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Caso Clinico Tamé

Tratamiento interdisciplinario con regeneraciéon periodontal

en paciente con mordida abierta.

Barajas David, Guillemin Martin del Campo Maria Reina, Cerrillo Lara Daniel, Becerra Preciado Jennifer G,
Arellano Cuen Sarahi, Ayllon Monteon Grelda Berenice, Ruiz Flores Brenda Lizbeth.

Resumen

Reporte de un caso clinico de un paciente del sexo femenino de 43 afios de edad el cual al examen intraoral se pudo observar que
presenta habito lingual, asi como muliltiples diastemas entre los incisivos superiores e inferiores, asi como mordida abierta anterior. Al
examen radiografico se diagnostica al paciente con un patrén esquelatal clase Il y una dimensién vertical aumentada. Se realizo una
tomografia, en la cual se revela marcada recesion 6sea en area de los incisivos inferiores. El tratamiento consistié en un control del
habito lingual por medio de trampas y recordatorios, injertos de tejido gingival para mejorar el grosor de la encia, corticotomias en
conjunto con micro-osteperforaciones e injerto tejido 6seo para mejorar la calidad del tejido periodontal. Los resultados obtenidos fueron
una correccion de la mordida abierta, asi como un aumento en el grosor y altura de las corticales 6seas comprometidas.

Palabras clave: injerto tejido gingival, mordida abierta y habito lingual.

Abstract

Report of a clinical case of a 43-year-old female patient who, upon intraoral examination, was observed to present a lingual habit, as well
as multiple diastemas between the upper and lower incisors, as well as an anterior open bite. On radiographic examination, the patient is
diagnosed with a class |l skelatal pattern and an increased vertical dimension. A tomography was performed, which revealed a marked
bone recession in the area of the lower incisors. The treatment consisted of a control of the lingual habit by means of traps and reminders,
gingival tissue grafts to improve the thickness of the gingiva, corticotomies in conjunction with micro-osteperforations and bone tissue
grafting to improve the quality of the periodontal tissue. The results obtained were a correction of the open bite, as well as an increase in

the thickness and height of the compromised bone cortices.
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Introduccion

Se define como mordida abierta aquella oclusion
en la cual se presenta maxima intercuspidacion, y
que entre los bordes incisales de los 6rganos
dentales se observa una dimensién vertical
abierta. Refiriéndonos especificamente al segm-
ento anterior, lo podriamos definir como condi-
cion en la cual el borde incisal de los incisivos
superiores no sobrepasa el tercio incisal de los
incisivos inferiores.! Los habitos orales se desa-
rrollan como reflejo el sistema neuromuscular y
suelen constituir un factor principal en la etiologia
de la mal oclusion. Su presencia nos habla que el
paciente puede estar cursando por situaciones de
estrés y ansiedad. 2

Hablamos de deglucion atipica cuando se observa
persistencia de la deglucion infantil, en la cual se
coloca la lengua entre los rebordes alveolares
maxilares y mandibulares. Algunas de las altera-
ciones presentes en pacientes con deglucion
atipica son: proincliacion de incisivos inferiores y
superiores, lengua suele observarse rebasando la
boca, labio inferior hipotonico con proyeccién
anterior, alteraciones del habla, acumulacién de
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saliva en los cantos de la boca, entre otras.® El
habito de empuje lingual representa un factor de
riesgo adquirido para la resorcion radicular. A su
vez se puede observar proclinacion de dientes
ante-riores. Se debe mantener especial cuidado
en pacientes con periodonto delgado ya que
dichos movimientos pueden causar una resorcion
gingival y pérdida de inserciéon de tejido perio-
dontal.#5

Entre los factores etiolégicos podemos encontrar
defectos en la erupcion dental y el crecimiento
alveolar, funciones neuromusculares anormales
como lo serian el habito de succion digital y
disfunciones linguales, como la deglucion atipica.
6 En el tratamiento de ortodoncia en adultos, es
vital conocer la situacién periodontal del paciente,
de esta manera diagnosticamos factores de riesgo
gue puedan interferir en los movientes ortodén-
ticos y comprometan las estructuras periodon-
tales. Se ha observado en previos estudios que la
combinacion de movimientos ortodonticos, corti-
cotomias alveolares e injertos de tejido 6seo, dan
como resultado una mejor estabilidad a largo
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Figura 1. Fotografias extraorales. 1.1 Frontal,
1.2 Frontal sonriendo, 1.3 lateral.

Figura 5. Radiografia lateral.

Figura 3. Sobremordida
horizontal y vertical
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plazo del tratamiento ortoddntico, pudiendo lograr
también una mejoria en la altura de la insercion
del tejido periodontal.”

En el presente articulo se muestra una opcién en
el tratamiento ortoddntico de un paciente perio-
dontalmente comprometido, debido a un habito de
deglucion atipica, utilizando un injerto gingival de
tejido conectivo y posteriormente la realizacion de
corticotomias e injerto de tejido 6seo. Con el pre-
sente trabajo se pretende ilustrar como con un
tratamiento interdisciplinario, se pueden obtener
resultados favorables para los pacientes, asi
como ofrecer estabilidad a largo plazo del
tratamiento ortodontico .

Descripcion del caso

Paciente femenina de 43 afios de edad acude a la
clinica de ortodoncia de la Universidad Auténoma
de Baja California campus Tijuana. Su motivo de
consulta principal: “Dientes separados y mordida
abierta”. En el examen clinico extraoral en una
vista frontal (Figura 1.1) se observa un paciente
con cara ovalada mésomorfo con aparente sime-
tria facial. La linea media facial no coindice con la
linea media dental, observamos labios medianos
y competencia de éstos. El paciente presenta
tercio inferior aumentado respecto el medio y
superior. Muestra sonrisa franca al sonreir , exhi-
biendo 90 % de la corona clinica (Figura 1.2). Al
andlisis de perfil se observa un perfil concavo con
retrusién labial aparente y angulo labial obtuso,
con mentén hipoténico (Figura 1.3) Al analisis
intraoral se observa de frente que las lineas
medias dentales coinciden entre si, una mordida
cruzada posterior y mordida abierta desde incisivo
central superior hasta primer molar en ambos
lados ( Figura 2.1).

En la fotografia lateral derecha se observa rela-
cibn molar clase Il fuera de oclusion, relacion
canina indeterminada Cl, mordida cruzada poste-
rior y abierta de incisivo central superior a primer
mola ( Figura 2.4). En la toma Lateral izquierda
vemos relacion molar clase |l fuera de oclusion,
relacion canina Cl fuera de oclusion, mordida
cruzada posterior y abierta de incisivo central
superior a primer molar (Figura 2).




Figura 7. Inicio de tratamiento.
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Figura 8. Obtencién del injerto.

Figura 11. Corticotomias. Figura 12. Final de tratamiento.

En la fotografia oclusal superior se observa forma
de arcada ovoide, ausencia de OD 14, 24 y dias-
temas entre O.D. #13-14 y 23-24 (figura 2.2);y en
las oclusales inferiores, una forma de arcada
ovoide, y ausencia de OD 34 Y 44 (la nomen-
clatura dental utilizada es de la FDI) ( Figura 2.3).
Sobremordida horizontal de Omm vy vertical -20%
negativa Por habito de proyeccién labial ( Figura
3). En radiografia panoramica se observa (Figura
4). 26 dientes permanentes presentes en boca,
altura de las ramas simétricas, condilos asimét-
ricos, densidad 6sea uniforme, O.D. #11 con tx
de conductos, pérdida ésea horizontal, relaciéon
corona raiz 1:2, multiples sombras radiopacas
correspondientes a restauraciones con amalgama.

En la radiografia lateral observamos que una
retrusion maxilar y mandibular. Con un aumento
en la dimension vertical por un angulo GoGn / Sn
de 46 grados. Paciente presenta patron esqueletal
clase | determinado por Witts de 0 grados (Figura
5). En la tomografia se observa marcada resor-
cion oOsea del sector anterior mandibular (Figura
6), con escasa cortical vestibular.

Paciente del sexo femenino de 43 afios de edad
con aparente asimetria facial y perfil concavo.
Presenta héabito de proyeccién lingual, patrén

Figura 10. Injerto a

Figura 9. Colocacion de injerto.
las 2 semanas.

Inicio

Final

esquelético ClI; incisivos superiores retroinclina-
dos; tipo de crecimiento vertical; relacion molar Cl|
bilateral, relacion canina indeterminada; mordida
abierta anterior y mordida cruzada posterior con
extracciones previas de los 4 primeros premola-
res, debido a un tratamiento de ortodoncia previo;
biotipo periodontal delgado con compromiso
periodontal en area de incisivos inferiores.

Se comienza el tratamiento con una interconsulta
con el periodoncista, en la cual se hace el
planteamiento de realizar un injerto de tejido
gingival en el &rea vestibular de los incisivos
inferiores, para el engrosamiento del mismo.
Posteriormente realizar corticotomias y micro-
osteoperforaciones, en conjunto con un injerto de
tejido 0seo en la zona para mejorar la estabilidad
a largo plazo de dichos 6rganos dentales. Una
vez establecido el plan de tratamiento periodontal,
se inicia tratamiento de ortodoncia con la coloca-
cion de la aparatologia fija superior MBT slot
0.018” y arco NITI 0.014 en la parte superior, en
cuanto a la parte inferior se colocé una trampa
lingual (Figura 7).

A los 8 meses de iniciado el tratamiento
ortodéncico se realizé la cirugia para la
colocacién del injerto gingival. Previo a la cirugia
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se retiro la trampa lingual inferior y se colocaron
recordatorios linguales en los 4 incisivos superio-
res. Se prepar0 el lecho receptor elaborando
incisiones y se tomo el injerto de tejido conectivo
subepitelial tomado del paladar con una técnica
de ventana de 4 incisiones para luego ser coloca-
do en la parte labial de los incisivos inferiores (
Figura 8). Posteriormente se coloco el aposito
quirdrgico para ayudar a proteger la herida pro-
ducida en la cirugia, obtener y mantener una
adaptacion estrecha de los colgajos mucosos al
hueso subyacente, a brindar comodidad al
paciente (Figura 9). Se suturé el paladar vy el
injerto. Se procedié a la prueba de férula. Para
finaliza se colocé la guarda para proteger la
herida. En la figura 10 se observa el resultado

postquirdrgico a las dos semanas de
procedimiento.
A los 12 meses de iniciado el tratamiento

ortoddncico se coloco aparatologia fija inferior
MBT slot 0.018” sin activacion. Una semana
después de la colocacién de la aparatologia se
realizaron corticotomias y microsteoperforaciones
en conjunto con la colocacién de injerto 6seo
hidratado con plasma rico en plaquetas, también
se procedié a la colocacién de fibrina en la zona
de incisivos inferiores OD #33 a 43 (por area
vestibular y lingual). Se tomé muestra de sangre,
la cual se centrifugd para con ello obtener la
fibrina y el plasma rico en plaquetas. Se procedi6é
a realizar colgajo tanto como vestibular como
lingual y se comienzan las perforaciones. Se
utilizé el piezotomo para la realizacion de las
micro perforaciones. Se utilizé una fresa de bola
de 1/2 para las perforaciones. Se prepar6 la
fibrina y el injerto 6seo particulado (se hidratdé con
plasma rico en plaquetas). Se Colocé el injerto
0seo y se colocé sobre este la fibrina. Se procedio
a suturar y se activé la aparatologia fija inferior,
colocando un arco niquel-titanio 0.014” termo-
activado (figura 11).

Pasaron 7 meses de la intervencion periodontal
cuando se decidid colocar una cadena elastica
abierta en los incisivos inferiores para realizar el
cierre de espacios. Una vez cerrado los espacios,
se realiz6 mecanica con elasticos. Después de
dos afios de tratamiento se consiguié una
sobremordida vertical y horizontal adecuada,
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gracias al control del habito lingual. Con el control
de habito lingual se logré el control vertical ademas
de ayudar a mejorar la salud periodontal del
paciente (figura 12). En la tomografia final se
observa un aumento del grosor y altura de las
corticales Gseas donde se realiz6 la intervencion
periodontal (figura 13).

Discusion

Uno de los principales factores a tomar en cuenta
al iniciar un tratamiento de ortodoncia es el estado
periodontal del paciente, ya que no se podra
ofrecer un resultado estable a largo plazo si los
tejidos periodontales se encuentran compro-
metidos. La realizaciébn con de corticotomias y
microsteoperforaciones ha demostrado ser un
tratamiento efectivo para lograr una estabilidad
periodontal, adem&s de apoyar acortando la
duracién del tratamiento ortodéntico.”

Como parte de un tratamiento ortoddncico integral
se busca prever la aparicibn de recesiones
gingivales durante nuestro tratamiento. Por ello tal
y como se mostrd en el presente trabajo, se debe
evaluar la necesidad y viabilidad de un injerto de
tejido conectivo para la prevenir la aparicion de
recesiones gingivales y con ello brindar a nuestro
paciente estabilidad y estética a largo plazo.® El
tratamiento interdisciplinario ortoperio permite
tratar maloclusiones en pacientes periodontal-
mente comprometidos, con la posibilidad de
realizar movimientos ortodoncicos sin compro-
meter la estabilidad del periodonto y a su vez
mejorar el prondstico de los 6rganos dentales a
largo plazo.
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