
Dr. Erik Regidor 
Odontólogo por la Universidad del País Vasco (UPV).
Especialista en Periodoncia e Implantes (UPV).
Máster oficial en Ciencias (UPV).

Dra. Aiala González

Odontóloga por la UPV. Especialista en 
Ortodoncia y Ortopedia dentofacial UNIOVI.
Máster oficial en Ortodoncia y Ortopedia 
dentofacial UNIOVI. Profesora colaboradora 
en la UPV. 

Dra. Nieves Albizu

Odontóloga por la UPV. Especialista en 
Odontología Restauradora basada en Nuevas 
Tecnologías (UCM).

Dr. Antonio Meaños
Odontólogo por la Universidad de Santiago 
de Compostela. Especialista en Odontología 
Restauradora basada en Nuevas Tecnologías 
(UCM).

Dra. Esperanza Gross

Odontóloga por la Universidad Alfonso X el 
sabio (UAX). Especialista en Odontología 
Restauradora basada en Nuevas Tecnologías 
(UCM). Máster oficial en Ciencias (UCM).

Dr. Alberto Ortiz-Vigón 

Odontólogo por la UPV. Máster Oficial en 
Ciencias (UCM). Especialista en Periodoncia 
e Implantes (UCM). Doctor en Odontología 
(UCM). MBA por la Universidad de Deusto.

  TRATAMIENTO INTERDISCIPLINAR  
EN EL PACIENTE PERIODONTAL

A propósito de un caso clínico

RESUMEN
La progresión de la enfermedad periodontal tiene co-
mo consecuencia una serie de secuelas que requiere 
de la colaboración de diferentes especialidades para 
poder resolverse de forma exitosa. La posibilidad de 
tratar a pacientes periodontales mediante Ortodon-
cia requiere de la consecución previa de salud perio-
dontal que, además, será imprescindible mantener 
durante el tratamiento y que es uno de los factores 
pronóstico más significativos a largo plazo. Son nu-
merosas las formas en las que el paciente periodontal 
puede verse beneficiado con un tratamiento de Or-
todoncia, siendo posible utilizar diferentes mecanis-
mos de anclaje como microtornillos o implantes con 
restauraciones provisionales para facilitar el movi-
miento dental planificado. A través del caso clínico 
que se presenta se pretende ilustrar la secuencia de 

tratamiento en la que se combinan diferentes espe-
cialidades y la filosofía de trabajo necesaria para el 
manejo predecible de este tipo de pacientes. 

INTRODUCCIÓN
La enfermedad periodontal en sus estadios más 
avanzados suele presentarse con signos tales como 
el abanicamiento de dientes anteriores, la extrusión 
dental, frémito o trauma oclusal e incluso pérdida 
dentaria. Todos estos factores contribuyen a la apa-
rición de maloclusiones y/o malposiciones severas 
que podrían ser coadyuvantes en la severidad o pro-
gresión de la enfermedad periodontal (1). Para inten-
tar corregir dichas alteraciones oclusales es impres-
cindible el restablecimiento de la salud periodontal 
de forma previa a cualquier tratamiento de Ortodon-
cia (1). 
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Por otro lado, el aumento de la demanda estética 
por parte de la población está provocando un incre-
mento del porcentaje de pacientes que solicitan tra-
tamientos de Ortodoncia encaminados a mejorar la 
armonía facial, dental y la estabilidad masticatoria 
reestableciendo una dimensión vertical adecuada (2). 

A pesar de que existe literatura que describe los 
posibles efectos nocivos que podría tener un trata-
miento ortodóncico a realizar en un paciente perio-
dontal, son numerosos los beneficios que se reportan 
en la evidencia científica cuando se combinan tra-
tamientos periodontales y ortodóncicos. No obstan-
te, para garantizar la consecución de un tratamien-
to exitoso y predecible a largo plazo resulta esencial 
la estrecha colaboración y fluida comunicación entre 
periodoncistas, ortodoncistas y prostodoncistas (3).

Por ello, el objetivo de este artículo es describir los 
beneficios que puede tener la colaboración interdis-
ciplinar en la práctica clínica diaria a la hora de tra-
tar a nuestros pacientes. Con resultados predecibles 

e intentando ser mínimamente invasivos, teniendo 
como objetivos finales de tratamiento la estabilidad 
y satisfacción del paciente a largo plazo. 

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso clínico de una paciente de 62 años, 
sin antecedentes médicos de interés y cuyo motivo 
de consulta era «arreglarse la boca porque estaba 
muy incómoda a la hora de comer y hacía años que 
no sonreía por complejo» (Figuras 1 y 2).

La paciente presentaba ausencia de sectores 
posteriores mandibulares (36, 37, 46 y 47) y, por 
consecuencia, los sectores posteriores maxilares 
(16, 17, 26 y 27) estaban sobreerupcionados (Figuras 
3 y 4). La pérdida de dimensión vertical era más 
que evidente, además presentaba diastemas muy 
marcados, una sobremordida traumática y un resalte 
de 6 mm. Como consecuencia de esta maloclusión 
los bordes incisales y caras oclusales de los dientes 
remanentes presentaban un desgaste severo.

Figura 1. Sonrisa inicial de la paciente. Figura 2. Situación clínica intraoral inicial.

Figura 3. Situación clínica inicial de sectores posteriores. Figura 4. Serie radiográfica completa.
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A nivel periodontal presentaba una enfermedad 
periodontal tipo 4 grado C (4, 5) con una pérdida de 
inserción aún mayor en molares superiores debido 
a la ya mencionada ausencia de piezas dentales an-
tagonistas. 

Tras el estudio clínico y radiográfico completo, se 
estableció el siguiente plan de tratamiento:
1. Tratamiento periodontal básico.
2. Cirugía periodontal resectiva en 16 y 26 con extrac-
ción de 17 y 27 y colocación de microtornillos para 
anclaje ortodóncico.
3. Colocación de implantes en 36 y 46 para anclaje 
con restauraciones provisionales implantosoporta-
das e injertos de tejido conectivo simultáneos para 
aumentar la mucosa queratinizada y la profundidad 
de vestíbulo.
4. Tratamiento de Ortodoncia:

1.	 Intrusión 16 y 26.
2.	Distribución de diastemas superiores para re-

construcciones de dientes con desgastes.
3.	Recuperar dimensión vertical.

5. Restauración estética frente anterior y prótesis de-
finitiva en 36 y 46.
6. Férula de descarga e introducción al programa de 
terapia periodontal de mantenimiento.

El tratamiento periodontal básico constó de trata-
miento de raspados y alisados radiculares de los cua-
tro cuadrantes con ajuste oclusal (6) y un antibióti-
co durante 3 días como coadyuvante (Azitromicina 
500mg/1día/3días) (7) con el objetivo de estabilizar 

la enfermedad periodontal, a través de la elimina-
ción de los depósitos bacterianos, reducción de pro-
fundidades de sondaje e índice de sangrado (8) y así 
tener un impacto positivo en la calidad de vida de 
la paciente (9).

La reevaluación se realizó 6 semanas después de 
haber realizado el tratamiento periodontal básico. 
Se constató la mejoría de las profundidades de 
sondaje e índice de sangrado alcanzando en todas las 
localizaciones profundidades compatibles con salud 
periodontal excepto en molares superiores en los que 
aún existían bolsas residuales (Figura 5). La presencia 
de bolsas profundas (7-9 mm) en 17 y 27 después del 
tratamiento periodontal básico, unido a la marcada 
sobreerupción hicieron que la decisión terapéutica 
fuera la extracción de 17 y 27 para así rehabilitar a 
la paciente con oclusión hasta los primeros molares. 
Siguiendo la clasificación de pronóstico de Barbieri 
y colaboradores (10), el esfuerzo terapéutico que era 
necesario realizar para el mantenimiento de 17 y 
27 sobrepasaba la necesidad de su manteni-miento 
dentro de un plan de tratamiento generalizado 
(Figura 6). 

No obstante, 16 y 26 también presentaban bolsas 
periodontales residuales de modo que fueron trata-
dos mediante cirugía periodontal resectiva (11, 12) eli-
minando el tejido de granulación y dejando una ar-
quitectura ósea positiva (13, 14). Considerando que 
para rehabilitar 36 y 46 se utilizaron implantes den-
tale era aún si cabe, más importante la eliminación 

Figura 5. Imagen clínica de la reevaluación del tratamiento 
periodontal básico.

Figura 6. Imágenes de CBCT con mediciones de las 
extrusiones de molares superiores.
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de las bolsas periodontales residuales y evitar así que 
se convirtieran en un factor de riesgo de aparición 
de patologías periimplantarias (15). 

Se colocaron cuatro microtornillos (entre 15-16 y 
25-26 uno por vestibular y otro por palatino) para 
utilizarlos como anclaje ortodóncico (16), intruir 16 
y 26 (17, 18) y recuperar así el espacio protésico en 
36 y 46 para rehabilitar dichas piezas con coronas 
implantosoportadas. De esta forma, se consigue 
restablecer una dimensión vertical adecuada (1) y 
recuperar el soporte posterior (Figura 7). 

Además, durante el tratamiento de Ortodoncia los 
implantes fueron utilizados también como anclaje (19) 
colocándose una corona provisional implantosopor-
tada que tenía dos objetivos. Por un lado el anclaje, 
ya que se cementaron los brackets sobre las coronas 
implantosoportadas. Por otro lado, las coronas provi-
sionales permiten aumentar el espacio interoclusal a 
nivel posterior favoreciendo la recuperación de una 
dimensión vertical adecuada (19). El movimiento den-
tario ortodóncico puede tener como gran limitación la 
falta de anclaje tanto por ausencia dentaria como por 
pérdida de inserción severa por enfermedad periodon-
tal. Es en estos casos cuando la utilización de implan-
tes dentales puede ser una indicación como refuer-
zo del anclaje durante el tratamiento de Ortodoncia. 

En relación con los implantes, señalar que previa 
a su colocación se observó la ausencia de una banda 

de mucosa queratinizada adecuada. La pérdida de 
dientes tiene como consecuencia inherente una 
serie de cambios dimensionales tanto a nivel óseo 
(20) como a nivel de tejidos blandos (21) que pueden 
dejar un escenario deficiente para la colocación de 
implantes y para el pronóstico de los mismos. 

En este caso, la situación ósea tridimensional per-
mitía la correcta colocación de los implantes respe-
tando la cantidad mínima de 1,5 mm que la literatura 
científica recomienda de grosor óseo por vestibular 
del implante para evitar complicaciones biológicas 
(22, 23).

Sin embargo, la calidad de los tejidos blandos no 
era la ideal ni la recomendada para poder garantizar 
una salud periimplantaria (24). De modo que se pro-
cedió a la obtención de dos injertos de tejido conecti-
vo simultáneos a la cirugía resectiva de 26 y 16 para 
dotar a los implantes en posición de 36 y 46 de una 
banda de mucosa queratinizada adecuada. El dise-
ño quirúrgico seleccionado en este caso fue la reali-
zación de dos colgajos de reposición apical a espesor 
parcial o vestibuloplastias en el aspecto vestibular de 
los implantes que habían sido colocados sin levantar 
un colgajo o flapless y sobre ambos lechos se sutura-
ron los injertos de tejido conectivo (Figura 8). La rea-
lización de colgajos de reposición apical/vestibulo-
plastias añadiéndoles un injerto de tejido conectivo 
está descrito en la literatura científica como la téc-

Figura 7. Imagen clínica y radiográfica de la extracción 
de 17 y 27, cirugías resectivas de 16 y 26 y colocación de 
microtornillos.

Figura 8. Colocación de implantes en 36 y 46 flapless, con 
vestibuloplastias a espesor parcial e injertos de tejido conectivo.
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nica con la que mayor cantidad de tejido queratini-
zado se va a obtener (25). 

A menudo se hace referencia a que el umbral 
necesario de mucosa queratinizada es un mínimo 
de 2 mm con el fin de evitar complicaciones bioló-
gicas (26). Además, debido al diseño quirúrgico, no 
solo se aumenta la banda de mucosa queratiniza-
da sino también la profundidad de vestíbulo por lo 
que se reducen las posibles molestias al cepillado 
que podría originar la ausencia de mucosa quera-
tinizada (27, 28) y se facilita el acceso a la higiene 
(29). Este aumento de tejidos blandos se hizo simul-
táneo a la colocación de los implantes para redu-
cir la morbilidad y evitar así un segundo procedi-
miento quirúrgico.

Posteriormente, se realizó el tratamiento de Or-
todoncia mediante aparatología fija multibrackets 
utilizando tanto los microtornillos como las coronas 
implantosoportadas provisionales como anclaje or-
todóncico y para facilitar la intrusión de los molares 

superiores. El tratamiento de Ortodoncia tuvo una 
duración de 18 meses (Figuras 9-12). Durante el tra-
tamiento de Ortodoncia se reestableció una dimen-
sión vertical adecuada y se consiguió una intrusión 
significativa de dientes en posición de 16 y 26. Una 
vez finalizado el tratamiento de Ortodoncia se reali-
zaron las coronas definitivas implantosoportadas de 
los implantes en posición de 36 y 46, los cuales tenían 
una banda de mucosa queratinizada y una profundi-
dad de vestíbulo adecuadas para garantizar una sa-
lud periimplantaria correcta y un adecuado acceso 
a la higiene (Figuras 13-16).

Además, gracias a un encerado diagnóstico previo 
se decidió la posición final de los dientes anteriores 
y las dimensiones adecuadas de los diastemas, 
para conseguir las proporciones ideales de las 
restauraciones que a posteriori se iban a realizar, en 
este caso carillas de composite directas. Finalmente, 
se colocó una férula de descarga superior y una 
ferulización fija inferior de canino a canino.

Figura 9. Inicio del tratamiento de Ortodoncia. Figura 10. Utilización de microtornillos para intrusión.

Figura 11. Intrusión de 16 y 26. Figura 12. Imagen clínica y radiográfica comparativa de 
sectores posteriores previa y posterior al tratamiento 
periodontal y ortodóncico.
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Antes de finalizar es imprescindible mencionar 
el estricto programa de mantenimiento periodontal 
al que se deben ligar a este perfil de pacientes tanto 
durante el tratamiento como después, para mante-
ner el resultado final a largo plazo. No se puede olvi-
dar el incremento del riesgo de progresión de la en-
fermedad periodontal y de aparición y desarrollo de 
patologías periimplantarias que existe si este perfil 
de pacientes no acuden a un estricto programa de 

mantenimiento periodontal (30, 31). Por tanto, es ne-
cesario evaluar el riesgo individual de cada pacien-
te y así poder adaptar de forma individual las pau-
tas de mantenimiento periodontal. 

Existen programas como el de Lang & Tonetti 
(2003) que mediante un diagrama funcional donde 
se considera el porcentaje de localizaciones con 
sangrado al sondaje, la prevalencia de bolsas 
residuales superiores a 4 mm, la pérdida de inserción 

Figura 13. Fin del tratamiento de Ortodoncia. Figura 14. Imagen clínica con resultado final de las 
intrusiones de 16 y 26 y restauraciones definitivas 
sobre implantes en 36 y 46 con una banda de 
mucosa queratinizada adecuada.

Figura 15. Imagen radiográfica 
tridimensional de 16 y 26. 

Figura 16. Imagen comparativa basal vs final.
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en relación a la edad, la cantidad de ausencias 
dentales, las condiciones sistémicas y la presencia o 
no de hábito tabáquico y, en base a ello, se determina 
el riesgo individual de cada paciente (32). En este 
caso concreto, teniendo en cuenta el perfil de la 
paciente se estableció que la terapia periodontal de 
mantenimiento debía repetirse cada 4 meses. 

CONCLUSIONES
La correcta planificación y una comunicación flui-
da interdisciplinar es esencial a la hora de tratar pa-
cientes periodontales. 

La utilización de microtornillos y/o implantes con 
coronas provisionales puede ser una alternativa vá-
lida como anclaje para el tratamiento de Ortodoncia.

La terapia periodontal de mantenimiento cons-
tituye un pilar esencial a la hora de prevenir la pro-
gresión de la enfermedad periodontal, la aparición 
de patologías periimplantarias y la estabilidad a lar-
go plazo de los pacientes periodontales.

RELEVANCIA CLÍNICA
La Ortodoncia como parte de un plan de tratamiento 
interdisciplinar en un paciente periodontal es esencial 
a la hora de reducir el coste biológico de nuestros 

tratamientos permitiéndonos ser mínimamente 
invasivos con el fin de mejorar el pronóstico de los 
dientes remanentes. Es de destacar la posibilidad de 
utilizar anclajes para el tratamiento de ortodoncia 
tanto en forma de microtornillos como de implantes 
dentales. Por otra parte, es imprescindible tener en 
todo momento presente que la salud periodontal es un 
factor imprescindible en el tratamiento ortodóncico 
y, por lo tanto, debe mantenerse estable durante todas 
las fases terapéuticas. 
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micropunta de 16 mm. también 
en los calibres más finos.

Suturas 

Consulte todas nuestras  
suturas en la sección  
Cirugía de nuestra web en:
http://www.ancladen.com/productos/cirugia

Aguja Calibre Ref.

Triangular, 3/8 círculo Micropunta

DSM11 6/0 18745

DSM13 5/0 18750

Aguja Calibre Ref.

Triangular, 3/8 círculo Micropunta

DSM16

6/0 18765

5/0 18770

4/0 18775

AnclaSilk
Sutura de Seda

AnclaVert
Sutura de Poliéster

AnclaLon
Sutura de Nylon

AnclaLene
Sutura de Polipropileno

AnclaPGARAPID
Sutura de Ácido Poliglicólico

AnclaSorbB
Sutura de Policaprolactona

AnclaPGS
Sutura de Ácido Poliglicólico

AnclaSorb
Sutura de Policaprolactona

AnclaSorb
Sutura de Policaprolactona

Cajas de 24 unidades. Longitud: 70 cm.

44777-Suturas Anclasorb 220x150.indd   1 27/9/18   9:13

CASO CLÍNICO | CIENCIA Y CLÍNICA | 41

030-041 Caso clínico_Erik Regidor.indd   41 28/1/21   11:16

www.ancladen.com

	030-041 Caso clínico_Erik Regidor

