calidad de vida,
los pacientes con un estado periodontal gravemente com-
prometido y un deterioro en el apoyo oclusal buscan so-
luciones altamente estéticas y funcionales. El tratamiento
odontológico de estos pacientes puede ser muy complica-
do; sin embargo, es posible mejorar enormemente estas
afecciones mediante terapias interdisciplinarias que incor-
poren procedimientos ortodónticos. En el presente artícu-
lo se ha descrito un tratamiento que incluyó terapia orto-
dóntica, tratamiento periodontal con regeneración tisular
guiada y restauración implantaria en una paciente con
graves problemas periodontales. El tratamiento interdis-
ciplinario produjo unas mejoras funcionales, estéticas y
periodontales significativas.
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