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Estrategias interdisciplinarias para
el tratamiento de pacientes adultos

Mithran. Goonewardene y Bradley G. Pastor

1 odontdlogo especialista contemporaneo se enfrenta general-

mente a pacientes o padres bien informados, gracias a todos los

recursos existentes en los medios electrénicos que dan acceso
a nuevas opciones de tratamiento. Los pacientes casi siempre se pre-
sentan con ciertas expectativas, producto de estas actividades de bus-
queda y, en general, son conscientes de las posibilidades de modificar
la forma de un diente y su color usando métodos contemporaneos.
Ademis, los pacientes adultos ahora representan una proporcion sig-
nificativa de las personas en busca de tratamiento de ortodoncia para
mejorar la estética, motivados por un mundo de oportunidades cam-
biantes o la necesidad de una rehabilitacién integral. 1.2

Los pacientes adultos presentan desafios importantes en muchas
areas criticas.>> Frecuentemente, los adultos padecen de enferme-
dades periodontales, atriccién, abrasion y erosion. Los desafios mas
importante para el éxito de un tratamiento pueden ser los efectos a
largo plazo y, en ocasiones, una odontologia restauradora insatisfac-
toria, que pueden estar contribuyendo a la progresién del deterioro
multifacético. Ademas los pacientes adultos son generalmente mds
exigentes, pero tienen un grado de tolerancia psicolégica al trata-
miento que debe ser considerado cuidadosamente. Los adultos tam-
bién son cautelosos cuando miden su compromiso con un trata-
miento y deben tomar decisiones dificiles para ello, analizar factores
que no son tan importantes para los pacientes adolescentes. Por ul-
timo, desde la perspectiva del ortodoncista, los efectos secundarios
de la biomecdnica, generalmente compensados por los cambios en
el crecimiento, exigen mayor precision cuando se ejecutan estrate-
gias para el movimiento de un diente.

Los pacientes adultos generalmente se involucran en el proceso
de tratamiento y desempefian un papel activo en la toma de decisio-
nes. Es importante darse cuenta de que, con frecuencia, hay una
discrepancia entre la percepcién del especialista y la del paciente
sobre el éxito del tratamiento, por lo tanto, los especialistas contem-
poraneos deben tratar de alcanzar unas metas realistas de trata-
miento que se ajusten a los objetivos de ambas partes involucradas.

CONCEPTOS DE UNA PLANIFICACION DE
TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

Aproximadamente dos tercios de la poblacion presenta maloclu-
sion, con individuos capaces de avanzar a la edad adulta habiendo
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recibido una intervencion minima de un odontélogo general. 6 Sin
embargo, una combinacion de procedimientos relacionados con ca-
ries, propios de la odontologia restaurativa; la pérdida de dientes,
problemas periodontales y pérdida de superficie dental puede con-
tribuir con los desafios de un odontélogo general.” Estos problemas
pueden dar lugar a la migracion significativa de los dientes hacia
posiciones que hacen que la practica de la odontologia rutinaria sea
un problema. Ademas, un nimero significativo de individuos puede
haber tenido una maloclusion pre-existente con cierto grado de dis-
crepancia esquelética y compensaciones dentales asociadas, que co-
locan un niimero de exigencias poco realistas en manos del odonto-
logo general y sus materiales en un intento por manejar las preocu-
paciones de los pacientes (Fig. 24-1).

La mayoria de los pacientes de ortodoncia vienen referidos por un
odontologo general, aunque algunos se pueden presentar esponta-
neamente sin remision. En consultorios bien establecidos con una
excelente historia de comunicacién entre muchos especialistas, los
pacientes suelen estar bien informados acerca de los problemas antes
de ser remitidos a ortodoncia. Sin embargo, un niimero de pacientes
puede ser referido para evaluacion sin ningtn conocimiento previo
relacionado con sus problemas o cualquier otro procedimiento (Fig.
24-2). El manejo de estos pacientes es fundamental y a veces dificil. El
ortodoncista con frecuencia asume el papel de facilitador entre un
nuevo grupo de especialistas para asegurarse de que el paciente y to-
dos los especialistas asociados tengan una apreciacion similar del
diagnéstico, los objetivos del tratamiento y las posibles soluciones
para las circunstancias del paciente. En los pacientes con necesidades
de tratamiento mas complejas que puedan requerir la intervencion
del periodoncista o del odontologo general, el tratamiento requiere
un enfoque coordinado consistente para lograr una gestion exitosa. 89

TRATAMIENTO UNIDISCIPLINARIO

El tratamiento unidisciplinario se produce cuando un especialista
se plantea tratar un problema complejo sin ayuda.? Generalmente es
algo decepcionante ver a un paciente que ha sido tratado con una
sucesion de procedimientos restaurativos hechos por un solo espe-
cialista, que intentaba tratar un problema dental complejo origina-
do posiblemente por una interaccién de varios problemas, como la
pérdida de dientes y la enfermedad periodontal en una base mandi-
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Figura 24-1 A-C, paciente masculino de 57 afios con restauracion parcial en un intento por solventar problemas estéticos relacionados con la pérdida
de superficie dental y una denticion general bastante restaurada, El impacto de una significativa relacion Clase IT, una sobremordida profunda y bruxismo
nocturno no han sido considerados en el proceso de planificacién del tratamiento y se observa una aceleracion significativa de desgaste anteroinferior.

Figura 24-2 Paciente femenino de 50 afios de edad se presenté poco después de la colocacion de una protesis fija por su odontélogo general. A y B, las
fotografias intraorales revelan un intento de reemplazo de cinco unidades dentales después de la extraccion del canino superior izquierdo debido a un fallo
del poste y corona central. No se ha considerado la maloclusion pre-existente y los contornos aberrantes resultantes en la protesis final comprometida. C, la
radiografia pre-tratamiento revela claramente los problemas periodontales significativas e irregularidades que no se abordaron en el marco del plan general de

tratamiento.

bular esquelética aberrante (Fig. 24-3). Algunos odontélogos inclu-
so intentan brindar atencion en areas de periodoncia, endodoncia y
ortodoncia sin tener las habilidades y conocimientos necesarios
para asumir todos los riesgos y beneficios de las diferentes terapias.
Ademas, estos especialistas no pueden tener los conocimientos ne-
cesarios para ofrecer el tratamiento adecuado que se ajuste al estan-
dar esperado de la atencion.

“TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Un tratamiento multidisciplinario va mas alla del unidisciplinario en el
que los especialistas de multiples disciplinas se integran en el tratamien-
to de una manera casual. Con frecuencia, el curso de un tratamiento
multidisciplinario dependera del especialista que se visite primero.
Hay muchos ejemplos de tratamientos ortodonticos o restaurati-
vos iniciados en pacientes con una enfermedad periodontal sin

diagnosticar. Los ortodoncistas generalmente completan un trata-
miento en pacientes parcialmente edéntulos sin consultar a un
odontélogo restaurador. Esto puede producir una insuficiencia de
las disposiciones espaciales, dejando demasiado espacio o muy po-
co para un resultado protésico 6ptimo.

Uno de los elementos que caracteriza el fracaso de un tratamien-
to multidisciplinario es la falta de comunicacion entre los especialis-
tas que quizds en sus consultas independientes podrian ser excelen-
tes tratantes, pero que no entienden la necesidad de todas las areas
de la especialidad y la influencia potencial que tienen sobre el trata-
miento general del paciente (Fig. 24-4). 9

TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

El tratamiento Interdisciplinario se caracteriza por un grupo de
especialistas con una formacion extensa en donde todos contribu-
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Figura 24-3 A-C, paciente femenino de 53 afios de edad, con una significativa maloclusién Clase 11 con una restauracién maxilar con protesis casi
completa sin tener en cuenta la relacion esquelética. Se hizo un intento para compensar la posicion del diente protésico para la relacion aberrante de la
mandibula, lo que resulto en una concentrada carga excesiva en la protesis y fracturas de porcelana. D-F, paciente femenino de 40 afios de edad, se presenta

a consulta después de 7 anos de haber consultado a su odontologo general para mejorar la estética. Ha experimentado problemas periodontales producto de
una combinacion del posicionamiento labial de los incisivos inferiores, inflamacion periodontal inducida por placa y agresivo cepillado de dientes. Las carillas
“sobrecontorneadas” también han contribuido directamente a sus problemas periodontales. Por desgracia, el odontélogo general no aprecio el impacto de la
maloclusion sobre la estabilidad futura y simplemente le ofrecic una opcion de carillas. La ortodoncia nunca fue una solucion potencial.

Figura 24-4 A, paciente adulto acude a la consulta con aparatos para la finalizacion de su tratamiento ortodéntico, que incluyé una cirugia de avance
mandibular y la preparacién para los dientes protésicos. El ortodoncista que refiere indica que el paciente estaba listo para la cirugia y la colocacion del
implante mandibular. B, el modelo de pre-tratamiento demuestra un molar inclinado. El plan de tratamiento estaba dirigido a mover el molar distalmente y
abrir el espacio. C, un modelo del progreso del tratamiento demuestra claramente la pobre consideracion del ortodoncista para la sustitucion protésica. La
decision fue tomada sin incluir un protesista. D-F, se retiraron los aparatos y se replante6 un nuevo plan. Este plan incluye la colocacién de un implante del
tamano del premolar en la segunda regién premolar inferior derecha, que se utiliza para prolongar los molares y cerrar ¢l exceso de espacio. La mandibula
se adelantd y la oclusion se detalla en esta posicion, Este caso demuestra la necesidad de un enfoque coordinado con varios especialistas que participan en el
proceso de toma de decisiones.
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yen a la gestion de un paciente para el que es necesaria su expe-
riencia. Es importante establecer un equipo de trabajo de especia-
listas que puedan comunicarse de manera efectiva y reunirse regu-
larmente. 89

Una vez que se ha reconocido que un paciente necesita una in-
tervencion interdisciplinaria, se debe considerar y respetar una serie
especifica de procedimientos. Esto pondra de relieve el interés del
paciente, que es lo mas importante,

Discusion preliminar: establecer el interés

No todos los pacientes son candidatos adecuados para un tratamiento
interdisciplinario complejo. Después de una cuidadosa consideracién
de la principal causa de queja del paciente, es importante determinar
claramente sus necesidades. Un error comun en el asesoramiento a
los pacientes con necesidades complejas es asumir inmediatamente
que ¢l paciente va a mejorar a través de procesos diagndsticos com-
plejos y costosos y consultas interdisciplinarias. Un especialista debe
asumir la responsabilidad de esbozar brevemente la naturaleza del
problema, el compromiso de tiempo y el posible costo financiero me-
diante el establecimiento de una hoja de ruta bien definida para el
tratamiento. Generalmente, el ortodoncista asume el papel de facilita-
dor y él o ella deben reconocer que existen sesgos ocupacionales entre
profesionales de diversas disciplinas que pueden influir en el equili-
brio de la transferencia de informacion, 10

En esta etapa se podria considerar revisar una historia simple del
paciente para satisfacer los requisitos del intercambio inicial de eva-
luacion y de informacion entre los especialistas (Fig. 24-5).

En pacientes con un deterioro de la dentadura, de moderado a
grave, es importante reflexionar sobre como llegé el paciente a esta
coyuntura. Frecuentemente, la situacion es el resultado de una combi-
nacion desafortunada de oportunidades y finanzas; de vez en cuando
es el resultado de la negligencia del paciente, del odontélogo de cabe-
cera, o ambos, Es importante que el especialista ejerza su buen juicio
cuando considere si el paciente es un candidato apto para un trata-
miento complejo y las exigencias que éste implica para el paciente.

Pacientes con problemas periodontales significativos
En los pacientes con una patologia significativa de larga data, como
la enfermedad periodontal, caries y/o patologia periapical, puede

ser necesario establecer un periodo de control periodontal y de ca-
ries para establecer una salud 6ptima antes de iniciar el tratamiento
ortodéncico.!! Por tanto, este periodo es visto como una prueba de
diagnostico provisional o terapéutico. De hecho, esto puede ser un
meétodo ideal para la seleccion de posibles pacientes interdisciplina-
rios. Temas relacionados con el costo y un compromiso de tiempo
significativo ayudardn a identificar a los pacientes problematicos
antes de comprometerlos con un movimiento dental potencialmen-
te riesgoso y la colocacion de protesis complejas en presencia de una
enfermedad no controlada (Fig. 24-6).

No hay nada mds desastroso para un especialista interdisciplina-
rio que encontrarse con un paciente que no asista a las citas de tra-
tamiento regular o no cumpla con el régimen rudimentario de cui-
dados en el hogar. Es beneficioso para todos los interesados que
identifiquen estos problemas desde el principio. En algunas circuns-
tancias se les coloca a los pacientes una placa de mordida extraible o
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Figura 24-5 Secuencia de administracion de pacientes desde la consulta
inicial hasta las consultas interdisciplinarias. Es importante que esto se
realice de una manera progresiva para asegurar que el paciente entienda la
complejidad y los objetivos generales del tratamiento. Esto puede incluir un
periodo de tratamiento preliminar que puede considerarse un proceso de
diagndstico terapéutico y puede determinar la idoneidad de los pacientes
para un tratamiento mas extenso.

Figura 24-6 A, un paciente de 42 aos de edad se present6 con odontologia restauradora significativa, problemas periodontales y una sobremordida
profunda que requiere un tratamiento interdisciplinario integral. El paciente fue enviado para la estabilizacion de los problemas periodontales y restauraciones
provisionales previas al tratamiento interdisciplinario definitivo. B, una placa de mordida extraible sirve un doble propésito: aliviar el choque gingival directo
en los mdrgenes de tejido palatino y ayudar en una evaluacion preliminar de la capacidad del paciente para cumplir con las exigencias del tratamiento. En
estos pacientes generalmente es importante evaluar si podrén cumplir con el reto que representa acudir a varias citas durante el tiempo del tratamiento, sobre
tado si su historia ha incluido periodos de desercion y una asistencia dental irregular.
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una férula oclusal ademds del tratamiento periodontal. Esto permite
al ortodoncista evaluar si el paciente estd cumpliendo con el trata-
miento v el uso de un aparato, asi como la continuidad del paciente
con las citas para la revisién ortodontica.

Revision del paciente y toma de registro definitivo
Una vez que el paciente ha sido estabilizado y se considera que un
candidato es favorable para el tratamiento, él o ella pueden pasar a
una etapa mas compleja de establecimiento de registros de diagnos-
ticos completos y referencias para consultas interdisciplinarias con
los especialistas apropiados. En este grupo se pueden incluir orto-
doncistas, prostodoncistas, periodoncistas, cirujanos orales, endo-
doncistas, odontologos generales y radiclogos orales, asi como el
cientifico computista. ®

Gracias a los numerosos avances en tecnologias de la informa-
cion, es posible ahora que los odontélogos compartan material en
formato electrénico y, con el consentimiento del paciente, incluso
los registros de tratamiento de multiples odontélogos. Este es un
método efectivo en tiempo y costo para los odontologos y pacientes
que ofrece ficil acceso a todos los registros disponibles y el progreso
del tratamiento alcanzado por los miembros del equipo.

Establecer las metas del tratamiento

Una vez que la base de datos se ha establecido, se desarrolla una
lista detallada y priorizada de problemas. 12 Esta lista de problemas
es la base para el desarrollo de una lista de “metas ideales de trata-
miento.” Un especialista suele asumir la responsabilidad de desarro-
llar esta lista y de difundir las conclusiones a todos los miembros del
equipo de tratamiento.

La comunicacion se facilita mediante un moderno software inte-
ractivo que permite el intercambio de datos. Ademads, muchos espe-
cialistas se reunirdn con regularidad utilizando un formato de mesa
redonda para discutir los casos complicados. Este tiempo es muy
valioso para los especialistas, incluso si un caso no implica la consi-
deracién de las habilidades de un especialista especifico,8® ya que la
discusion permitird que todos los especialistas se mantengan al dia
con los avances en otras areas de especialidad. En las instituciones
formales de formacion o tratamiento, los pacientes casi siempre son
atendidos en clinicas multidisciplinarias integrales y esta interac-
cidn facilita un tratamiento interdisciplinario con todos los especia-
listas presentes.

Consideraciones en la fijacion de objetivos

Hay muchos factores a considerar cuando se establecen las metas

para el tratamiento de un paciente, incluyendo:

e Analisis coste-beneficio

e Los valores del paciente y asuntos sobre la calidad de vida

e Problemas de crecimiento y maduracion

* Resultados del tratamiento y requisitos de mantenimiento aso-
ciados

En este punto, la queja principal del paciente y su historia dental
son significativas porque el mejor indicador de la necesidad de una
intervencion es la observacion de cualquier estado de deterioro en
la denticion. A menudo es mas dificil tomar la decision de tratar a
un adulto joven con una maloclusion que tratar a una persona ma-
yor. Los pacientes de edad avanzada pueden revelar signos de rup-
tura como el desgaste dentario, compresion de los tejidos blandos,
y/o migracién de los dientes relacionados con sus relaciones oclusa-
les o0 podrian no mostrar algiin efecto adverso causado por sus ma-

loclusiones. Este es quizas el aspecto mds importante en la toma de
decisiones después de la queja principal del paciente.

Cuando se trata de nifios pequeiios, por lo general es mas senci-
llo tratar una maloclusién y llevarla a una Clase I ideal. El costo
biolégico y psicolégico por lo general se reduce en presencia de una
salud oral dptima. Sin embargo, en los adultos se debe prestar mu-
cho mds atencion al logro de objetivos realistas, que pueden no ser
los mismos que las metas ideales.® Por ejemplo, no siempre es nece-
sario tratar una mordida cruzada posterior haciendo un cambio en
el tratamiento interdisciplinario ni lograr una oclusion posterior
Clase I ideal en todas las circunstancias, en particular si esta rela-
cién no se considera que sea problematica para la principal queja
del paciente y la estabilidad del tratamiento.

Una serie de soluciones de tratamiento con las metas modifica-
das puede ser considerada por el grupo interdisciplinario y con fre-
cuencia los miembros del equipo se verdn sorprendidos por una
solucion totalmente satisfactoria que no habian considerado y que
es introducida por un colega de otra disciplina (Fig. 24-7).% Los es-
pecialistas tienden a tener un sesgo ocupacional al considerar las
opciones de tratamiento y este tipo de entorno para la toma de deci-
siones asegura una evaluacién exhaustiva con muchos escenarios
posibles.

Es importante tener en cuenta los riesgos y beneficios, asi como
la perspectiva del paciente al plantear la mejor solucion para su tra-
tamiento. Un especialista generalmente serd responsable de finalizar
la discusion con el paciente cuidadosa y sisteméticamente para ase-
gurar un acuerdo sobre una solucion que abarque los riesgos y sacri-
ficios, reconocer los deseos de los especialistas y del paciente, al
igual que evaluar las consideraciones financieras asociadas. Esto es
particularmente importante cuando se considera la sustitucion de
los dientes ausentes.

Muchos planes de tratamiento interdisciplinario incluyen la sus-
titucion de dientes ausentes y el prostodoncista debe tener una dis-
cusion exhaustiva con el paciente sobre los riesgos y beneficios de la
gama de opciones de reemplazo, incluyendo protesis parciales re-
movibles, protesis fijas y/o implantes. Historicamente, se ha repor-
tado de forma simplista sobre el éxito de las opciones de restaura-
cién, al igual que la retencién de la protesis con patologia limitada.
Una vision mas contempordnea de éxito de estos tratamientos in-
cluye los resultados estéticos y de salud periodontal, asi como facto-
res tales como la longevidad en comparacion con el costo indexado,
invasividad y el coste bioldgico, asi como el resultado estético.*10-14
Estos estudios contemporaneos han incluido una evaluacién com-
pleja sobre temas relacionados con la de calidad de vida desde la
perspectiva del paciente en su biisqueda y hallazgo de una terapia.

Configuracion del modelo de diagnéstico

Para el especialista experimentado resulta bastante facil visualizar la
oclusion final en pacientes que requieren tratamiento de ortodoncia
rutinario. Sin embargo, en los pacientes que requieren un trata-
miento atipico, como la extraccion del incisivo inferior, canino o
sustitucion del incisivo, o un tratamiento interdisciplinario comple-
jo que implica la sustitucién protésica de varios dientes e incluso
una cirugia de mandibula, puede ser dificil para los especialistas
visualizar el resultado final (Fig. 24 8). Los avances tecnoldgicos han
visto la aplicacién de modelos de estudio digitales y el desarrollo de
configuraciones digitalmente asistidas que facilitan la evaluacién de
las numerosas opciones de tratamiento en un programa de forma-
cién de imdgenes tridimensional, pero muchos especialistas todavia
prefieren usar los modelos de yeso y cera (Fig. 24-9).
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Figura 24-7 Posibles consideraciones complejas que influyen en el logro de las metas ideales de tratamiento. Se formulara un plan de tratamiento
cuidadosamente, considerado que representa una decision conjunta entre el paciente y los especialistas basado en sus sistemas de valores relativos.

Figura 24-8 A-C, se presentd un paciente con ausencia del primer molar inferior izquierdo y maloclusién Clase I. D-F, el modelo de diagnéstico de yeso ¥
cera demuestra claramente la alineacion de los dientes y el enderezamiento de los molares inferiores izquierdos en preparacion para un reemplazo protésico.
Todos los especialistas involucrados en el tratamiento ahora pueden visualizar el resultado final.

El modelo de diagnostico se prepara, por lo general, después de
haber consultado los especialistas claves que participan en el plan
especifico. Este modelo permite a los especialistas hacer una evalua-
cién realista:

e Relacién oclusal propuesta

e Anticipar la necesidad de espacio para la alineacién y/o movi-
mientos dentales compensatorios que puedan requerir extrac-
ciones y/o reduccion interproximal

e Necesidad de espacio anteroposterior y vertical para la odonto-
logia restauradora particularmente relevante para la sustitucion
dentaria

e Requisitos de anclaje para el movimiento dental ortodéntico

El modelo de diagnéstico es la herramienta de comunicacién
clave utilizada por todos los odontdlogos y el paciente.!* Con su
ayuda, se podran presentar varias simulaciones con sus respectivos
méritos y riesgos relativos, las cuales ayudaran en el desarrollo del
plan de tratamiento final. Por otra parte, una vez que el plan ha sido
aceptado por todos los interesados, constituye un punto de referen-
cia clave para que todas las partes, los especialistas y el paciente,
puedan consultar durante el curso del tratamiento.

Facilitando la comunicacién: Secuenciacion del
tratamiento

El plan de tratamiento final reflejara la decision combinada del gru-
po de especialistas y el paciente. Ahora es fundamental garantizar
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Figura 24-9 A-C, vistas intraorales del pre-tratamiento de un paciente parcialmente edéntulo que requiere ortodoncia pre-protésicas. D-F, modelo de
diagnostico generado digitalmente. G, resultado prostoddntico restaurativo.

que todos los especialistas reconozcan su papel especifico y la se-
cuencia de tratamiento.

La ausencia de un documento de secuenciacion del tratamiento
puede conducir, frecuentemente, a una falla en la comunicacion y a
resultados poco satisfactorios. Los especialistas pueden sorprender-
se cuando un paciente acude a un procedimiento especifico, cuando
ellos mismos no lo recordaban. Hay que hacer un esfuerzo significa-
tivo para estar en constante sintonia con el plan de tratamiento. Se
pueden dar complicaciones inherentes a la eficacia del tratamiento
y procedimientos de tratamiento posiblemente inapropiados si no
se entiende un esquema claro de las metas.

El lider del equipo formularé un plan interdisciplinario. El orto-
doncista facilita con frecuencia este proceso, ya que €él o ella pasan,
con frecuencia, mucho mas tiempo con el paciente durante el curso
del tratamiento (Figs. 24-10 y 24-11). De igual manera, otros miem-
bros del equipo pueden encontrarse asumiendo este papel en fases
especificas del plan. El lider del equipo debe asegurarse de que se
prepare una lista completa de los procedimientos con objetivos y
plazos especificos y se distribuya a todos los especialistas y al pa-
ciente.8 Este es un componente clave para asegurar una excelente
comunicacién entre todas las partes, que asegura que todos los es-
pecialistas estdn familiarizados con las etapas de tratamiento asi
como una transicion eficiente a través del tratamiento. Por otra par-

te los pacientes tal vez deseen revisar su progreso, haciendo referen-
cia al documento de secuenciacion del tratamiento.

'IMPLICACIONES PERIODONTALES EN EL
TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

Los adultos representan un niimero significativo de pacientes referi-
dos para el tratamiento interdisciplinario. El paciente adulto con
frecuencia tiene problemas periodontales pre-existentes que necesi-
tan ser evaluados. Estos pueden incluir:

e Maloclusién que ha producido desde una desviacion secundaria
del diente hasta la destruccion del tejido periodontal. Este es un
reto importante, ya que estos pacientes suelen tener factores
complejos (incluyendo el cumplimiento de los procedimientos
dentales) que deben abordarse,

e Desviacion e inclinacion secundaria del diente a pérdida del
diente, que ha predispuesto los tejidos a los problemas periodon-
tales.

e Defectos parecidos a la recesion y pacientes con biotipo gingival
delgado, que puede influir en la capacidad del especialista de
mover los dientes y mantener la integridad del tejido.
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Figura 24-10 A-E, vistas intraorales de un paciente masculino de 42 afios de edad, que se presentd con una maloclusién Clase I11, problemas periodontales
avanzados, un incisivo lateral ausente y atriccion de los incisivos centrales superiores. F, la radiografia panordmica revelé pérdida de insercién avanzada
alrededor de los incisivos centrales superiores. G, la radiografia cefalométrica reveld una relacion esquelética Clase 11T significativa con un maxilar
retrognatico que serd tratado con cirugia de avance maxilar.

Cuando un paciente es remitido para evaluar y gestionar los proble-
mas periodontales se da el paso probablemente més importante en
el tratamiento interdisciplinario.' Muchos pacientes se encuentran
en esta circunstancia debido a la falta histérica de cuidados en el
hogar y la revision dental regular. Generalmente, es dificil evaluar si
los pacientes adultos se han comprometido a lo que serd un régimen
de tratamiento dificil en términos de tiempo y costo. La evaluacion
periodontal inicial se considera, casi siempre, un proceso de selec-
cion preliminar durante la cual se debe determinar la observancia
de los cuidados en el hogar,!! asistencia regular a las citas, e idonei-
dad para un curso de tratamiento potencialmente extendido. 13

La evaluacion periodontal puede incluir un proceso de diagnos-
tico terapéutico en el que se evalua la respuesta del tejido al trata-
miento. El objetivo principal de este tratamiento es eliminar y esta-

bilizar el proceso de la enfermedad. También permite a los especia-
listas identificar la ubicacion especifica y la arquitectura de las lesio-
nes oseas y de los tejidos blandos,!6 que incluyen crateres periodon-
tales, defectos; de una, dos y tres paredes; de furcacion y pérdida de
hueso horizontal localizada.l7 A través de una cuidadosa considera-
cion del pronéstico relativo de diversos procedimientos de trata-
miento, el equipo interdisciplinario determinard si solo se indica el
tratamiento periodontal o el ortodoncista puede modificar la posi-
cion de los dientes para efectuar cambios en la arquitectura dsea.!8.19

Se podria considerar el uso de procedimientos de regeneracion
Gseal6.20.21 pero con frecuencia, se necesita un ortodoncista para nive-
lar los dientes por reposicionamiento vertical selectivo, a fin de esta-
blecer un balance y nivelar los huesos saludables en los dientes asocia-
dos, sobre todo si estédn intimamente asociados con los procedimien-
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Paciente: José Pérez
Secuencia de tratamiento interdiciplinario

1 Injerto de tejido conectivo hacia incisivos inferiores Periodoncista

a. Espesor del tejido antes del movimiento labial (descompensacion)
2 Colocacion de aparatos ortodonticos Ortodoncista
a  Alinear y coordinar dientes superiores
b Agregar dientes protésicos a los aparatos fijos
¢ Traer hacia adelante los dientes inferiores (aprox. 9 meses)
Mantenimiento periodontal cada 2-3 meses durante la ortodoncia Periodoncista
Cirujano bucal

Ortodoncista

Evaluacion pre-quirtirgica
Colocacion de ganchos quirtirgicos 1-2 dias antes de la cirugia

5

4

5

6 Cirugia de mandibula-avance de maxilar superior Cirujano bucal
7

8

9

Remocion de férula quirtirgica 2-3 semanas después de la cirugia Ortodoncista
Ortodoncia post-quirtirgica, duracion de 6-8 meses Ortodoncista
Remocion de aparatos fijos y colocacion de retenedor con dientes Ortodoncista
10 Revision para tratamiento prostodontico después del desmontaje Prostodoncista
11 CT Scans y evaluacion para reemplazo de implantes Prostodoncista
12 Remocién de ambos incisivos centrales, colocacidn de implantes Cirujano bucal
a  Aumento 6seo menor
b Al'menos 6 meses después del desmontaje
13 Colocacion de protesis provisional soportada y retenida sobre implantes 1 semana Prostodoncista
después de la cirugia de implantes
A 14 Protesis final de porcelana 5-6 meses después de la cirugia de implante Prostodoncista

Figura 24-11 A, se muestra la secuencia de tratamiento interdisciplinario para el paciente en la figura 24-10. Se ocupa de sus problemas periodontales en
primer lugar, seguido de una ortodoncia compleja, odontologia restauradora y cirugia oral. Los elementos clave de este plan de tratamiento son establecer

la secuencia de los eventos y determinar si sus incisivos centrales superiores necesitan ser reemplazados, ya que se considera que tienen un pronéstico
cuestionable. La decision del periodoncista y protesista fue que el reemplazo de los implantes ofrecerfa un resultado mds predecible que intentar mantener
estos dientes. El equipo debe determinar cuidadosamente el momento de la extraccion y reemplazo del implante (con o sin injerto) para garantizar que el
tratamiento fluya suavemente. B-D, fotos finales intraorales del paciente después del tratamiento de ortodoncia, cirugia maxilar y la sustitucion del implante.

CT, tomografia computarizada.

tos de restauracion (Fig . 24-12).18.19 Estos procedimientos especificos
se pueden incorporar en el plan biomecdnico (Fig. 24-13).

El periodoncista puede considerar procedimientos de aumento
de tejidos blandos para evitar una mayor degradacion de los tejidos

MOVIMIENTO PRE-PROTESICO DEL DIENTE

El prostodoncista enfrenta rutinariamente un nimero de retos rela-
cionados con la naturaleza de su labor restauradora de dientes fuera

gingivales, ya sea porque los tejidos estédn predispuestos a la recesion
por el historia dental o porque el movimiento dental propuesto por
el equipo interdisciplinario puede predisponer al paciente a suscitar
la pérdida de insercion (Fig. 24 -14).22-27

de una posicion ideal.8 Muy frecuentemente, las modificaciones de
menor importancia para la preparacion del diente y forma de la co-
rona pueden compensar una posicion poco ideal de los dientes y el
restaurador es capaz de lograr una excelente estética y resultados
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Figura 24-12 El ortodoncista puede ayudar en el enderezamiento de los molares significativamente inclinados. A y B, un segundo molar inferior
inclinado significativamente debido a la extraccion previa del primer molar inferior. Desarrollo de un defecto periodontal angular significativo. Cy D, el
enderezamiento del molar mejoré la morfologia dsea y elimind el defecto dseo angular.

Figura 24-13 Un paciente adulto se presentd con una sobremordida profunda y un desgaste dental significativo. A y B, las fotografias del pre-tratamiento
intraoral revelaron una pérdida significativa de incersidn en el incisivo central inferior. C, tratamiento de la sobremordida profunda involucré menor
intrusién de incisivos y proclinacién. Se hizo un injerto gingival para cubrir el defecto y aumentar la encia antes de la union de los aparatos y el tratamiento de
ortodoncia. D, el injerto gingival tuvo éxito en cubrir el defecto y contribuyé a que el resultado del tratamiento fuera mas satisfactorio.
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Figura 24-14 A, paciente femenino de 30 afios de edad se presenté con un problema complejo relacionado con el tratamiento dental restaurador anterior,
que se realizo para hacer frente a su significativa recesion, Las restauraciones sobrecontorneada facilitaron la retencion de placa y, cuando se combinan con
una constriccion del esqueleto del maxilar y un bietipo periodontal delgado, el progreso de la recesion fue rapido. B, el maxilar estrecho se traté con un
procedimiento de expansion asistida quirirgicamente. Se colocaron los aparatos fijos estratégicamente para facilitar la extrusion selectiva de la insercién
periodontal, como se ve por los bordes incisivos irregulares. C, se realizaron nuevos ajustes extrusivos de los dientes en el incisivo central izquierdo y canino.
D, se aplicé un torque palatino a la raiz del canino superior izquierdo con un torque auxiliar. E y F, el arco inferior se niveld y la raiz del canino inferior
izquierdo se desplazo lingualmente. Se considerard un injerto. G, las carillas superiores finales fueron colocadas sobre la mejora significativa de los tejidos

blandos y los niveles de insercion dseas.

funcionales. Sin embargo, en muchas circunstancias es necesario un

movimiento dental para garantizar el logro de la forma y posicion

optima en el resultado final. Estos pueden incluir:

s Dientes con forma de corona atipica

e Los dientes, tales como incisivos laterales en forma de clavija y
otras desviaciones en morfodiferenciacién

e Los dientes que se han sometido a desgaste y/o erosion y movi-
mientos dentales compensatorios posteriores

e Los dientes que se han desplazado e inclinado, asociados con la
extraccion del diente o ausencia congénita

Dientes con forma de corona atipica

La ausencia de una estructura dental normal con frecuencia genera
movimientos dentales compensatorios y puede ser acompanada por
otros rasgos de maloclusion. Es importante evaluar la posicion es-
pacial de la corona y la anatomia gingival asociada antes de planifi-
car los movimientos dentales en tres dimensiones.

Lo ideal serfa restaurar provisionalmente el diente con forma
anormal (por lo general con una resina composite o una corona
provisional termocurada) antes de mover los dientes a una posicion
ideal.8:28-30 Con frecuencia se requiere un movimiento dentario an-

tes de la reconstruccion para crear el espacio necesario y asi lograr
la forma ideal. Quizds sea necesario intruir los dientes y posicionar-
los en sentido mesiodistal en una etapa inicial del tratamiento antes
del tratamiento de restauracién media, en preparacion para el aca-
bado y el detalle de la oclusién.

Este acto no deberia ser dejado al azar, sino al contrario, se le
debe dar una consideracion concienzuda hasta alcanzar el resultado
oclusal final, que puede ser una relacion Clase I ideal o, en algunas
casos especificos, un esquema oclusal realmente estable (Fig. 24-
15). Esto se puede visualizar mejor en un modelo de diagnéstico.
Sin embargo, hay que considerar otros aspectos, como el equilibrio
estético de la sonrisa, que abarca las proporciones mesodistales e
incisogingivales de los dientes.? 31 Existen muchas guias propuestas,
que incluyen proporciones aureas por derivacion matematica, ya
que estd ampliamente reconocido que las desviaciones en la forma
influencian significativamente la estética.32 33

La restauracion dental, antes o durante el tratamiento, es, con
frecuencia, mas predecible que después de la eliminacion de los apa-
ratos, cuando las incertidumbres de uso del retenedor pueden per-
mitir un movimiento dental de menor importancia antes de que el
paciente se presente a consulta con el prostodoncista (Fig. 24-16).
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Figura 24-15 Ay B, una paciente de 40 afios de edad se presenté con una queja principal: sus dientes parecian demasiado grandes y ella estaba muy
consciente del aumento de su sobremordida vertical. Se sentia sensible ante el hecho de que sus dientes eran sobredimensionados, ya que un odontélogo habia
intentado camuflar la irregularidad con un sobrecontorneado de los dientes con carillas. Se usé la mecdnica de intrusion para hacer frente a la sobremordida
profunda y se le dio especial atencién a la reduccion de las dimensiones mesiodistales de las carillas existentes. C, se observan las variaciones en el espesor de
la carillas después de una alineacion inicial. D, se colocaron curvas artisticas en el arco de alambre para alinear las superficies palatinas de los dientes con el fin
de idealizar las posiciones de las coronas y las raices subyacentes. Observe la irregularidad significativa de los incisivos superiores. Ey F, se colocan las carillas
finales, que restauran la dimensién original mesiodistal y vestibulolingual de los dientes. El resultado es mas agradable.

i Ry
: A

< L VB

Figura 24-16 A, un paciente masculino de 13 afios de edad se presenté con incisivos laterales en forma de clavija y un diastema de la linea media. By
C, cierre del diastema y la colocacién de los incisivos laterales en la posicion ideal, segiin lo dictado por el protesista, lo que facilitard las acumulaciones de
composite hasta alcanzar su forma ideal. $i hay suficiente espacio disponible antes de la union, este tipo de dientes puede ser construido antes del montaje.

El desgaste de la denticion es un problema complejo, con posibili-
dad de movimientos compensatorios dentales en las tres dimensiones
(Fig. 24-17).3435 No es poco comiin experimentar una erupcion verti-
cal, el enderezamiento anteroposterior y la reduccién de la dimension
mesiodistal debido a la forma convergente de la corona. En la prepa-
racion para la restauracion dental es importante establecer la natura-
leza de los movimientos compensatorios que se han producido. Con
frecuencia es necesaria la intrusion, la proclinacion y la redistribucion
de los dientes mesiodistalmente para facilitar la restauracion en todas
las dimensiones (Fig. 24-18).36-3% En circunstancias en las que se ha
producido una discrepancia mandibular esquelética significativa, se
puede abrir un espacio vertical reposicionando inferiormente la man-
dibula para crear el espacio para la restauracion (Fig. 24-19).

En una denticién periodontalmente sana, de nuevo, es impor-
tante utilizar la unién cemento-esmalte o méargenes gingivales como
una guia vertical para establecer la arquitectura periodontal normal,

los niveles de hueso y el optimo equilibrio estético.%? Esto puede ser
dificil de determinar, en particular cuando las dimensiones de la
encia libre pueden variar dependiendo de la posicion labiolingual
del diente y el biotipo gingival (Fig. 24-20).

El prostodoncista considerard cuidadosamente el material de
restauracion disponible para el tratamiento de pacientes con des-
gaste previo para asegurar que las propiedades de desgaste coinci-
dan con los dientes naturales y/o denticién en el arco contrario.#!
Esto puede requerir un mayor refinamiento si se considera la nece-
sidad de un resultado estético 6ptimo y las técnicas ubicuas dispo-
nibles para la reconstruccién protésica final (Fig. 24-21).

Con frecuencia es necesario considerar una férula oclusal como
parte del régimen de retencion y el equipo interdisciplinario debe
asegurarse de que el especialista delegado asume la responsabilidad
de la construccion y el mantenimiento del aparato. Casi siempre, el
ortodoncista construye un retenedor de ortodoncia de rutina, como
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Figura 24-17 Laatriccién de los dientes es un problema complejo

que da lugar a compensaciones en la posicion de los dientes. El efecto
mas significativo es la pérdida de altura de la corona que acompana la
extrusion del o los dientes, lo que afectara el nivel del margen gingival.
Frecuentemente, la medida de la atriccion puede ser determinada por

la variacion en el nivel de los respectivos margenes gingivales. (1) Los
efectos secundarios relacionados con la convergencia de la forma de la
corona al margen gingival es una reduccion de la dimensién mesiodistal
de los dientes, (2) lo que a su vez podria dar lugar al enderezamiento de
los dientes para asumir una relacién mas vertical. (3) La comprension de
estos efectos es de suma importancia en la ejecucién de movimientos para
eliminar estos movimientos dentales compensatorios. Frecuentemente, los
dientes antes de experimentar desgaste, deben, por lo tanto, ser intruidos
de forma selectiva, recuperar los espacios entre los bordes incisales y ser
proclinados para asumir su posicion original. Esto creard un espacio que
facilite los procedimientos de la odontologia restauradora y reduzca la
necesidad de realizar reducciones de diente mas significativas necesarias
para la restauracién de los dientes.

el Hawley o forma de retencién al vacio y, una vez que se ha comple-
tado el periodo de la retencién, se refiere al prostodoncista para la
adaptacion de una férula oclusal.

Movimientos dentales complejos en pacientes
parcialmente edéntulos
Un paciente puede presentar pérdidas de dientes permanentes rela-
cionadas con una patologia o ausencia congénita. Frecuentemente,
estos pacientes requieren una cuidadosa consideracion de los obje-
tivos del tratamiento para manejar temas relacionados con la des-
viacién de los dientes, la inclinacién y la erupcion, ademais de la
sustitucion de dientes.® Esto puede implicar un curso de terapia or-
toddntica para idealizar la posicién de los dientes antes de la susti-
tucién protésica (Figs. 24-22 y 24-23).
Los objetivos del tratamiento pueden incluir la alineacion de los
dientes para:
e Facilitar la sustitucion de un diente protésico de tamaiio y forma
optima
¢ Cargaidealizada del diente, que puede funcionar de forma aisla-
da o como parte de una prétesis fija
e Facilitar la mejora de la arquitectura periodontal y mecanismos
de control de la placa
¢ Reducir el nimero y la complejidad de los reemplazos de los
dientes protésicos teniendo en consideracién la eliminacién de
la necesidad de una protesis
Histéricamente han existido algunas limitaciones por parte del
especialista para el tratamiento de dientes severamente inclinados o
extruidos, en ocasiones teniendo que recurrir a osteotomias localiza-
dasy, ocasionalmente, a extraccion de dientes sanos para hacer frente
a las desviaciones significativas en la posicion de los dientes. Las den-
ticiones severamente mutiladas pueden representar un desafio para el

Figura 24-18 A, una paciente de 29 afios de edad se presentd con una historia de numerosas restauraciones de composite fallidos en los incisivos centrales
superiores y un informe de bruxismo nocturno. Los odontélogos generales que la trataron en el pasado eliminaron continuamente mucha sustancia dental
natural para crear espacio para la unién del composite y la paciente se siente frustrada en su corta vida clinica. Debido al fracaso de sus restauraciones

de composite, se consulté a un protesista. B, se colocaron aparatos fijos sobre los dientes superiores e inferiores para proclinar los incisivos superiores e
inferiores. Ademds, hubo significativa intrusion de los incisivos centrales superiores. Observe las alturas de margen gingival en relacion con los incisivos
laterales después de eliminar los brackets y las acumulaciones de material composite se realizaron en la mitad del tratamiento. C, los brackets se desmontaron,
se completd el tratamiento y el protesista hizo un seguimiento cefiido de la paciente para prevenir cualquier faceta de desgaste. El paciente fue dotado de una
férula para usar en la noche como un retenedor. D, después de 9 meses no se observaron facetas de desgaste significativas en las restauraciones de composite,
el protesista estaba lo suficientemente seguro como para proceder a colocar las carillas de cerdmica.
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Figura 24-19 Ay B, de vez en cuando una combinacion de un problema significativo esquelético y el bruxismo pueden predisponer al paciente a un
problema importante de atriccion. En este caso, la significativa mordida profunda esqueletal Clase IT contribuyé a un importante efecto de desgaste, casi
exponiendo la pulpa. La apariencia oscura en la superficie labial de los incisivos centrales refleja la casi penetracion de la atriccion a través de la superficie
labial. C, el reposicionamiento quirtrgico de la mandibula creé un espacio vertical, lo que permitio la acumulacion y la restauracion de los dientes mediante
la adicién de materiales de tipo compaosite, D y E, la combinacién del abordaje de la morfologia aberrante de la mandibula y la restauracion de la sustancia
perdida del diente ha contribuido a un resultado clinico excelente. Se le fabricard una férula al paciente para que la use como retenedor.

Figura 24-20 A, una paciente de 38 afios de edad se presenté con las quejas principales de “desgaste” de los dientes y deterioro de la estética. Cuando

era nifia, se le practicaron extracciones de premolares superiores, pero no hubo ortodoncia. Los incisivos superiores e inferiores fueron retroinclinados y se
observa un desgaste significativo en los incisivos centrales superiores, que se refleja en el nivel de los margenes gingivales. B, el tratamiento comenzd con
arco maxilar segmentado de niquel titanio (Ni-Ti) de 0.021 x 0.025 pulgadas multifilamento y un arco de intrusion de beta-titanio para intruir y proclinar los
centrales superiores. En esta vista, el alambre se ha desatado para reevaluar la activacion y cambiar los elastémeros descoloridos, C, cuando se cred el espacio
vertical y mesiodistal suficiente, los brackets se retiraron de los dientes para facilitar la restauracion. Los dientes fueron unidos nuevamente con brackets y se
realizo el detalle del acabado. D y E, el resultado final muestra la recuperacion de las alturas gingivales normales.
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Figura 24-21 A-D, una atriccion significativa puede requerir un enfoque secuencial para el tratamiento, con un arco, seguido de la adicién progresiva
de otro arco y restauraciones de composite anadidos a medida que las dimensiones de los dientes se restauran progresivamente, Este paciente requiere un
aumento de la dimension vertical de ambas arcadas superior e inferior y restauraciones de composite.

Figura 24-22 A-C, un paciente masculino de 65 afos de edad se present siendo sus principales preocupaciones la progresiva pérdida de dientes y el
desgaste de los dientes. Hace poco le falld el puente que se habia colocado para restaurar el primer premolar superior derecho. El protesista retird el péntico
debido a la relacién traumatica de la arcada inferior que cargaba sobre el pontico. El paciente mostro el patrén tipico de los dientes muy restaurados,
colocados de manera irregular, donde un nimero de odontélogos atendieron crisis dentales menores a lo largo de toda su vida. D, la radiografia panordmica
revela dientes muy restaurados, edentulismo parcial, y un tercer molar inferior derecho no erupcionado. E, la cefalometria revel6 una relacion esquelética
Clase II significativa, caracterizada por una mandibula retrognatica y la disminucion de la dimension vertical. Los incisivos superiores se retroclinaron
significativamente.
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especialista en cuanto a la bisqueda de un niimero suficiente de dien-
tes que pueda usar como anclaje para un movimiento dental eficiente.
La introduccién de los implantes dentales osteointegrados ha
constituido una contribucion significativa a la rehabilitacion dental
con lo que ahora se considera una sustitucién protésica relativamente
predecible (Figs. 24-24 y 24-25).42 Los implantes dentales pueden
ahora ser considerados para la mayoria de opciones de reemplazo,
pero esta préctica puede estar limitada por factores anatomicos, tales
como volumen 6seo suficiente, necesidades de espacios y los asuntos
relacionados con el crecimiento dentofacial (Fig. 24-26).

Secuencia de tratamiento interdisciplinario
» Fase de control
— Preventiva/perio/restaurativa VH
— Cirugia oral (exodoncia 48) BA
s Descompensacion ortoddntica MG
s Mantenimiento periodontal (3-4mm) VH
o Cirugla mandibular BA
e Restauracion de los anteroinferiores VH
» Ortodoncia post-quirdrgica MG
e Aparatos retenedores MG
» Reevaluacion VH
(-exo 44) BA
» Colocacion de implantes BA/VH
e Restauraciones provisionales VH
e Restauraciones finales VH
o Mantenimiento VH/MG

Figura 24-22, continuacion. F, se cred un plan de tratamiento
interdisciplinario (esbozo de la secuencia) para descompensar al paciente
y tratar los dientes faltantes y los desgastados, la relacion esquelética y el
molar impactado.

Los planes de tratamiento pueden incluso incluir la colocacién
de implantes osteointegrados antes o durante el tratamiento de or-
todoncia para facilitar el movimiento de los dientes.#3-5¢ De hecho,
el uso de implantes dentales ha expandido el espectro de posibles
movimientos dentales al permitir cambios significativos en la posi-
cion de los dientes mesiodistales, que pueden incluir el cierre del
espacio edéntulo sin los efectos secundarios biomecinicos encon-
trados durante el tratamiento de ortodoncia no compatible. Por otra
parte, el control de los movimientos dentales verticales, incluyendo
el movimiento intrusivo significativo, se puede conseguir usando
implantes dentales para anclaje.

Mas recientemente se ha introducido una gama de dispositivos
de anclaje temporales (TAD), incluyendo micro-tornillos y placas
6seas.5!-54 Estos dispositivos pueden ser colocados fuera del campo
de movimiento de los dientes y han demostrado ser eficaces para
facilitar los movimientos dentales significativos mediante la reduc-
cion de efectos biomecanicos secundarios.

Incisivos laterales ausente

El paciente con ausencia congénita de incisivos laterales le plantea
un dilema al especialista: sustituir los incisivos laterales con una
protesis o cerrar el espacio y, al hacerlo, eliminar la necesidad de una
prétesis.?55¢ Antes de la introduccion de los implantes dentales os-
teointegrados, los pacientes con una maloclusién Clase 1T con un
color y forma favorable de los caninos serian considerados para el
cierre de espacios y la sustitucién del canino.57 Sin embargo, ahora
se recurre al implante como estdndar de atencion en la mayoria de
las circunstancias.?8 -6!

En dientes minimamente restaurados con pilares, el reemplazo
con implantes parece ser mds fiable y predecible para restablecer la
funcién y la estética. Aunque el tiempo de tratamiento puede ser
més largo que en el reemplazo a través de puentes convencionales,

Figura 24-23 A-C, el tratamiento de la atriccién normalmente implica la intrusion y la apertura de espacio, asi como la eliminacion de los aparatos fijos
para facilitar la restauracién con composite. En este caso (el mismo paciente que se muestra en la Figura 24-22), los incisivos superiores se descompensaron, la
mandibula se adelanté, y se restauraron los dientes. El primer premolar inferior derecho se considerd un riesgo para el implante colocado en esta region, por
lo que se extrajo. D-E el conjunto del resultado final de los aparatos fijos, cirugia ortogntica, colocacion de implantes, restauracion compuesta de los incisivos
inferiores, una amplia corona y tratamiento puente resulta més agradable.
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o Cirugla maxilar

superiores

Restauraciones finales
Mantenimiento

E

Secuencia de tratamiento interdisciplinario

» Colocacién de expansor maxilar MG
e Expansion quirdrgica asistida BA/MG
e Descompensacion ortodéntica MG

Abrir espacio para premolares superiores
Colocar los dientes en los aparatos fijos

e Ortodoncia post-quirdrgica
e Colocacién de implantes
— 6 meses post desmontaje los premolares

Restauraciones provisionales

BA
MG
BA

BS
BS
BS/MG

Figura 24-24 A-C, paciente femenina de 23 afios de edad se presenté con quejas principales de un arco dental estrecho y una sonrisa plana. Su historia
incluye el tratamiento de una significativa maloclusion Clase II, Division 1 cuando era adolescente, con la extraccion de los primeros premolares y un arco
extraoral para el anclaje. Un resultado oclusal aceptable se logro después de la retraccion de los incisivos superiores. D, la radiografia cefalométrica reveld una
Clase IT esquelética con relacion esquelética significativa caracterizada por retrognatismo mandibular. Los incisivos superiores se retrayeron y enderezaron
dentro de los limites del proceso alveolar. E, se cred un plan de tratamiento interdisciplinario (esbozo de la secuencia) el cual implicd la expansién de la
arcada superior y el movimiento de los incisivos superiores de nuevo a su posicion protrusiva, abriendo los espacios para los primeros premolares superiores
extraidos. La mandibula seria entonces avanzada y los implantes colocados en la region premolar.

una revisién sistemdtica ha sefalado una tasa de supervivencia esti-
mada de 96.8% a los 5 afios.

Cuando la opcion es por el uso de implantes para el reemplazo de
los incisivos laterales ausentes, los dientes adyacentes pueden que ya
hayan erupcionado en la regién edéntula. Se requieren aparatos or-
todénticos fijos para crear suficiente espacio para el implante del
incisivo lateral y la corona.62 Se requiere una evaluacion a fondo de
las relaciones esqueléticas y dentales del paciente. En primer lugar,
la planificacién para la creacion del espacio debe ir precedida de
una evaluacién cuidadosa de un modelo de diagnéstico para asegu-
rarse de que una relacion ideal oclusal permitird el espacio suficien-
te para preparar el campo para la colocacion del implante. El im-
plante requerird por lo menos de 5.5 a 6-mm de espacio entre las
raices adyacentes (Fig. 24-27).63

Se recomienda el movimiento dental ortodéntico en los confines
de la cresta alveolar para el desarrollo de las dimensiones mesiodis-
tales del hueso (Fig. 24-28). Ademds, se propone el desarrollo extru-
sivo de la cresta alveolar para aumentar las dimensiones de los teji-
dos duros y blandos en circunstancias en que el pronéstico para el
diente es pobre y se evalta el reemplazo de los implantes. La apertu-
ra de espacio se ha mostrado en un modelo canino para desarrollar
hueso con una trabeculacion y densidad satisfactoria para satisfacer
los requerimientos para la osteointegracion optima y de carga (Fig.
24-29). Existe cierta controversia en relacion con los cambios de de-
sarrollo de la cresta dsea, con informes que sugieren que el canino
actiia para estimular el desarrollo del volumen de la cresta Gsea
cuando ha entrado en erupcion en un reborde edéntulo. Se ha pro-
puesto el movimiento distal del canino para dejar un importante
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Figura 24-25 Ay B, la expansion maxilar quirtrgica se realizé (mismo paciente que se muestra en la Figura 24-24) para ampliar el arco maxilar. Los
aparatos fijos se colocan para abrir espacio para los primeros premolares superiores extraidos e inclinacién de los incisivos superiores a sus alineaciones
normales. Se afadieron los ponticos acrilicos a los espacios de extraccion. C, la mandibula fue avanzada (visto con la férula quirirgica en su lugar). D, vista
intraoral del paciente al desmontaje muestra el espacio premolar. E-G, fotografias intraorales finales muestran resultados oclusales excelentes, mejora de las
inclinaciones de los incisivos y ancho de arco e implantes premolares en su lugar.

3.5-3.75 mm
e

6.05 mm

Figura 24-27 Se necesita un espacio de al menos de 6-mm entre los

Figura 24-26 La colocacion de implantes en la zona estética es dientes adyacentes para un reemplazo satisfactorio del implante. Esta
extremadamente dificil, ya que muchos pacientes, incluso en la edad adulta, dimension se puede reducir a 5.5-mm pero debe hacerse hincapié en que
experimentan cambios de maduracion en el complejo dentofacial. Este se requiere al menos 1-mm de hueso entre la estructura del implante y el
punto de vista intraoral demuestra un implante incisivo lateral apoyado en diente adyacente para permitir que el hueso actiie como un estimulo para
una corona sumergida varios anos después de que el odontélogo considerd el desarrollo de la papila del tejido blando adecuado y forma emergente
que el crecimiento era completo. Como la cara crece, el hueso de la satisfactoria. Menos de 6-mm de espacio puede ser problemitico en el
superficie anterior del maxilar generalmente se reabsorbe. La fenestracién momento de la colocacién del implante, con posible dafio de la raiz y un
del tejido blando por encima de los mdrgenes gingivales indica que muy resultado estético que puede ser decepcionante tanto para el especialista
poco hueso recubria el implante y que incluso con procedimientos de como para el paciente, ya que se permitira un desarrollo insuficiente de la

injerto sera dificil recuperarse de esta situacion. papila del tejido blando.
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Figura 24-28 A-D, el movimiento dental ortodéntico puede ser utilizado para desarrollar hueso. Este paciente adulto joven presenta ausencia de incisivos
centrales inferiores y retuvo incisivos deciduos. La presencia de los dientes permanentes en erupcion era un excelente estimulo para el desarrollo del alvéolo
oseo. La ausencia de los dientes permanentes indicd que habra poco volumen de hueso para colocar dos implantes incisivos sin injerto dseo. Por otra parte,
es problematico colocar dos implantes uno al lado del otro, porque es dificil crear suficiente hueso entre los implantes para generar una papila adecuada. Por
lo tanto los dos incisivos laterales fueron trasladados a la cresta deficiente, dejando una cresta dsea significativa atras. Ahora se pueden colocar dos implantes
incisivos laterales. E-G, una circunstancia similar ocurrio en un paciente adulto. El protesista de este paciente lo envio a consulta a fin de crear espacio para
un implante en la zona del segundo premolar superior izquierdo. Se realizard un procedimiento de elevacion de seno, ya que el seno se proyecta hacia abajo
verticalmente. Se ided un plan de tratamiento para mover el primer premolar hacia atrds a través del seno, llevando hueso con €l y dejando un gran volumen

de hueso detrds para una colocacién de implante mas sencilla.

volumen de hueso desde su punto de origens. 64, pero este hallazgo
no fue consistente en un reporte reciente. 63

En un pequeno grupo de pacientes, la apertura de espacio para
los implantes es casi imposible, y, con frecuencia, los especialistas
notaron este hecho en el diagnéstico terapéutico. Las raices de los
dientes pueden converger en un maxilar diminuto. Estos pacientes
probablemente requeririn una sustitucién protésica alternativa
(Fig. 24-30).

Independientemente de la eleccidn de la restauracion, se requerira
algun tipo de protesis provisional, especialmente en los nifos en cre-
cimiento que requieren el mantenimiento de posiciones de los dientes
con un protocolo especifico de retencion hasta que cese el crecimien-
to facial. Durante este periodo los especialistas esperan que cese el
crecimiento, el volumen de la cresta ha demostrado ser extraordina-
riamente estable,? a diferencia de los sitios de extraccion, donde la
respuesta a la cicatrizacion incluye la remodelacion significativa.®® En

la preparacién para el reemplazo del implante, hasta un 11% de los
pacientes pueden requerir repeticién del tratamiento de ortodoncia
para realinear las raices de los dientes adyacentes debido a la reinci-
dencia significativa durante la fase de retencion. 67

Las complicaciones biologicas y técnicas con protesis de implan-
tes son frecuentes, con una mayor frecuencia de casos informados
de peri-implantitis (9.7%), aflojamiento de tornillo/pilar (12.7%),
oscurecimiento de la encia labial, y la resorcion endotelial derivada
del hueso labial, incluso dentro del primer periodo de observacion
de 5 anos.68-72 La corona protésica sobre el implante de forma inde-
pendiente también tiene problemas de errores relacionados con el
color y la integridad. Los implantes son invasivos para el hueso y los
tejidos blandos, lo que deja poco margen para el error y, potencial-
mente, una mayor penalidad estética a sufrir y funcionalmente si
hay un resultado por debajo al deseado a corto y mediano plazo. Por
otra parte, la incapacidad de adaptacion de los implantes a los dina-
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Figura 24-29 Un estudio canino demostré que cuando una cresta se crea mediante la apertura de espacio entre los incisivos, la calidad del hueso es tan
densa como el hueso normal y mds denso que en un sitio de extraccion en proceso de cicatrizacion. A, el incisivo superior derecho y el segundo incisivo
superior izquierdo se extrajeron y se insert6 un aparato de yeso cementado con un espiral expansor para mover el segundo incisivo derecho distalmente. Se
creara una cresta entre el incisivo central derecho y segundo. B, una reconstruccion 3D de un microscopio electrénico de barrido de la exposicion demuestra
la cresta dsea creada por el movimiento distal. C, el grdfico revela el volumen fraccional de hueso (BVTYV, por sus siglas en inglés) a diferentes profundidades a
través de la cresta Osea para la cresta creada y un sitio de extraccion, tanto en el maxilar como en la mandibula.

micos cambios madurativos que se experimentan durante la edad
adulta puede dar lugar a discrepancias verticales y anteroposterior
de menor importancia, incluso cuando el tiempo éptimo se ha esta-
blecido siguiendo la revision del serial cefalométrico.73-80

Estos resultados a largo plazo y el desarrollo de los TAD, que han
extendido las posibilidades biomecdnicas, han estimulado a los or-
todoncistas a considerar el cierre de espacios y la sustitucion canina
cuando ya habian sido descartadas histéricamente.

Por el contrario, la gestion de hipodoncia puede incluir la conside-
racion del cierre del espacio.8! Esto ofrece la ventaja de completar el
tratamiento durante la adolescencia, dejando al nifio en crecimiento
con algunas consideraciones de retencion para casos especificos, tales
como retenedores superiores unidos durante el crecimiento para evi-
tar espacios de reapertura. El paciente puede entonces quedar con
una oclusion integrada naturalmente que crece y se adapta a los cam-
bios madurativos craneofaciales normales (Fig. 24-31).52

Sin embargo, el cierre de espacios ortodénticos no estd exento de
controversia. Los problemas frecuentemente asociados con el movi-
miento de los dientes posteriores una unidad hacia adelante en pa-
cientes con ausencia de incisivos laterales se relacionan con la coro-
na en canino mas grande y mas oscura y con los primeros premola-
res pequenos. Se han propuesto carillas delgadas de porcelana, el
blanqueamiento selectivo e incluso el reposicionamiento vertical
selectivo de premolares y caninos, cada uno de los cuales tiene pro-
blemas biologicos (Figs. 24-32 y 24-33).

Esto puede ser tratado con varias estrategias, ya sea de forma
aislada o combinada como lo dictan las circunstancias individuales
(Tabla 24-1 y Fig. 24-34). El canino puede ser recontorneado hasta
asumir la forma de un incisivo lateral v la caspide palatina del pre-
molar puede necesitar ser reducida, con un impacto bioldgico mini-
mo. La raiz del canino también puede ser movida palatinamente si

es demasiado bulbosa.#3.84
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Maxilar estrecho

M

D Cobertura radicular en maxilar estrecho

Figura 24-30 Ay B, fue relativamente sencillo abrir el espacio para un implante para reemplazar el incisivo lateral en este paciente, que tenia un implante
para reemplazar el incisivo lateral derecho y una reconstruccion de material composite para agrandar el incisivo lateral izquierdo. C y D, se encontraron con
fa dificultad significativa en este paciente, que se presenté con una relacién compensada Clase [11 en la que las raices convergen de nuevo al maxilar diminuto,
a veces en sentido transversal y, a menudo en sentido anteroposterior. Como se muestra en D, es casi imposible crear espacio en los dpices para colocar un
implante en algunas personas y entonces es necesario considerar estrategias alternativas.

TABLA 24-1 Modificaciones en la posicion y forma del En los pacientes con una linea de sonrisa alta, las diferencias de
diente que puede ser considerada cuando altura del margen gingival entre el canino y el primer premolar po-
el canino sustituye al incisivo lateral. drian ser modificadas con un posicionamiento dental vertical selec-

tivo.82 8586 El diente premolar puede ser mds pequefio que el canino

 Diente Maodificacion ; : ] :

; que sustituye y podria ser rotado mesialmente para ocupar mas es-

| Canino e Recontorneado pacio, si los procedimientos de restauracion no han sido considera-
e Mesiodistalmente dos remodelar el premolar$48587 Cuidado y cautela con respecto al
e Borde incisal reposicionamiento vertical significativo de los caninos y premola-
o Cingulo res, ya que hay un asunto relacionado con el ancho bioldgico cuan-

. ) : i ; .
o {ContBo kil do los ?ilentes‘ estrm rfwe]ados zrregularmcnt.?. Cuando se 11.1tr0d|.‘1ce

cualquier variacion 6sea angular entre los dientes, se pudieran in-

troducir algunos factores de confusién para la salud periodontal
adicionales a la terapia reparadora propuesta. Hasta la fecha no se

e Extrusion y nivel de margen gingival
| s Se mueve la raiz palatinamente para reducir el

abultamiento radicular han presentado informes a largo plazo de los resultados en el perio-
« Reconstruccion del composite o porcelana donto de esta estrategia, aunque los resultados estéticos son muy
Premolar e Se rota mesialmente impresionantes.

o Intruya con cuidado : Algnlque no debe {Tasc;llrse po; alto es el falctor tiempo involucra-
| A q o para lograr un resultado satisfactorio en el tratamiento en to
| o Recontorneado de la cispide palatina P 5 ) 5 = i cuan

. . al cierre de espacios, ya que a menudo se requiere un periodo pro-

s Reconstruccion del composite o porcelana -

longado para los aparatos fijos. Se reconoce que algunos factores del
Molar * Se rota mesialmente si se deja como relacion Clase || paciente pueden contraindicar el curso de una terapia prolongada.
Es interesante observar que cuando se comparo el resultado esté-
tico del cierre de espacios o estrategias de apertura de espacio en un
grupo compuestos por pacientes, los civiles, odontdlogos y orto-
doncistas, todos ponderaron el resultado estético de la sustitucion
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Figura 24-31 A, paciente adulto femenino se presentd con una maloclusion de Clase I y ausencia de un incisivo lateral que fue reemplazado con un puente
Maryland. El incisivo lateral restante tenia forma de clavija. B-D, se ide6 un plan de tratamiento para extraer el lateral en forma de clavija, retirar el puente, y
extraer dos premolares inferiores. Se colocaron los aparatos fijos y se cerraron todos los espacios. Los primeros premolares superiores se intruyeron durante el
tratamiento para situar el margen gingival apical para facilitar la reconstruccion de material composite para que el premolar asumiera la forma del canino. La
raiz del canino fue trasladada lingualmente y el canino se reformé para asumir la forma de los incisivos. E y F, el resultado funcional y estético fue excelente.
G, aunque el resultado estético es excelente, cuando se reviso el progreso del tratamiento en la radiografia panordmica se evidencio que esta estrategia hace
crear un defecto dseo angular y aun habia que esperar el resultado periodontal a largo plazo.

canina por encima de los resultados de la prétesis (es decir, protesis
fijas convencionales o implantes), aunque los odontélogos sugieren
que ellos anticiparon un mejor resultado estético tras la sustitucién
del implante.88-92

Se puede lograr una relacion funcional aceptable en el periodon-
to y la oclusién después del cierre de espacios, con resultados que
son bien aceptados por los pacientes y fomentan la salud periodon-
tal sin comprometer la funcién de la articulacién temporomandibu-
lar (ATM) en comparacion con los reemplazos de protesis.

Ausencia de segundos premolares

Del mismo modo, cuando hay ausencia de segundos premolares, los
dos enfoques principales a utilizar son el cierre del espacio ortodon-
tico, que permite el deslizamiento mesial de los primeros molares
permanentes y mantiene el espacio mediante la retencion del molar
temporal; y la sustitucién protésica subsiguiente.8” Las considera-
ciones estéticas pueden no ser tan influyentes en una protesis dental
posterior y, por tanto, el especialista puede ser mas propenso a acep-
tar una protesis posterior o ser optimistas sobre el pronéstico de los
molares temporales. De vez en cuando, no se logra la intercuspida-
cion ideal de los dientes posteriores sin modificaciones en la forma

de la corona del molar temporal. A pesar de la ausencia de su suce-
sor, es todavia posible que se dé la resorcion fisiolégica y/o infraclu-
sion de molares deciduos clinicamente sanos, pero se ha informado
que aproximadamente el 50% de los molares temporales se han
mantenido saludables y funcionales después de 2 a 3 décadas,

Al igual que con el incisivo lateral ausente, el especialista con-
tempordneo ya se han enfrentado a problemas similares con una
seria consideracion dada al cierre de espacios con la ayuda de los
TAD.

Los planes de tratamiento interdisciplinarios pueden ser muy grati-
ficantes tanto para los especialistas como para los pacientes. Sin em-
bargo, independientemente de la habilidad técnica de cada especia-
lista, se observa con frecuencia un nivel de decepcion cuando no se
logra alcanzar un abordaje sistemdtico riguroso para conseguir un
plan coordinado enfocado en los objetivos y el paciente (Figs. 24-35
a 24-37).

Contintia en la pdgina 524
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Figura 24-32 Ay B, paciente femenino joven se presentd con ausencia de un incisivo lateral derecho, canino superior izquierdo y segundo premolar
inferior izquierdo. El incisivo lateral superior izquierdo tenfa una lesién periapical, ya que era un dens invaginatus. (Este caso es similar al que se muestra en
la Figura 24-31.) C-E, se cre¢ un plan de tratamiento para extraer el incisivo lateral superior izquierdo (si asi lo indica el endodoncista), el segundo premolar
inferior derecho y se cerraron todos los espacios a excepcion del que dejé el incisivo lateral superior izquierdo. Los primeros premolares superiores se
intruyeron durante el tratamiento para posicionar el margen gingival apicalmente con el fin de facilitar la reconstruccién de material composite de modo que
el premolar asumiria forma canina. La raiz del canino fue trasladada hacia lingual y el canino se reformd para asumir la forma del incisivo en la derecha. Fy
G, el resultado funcional y estético fue excelente, pero es claro que se formé un defecto 6seo angular alrededor del premolar y el resultade periodontal atin no
se ha reportado.
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Figura 24-33 A, un paciente masculino adolescente se presentd con una maloclusion Clase 1y ausencia de incisivos laterales y caninos. Histéricamente
esta presentacion habria sido tratada con la creacién de espacios para el reemplazo del implante y todas las cuestiones relacionadas con los cambios
adaptativos en la denticién adulta. B-E, los dispositivos de anclaje temporal (TAD) han proporcionado mayores oportunidades para cerrar espacios y
sustituir caninos por incisivos laterales en la mayoria de los casos, Estos TAD pueden ser colocados en el paladar y se utilizan indirectamente (como en este
caso) o colocados en los alvéolos y se usan directamente para ejercer la fuerza. Esto simplifica la mecdnica, ya que se puede usar mecdnica de deslizamiento
simple. F-H, Todo el arco superior se traslado con eficacia hacia adelante en una unidad dental y el tamano premolar fue considerado como un sustituto
adecuado para el canino. La rafz del canino se traslado lingualmente y el canino se reformé para asumir forma de incisivo lateral,

Figura 24-34 A, se puede lograr una modificacién de la posicién radicular del canino colocando un brackets en el segundo premolar inferior invertido
en el canino superior. Esto moverd a la raiz del canino lingualmente. B-D, la modificacién de forma del canino, al sustituir un incisivo lateral, incluye la
reduccion de punta incisal, remodelacion mesial y distal y un cuidadoso aplanamiento del contorno labial.
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Secuencia de tratamiento interdisciplinario
e Fase de control

— Preventiva/perio/restaurativa DC
— Cirugfa oral (extraer 14, 35) BA

» Colocacion de implante y coronas provisionales
en 14y 35 BA/BG

e Descompensacion ortodoéntica
— Mover el 24 hacia atras al espacio abierto,
cierre 16, cierre 36

— Usando implantes para el anclaje MG
s Mantenimiento periodontal (3-4 meses) DC
o Cirugfa mandibular e implante en el 25 BA
e Corona provisional en el 25 BG
e Ortodoncia post-quirlirgica MG
» Aparatos de retencion MG
¢ Restauraciones finales BG
e Mantenimiento DC/BG/MG

H

Figura 24-35 A-E, paciente femenino adulto se presentd con quejas principales de tener dientes que sobresalen a los incisivos inferiores que afectan en la
encia detrds de los incisivos superiores. Ella sentia que sus dientes se movian, Le extrajeron varios dientes cuando era nifia, con inclinacion asociada de los
dientes posteriores. F, la radiografia panoramica revela dos dientes con tratamiento de conductos insatisfactorios. El endodoncista tratante determiné que
estos dientes tenian un prondstico cuestionable debido a la extension apical de las lesiones de caries. Por otra parte, el volumen dseo disponible para restaurar
el cuadrante superior izquierdo era minimo. Se podria considerar un procedimiento de elevacion de seno. G, la radiografia cefalométrica lateral reveld un
problema esquelético Clase II significativo caracterizado por retrognatismo mandibular. Tendrd que ser considerado como un procedimiento quirtirgico
mandibular. H, se ide6 un plan de tratamiento en el que el primer paso era controlar la enfermedad periodontal y determinar si la paciente era candidata para
un plan de tratamiento tan complejo. El plan de secuenciacion esbozo el siguiente tratamiento: el segundo premolar superior izquierdo se moverd de nuevo a
través del seno para crear hueso entre los premolares y simplificar la colocacion del implante. Los primeros premolares derechos inferior y superior izquierdo
se extraerdn, serdn reemplazados por implantes y coronas provisionales y utilizados como anclajes para el movimiento dental ortodéntico.
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Figura 24-36 A-E, el modelo de diagnéstico digital (para el paciente mostrado en la Figura 24-35) reveld las posiciones previstas de los dientes definitivos,
incluyendo lugares para protesis implantosoportadas finales después de la ortodoncia y cirugia ortognitica.

Figura 24-37 Tratamiento del arco superior del paciente mostrado en las figuras 24-35 y 24-36. A, los resortes en espiral de apertura movieron al segundo
premolar superior izquierdo hacia atrés a través del seno y el primer premolar superior derecho fue reemplazado con un implante y la corona provisional.
Esto serd utilizado como anclaje para mover los dientes posterosuperiores derechos hacia adelante. B, resultado de la mecénica descrita en A, con el espacio
abierto entre los premolares superiores izquierdos, la creacién de hueso y el cierre de espacio por el movimiento posterior hacia adelante a la derecha. C-E,
fotografias intraorales después de la ortodoncia y cirugia ortognitica, con coronas provisionales en su sitio. F-H, tres afios después del desmontaje, con

coronas definitivas sobre implantes en los dientes posteriores.
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Es fundamental establecer las necesidades de cada paciente dentro
de su propio sistema de valores y plantearse un plan realista para ha-
cer frente a estas necesidades. En el paciente que presenta un nivel de
desercion, es importante controlar la enfermedad inicialmente y ase-
gurarse de que el paciente esté bien informado de las complejidades
asociadas con el tratamiento interdisciplinario. Esta etapa de control
de la enfermedad es considerada, con frecuencia, una herramienta
que ayuda a determinar cudl paciente es adecuado para este tipo de
tratamiento. En muchas circunstancias el plan puede acercarse a un

ideal pero, cominmente, también se pueden aceptar planes alternos
con diversos resultados para el paciente y el especialista.

Para lograr los mejores resultados, los especialistas deben esta-
blecer un grupo de profesionales de la salud que estén dispuestos a
contribuir con un equipo interdisciplinario. Esto requerird reunio-
nes periddicas para discutir los problemas mds complejos y com-
partir sus respectivos conocimientos con otros especialistas. Deben
ser capaces de comunicarse con regularidad y eficacia a través de los
medios apropiados. Se debe establecer una base de datos de riguro-

F

Secuencia de tratamiento interdisciplinario

e Evaluacion periodontica y mantenimiento JM
— Mantenimiento cada 2-3 meses durante la ortodoncia
e Remover los dientes posteriores existentes e investigue BS
— Posible extraccion del diente 36 BA
e Restauraciones provisionales BS
e Ortodoncia pre-quirtirgica MG
* Avance mandibular BA
* Ortodoncia post-quirdrgica MG
e Restauracion provisional (puentes y coronas) BS
e Restauraciones finales BS

Figura 24-38 A-C, paciente masculino de 57 afios de edad se presentd con una significativa maloclusién Clase 11, dolor en la regién molar inferior
izquierda, y fuerte restauracion de los dientes superior y posteroinferiores. Estos dientes se ferulizaron de una manera poco convencional y fue casi imposible
que el paciente los mantuviera. Ademds, las coronas en los incisivos superiores contribuyeron a un desgaste significativo en los incisivos inferiores. D,

la radiografia cefalométrica lateral reveld un problema esquelético Clase II significativa caracterizado por retrognatismo mandibular. Se considerard un
procedimiento quirtrgico mandibular. E, la radiografia panorimica reveld una denticién muy restaurada con ausencia de varios premolares y una lesion
periapical asociada con el molar inferior izquierdo. Un seguimiento posterior reveld un mal prondstico para este diente y se extrajo. F, un plan de tratamiento
interdisciplinario esbozo la terapia periodontal, la eliminacion de las coronas posteriores ferulizadas y la restauracion provisional antes de la ortodoncia para
preparar al paciente para un procedimiento quirtirgico mandibular. Se colocarian restauraciones finales después de 6 a 12 meses de refencion en coronas

provisionales.
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Figura 24-39 A, fotograffa intraoral pre-quirtirgica del paciente mostrada en la Figura 24-38. B-D, el resultado final de la ortodoncia y cirugfa ortogndtica y
de la rehabilitacién superior e inferior completa con coronas, puentes y carillas selectivas en incisivos inferiores.

sos registros clinicos, sistemdticos, especificos del caso. Se debe
nombrar un lider de equipo para el plan de tratamiento especifico,
asi como un objetivo de tratamiento adecuado, que incluird un mo-
delo de diagnostico que en la mayoria de los casos se deberia esta-
blecer (Fig. 24-38 y 24-39).

Se debe describir una secuencia de la actividad con objetivos es-
pecificos, identificando los respectivos especialistas y sus objetivos
inmediatos. Todos los actores involucrados en este proceso deben
tener acceso a esta secuencia durante cualquier punto del trata-
miento. El lider del equipo tiene la responsabilidad de asegurarse de
que el paciente y los especialistas sepan en qué etapa se encuentra el
tratamiento del paciente y lo que sigue y, a su veg, facilitar la comu-
nicacion,

Si estos procesos se cumplen, el paciente y el equipo pueden an-
ticipar una experiencia mutuamente gratificante con resultados
consistentemente reproducibles.
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Ausencia de los incisivos laterales superiores:
Nuevos procedimientos e indicaciones
para un cierre de espacio optimo

Marco Rosa y Bjern U. Zachrisson

| incisivo lateral superior es la segunda ausencia congénita
dental mas comun. Hay tres opciones de tratamiento para
reemplazar la ausencia de incisivos laterales: la sustitucion
canina,!# implante de un solo diente,11 o la restauracion dentoso-
portada.!2
La evidencia disponible indica que el cierre de espacios con un
procedimiento ortodéntico adecuado es bien aceptado por los pa-
cientes, no produce un riesgo importante de trastorno en la articu-
lacién temporomandibular (ATM) y, desde un punto de vista perio-
dontal, es mas seguro que las sustituciones protésicas.!3-15
Con la introduccién de los implantes osteointegrados decayo la
popularidad del cierre de espacios como una alternativa entre mu-
chos ortodoncistas y odontélogos remitentes, ya que la sustitucion
del implante se convirtié en su primera opcion. Aunque la creacion
de espacio para el reemplazo del incisivo lateral ausente con una
corona de implante de un solo diente pueda parecer preferible desde
un punto de vista estético y funcional; estudios recientes han de-
mostrado que las complicaciones bioldgicas frecuentes pueden ocu-
rrir a largo plazo.!6-28 Tales problemas pueden incluir coloracion
azul de la encia marginal tras la resorcion osea labial,!® peri-implan-
titis, ' pérdida ¢sea alrededor de los dientes vecinos, 20 exposicion
del pilar debido a la retraccién de la encia labial,?® e infraoclusion
progresiva.2? La infraposicién de la corona clinica puede ocurrir in-
cluso cuando el implante se ha colocado en un adulto maduro, debi-
do a la erupcion continua de los dientes adyacentes (Fig. 25-1).21.25-
26,29-31 E] cese y el grado de crecimiento vertical son impredeci-
ble.21:23-27. 3031 Incluso si existe alguna evidencia para ayudar a defi-
nir el periodo de “fin del crecimiento’, en la actualidad la variacion
individual es alta y no es posible predecir cudndo aparecerdn cam-
bios imprevistos.? Esto podria en si contraindicar la restauracion
de implantes de un solo diente en la zona estética de los pacientes
que muestran los margenes gingivales al sonreir.
Otro inconveniente de la alternativa para la reapertura del espa-
cio en un paciente adolescente es que deben transcurrir varios anos
entre la finalizacién del tratamiento de ortodoncia y la colocacion

528

del implante. Después de una apertura ortodontica exitosa del espa-
cio para el implante, las raices del incisivo central y del canino pue-
den re-aproximarse durante la retencion y evitar la colocacion del
implante. Olsen y Kokich32 han reportado que ha sido necesario el
retratamiento y una reapertura ortodontica del espacio en 11% de
sus pacientes. En esta etapa del tratamiento con los problemas rela-
cionados, surgen preguntas tales como:

e ;Cudl es el aparato de retencion optima?

e ;Sera un puente temporal unido con resina estéticamente acep-
table?

¢ ;Cudnto tiempo debemos esperar para colocar los implantes?

e ;Sufrird atrofia el hueso alveolar recién regenerado?

e ;Se necesitard una segunda fase de acabado ortodontico?

En contraste, la opcion de sustitucion canina tiene la ventaja in-
discutible de que todo el tratamiento se realiza en una fase y el resul-
tado es permanente e independiente del crecimiento maxilar resi-
dual. 28 Este punto es particularmente importante ya que la mayoria
de los pacientes con ausencia de los incisivos laterales superiores
son diagnosticados a una edad temprana.

Sin embargo, se ha dicho que incluso si los resultados del trata-
miento del cierre de espacios son bien aceptados por el paciente y
los padres; e incluso si son aceptables desde un punto de vista fun-
cional,!3.1* una simple sustitucion del incisivo lateral ausente por el
canino no es un procedimiento suficiente para las altas exigencia
estéticas de hoy en dia. Hay muchas razones para esto:

e Los mdrgenes gingivales con frecuencia se vuelven poco natura-
les. Los bordes apicales son demasiado altos para que los caninos
se trasladen y sustituyan a los incisivos laterales y demasiado
cortos para los primeros premolares movidos al lugar de los ca-
ninos (Fig. 25-2)

e Los caninos son generalmente mas amarillos que los incisivos
laterales.

¢ Elcanino es a veces demasiado grande. Esto puede hacer que sea
imposible llevarlo al tamano adecuado de un incisivo lateral y
lograr un buen equilibrio con los dientes adyacentes.
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Age 20.6

Figura 25-1 Infraoclusiones de una corona de
implante colocada en la “culminacion del crecimiento.”
Ay B, se abrio un lugar de implante ortodonticamente
adecuado en una paciente de 19 anos de edad. Cy D,
los implantes osteointegrados se insertaron durante

el tratamiento de ortodoncia y se cemento una
restauracion de resina temporal 1 mes después del final
del tratamiento ortodontico cuando la paciente cumplio
20 anos. F, los tejidos periodontales se nivelan de
manera similar al diente natural contralateral. Debido
a la continua erupcion de los dientes adyacentes, (G) el
margen gingival de la corona de porcelana ya estaba de
2 a 3-mm por encima de la restauracion con implantes
después de 1 ano y (E) se evidenciaron picos oseos
irregulares después de 4 anos. H e I, después de 7 anos
la situacién clinica era atin peor. No hay ninguna razén
para creer que esta situacion se mantendra estable. (El
tratamiento lo realizd el mismo equipo de profesionales,
en los mismos afios y con procedimientos e implantes
similares, como el caso que se muestra en la Fig. 25-18.
Es imposible explicar por qué en este caso ocurrio una
cantidad evidente de infraoclusion mientras que no se
observé en el caso de la figura 25-18) (Periodoncista
Dra. Francesca Manfrini; Prostodoncista: Dr. Giovanni
Manfrini, Riva del Garda, Italia; Ceramista: Antonio
Bertoni, Brescia, Italia)
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Figura 25-2 Aspecto a largo plazo después del cierre del espacio. A, veinticinco afios después del cierre de espacios ortodénticamente el resultado es estable
y los tejidos periodontales son saludables, aunque el resultado estético no es ideal y la sonrisa no es natural. B, Los mdrgenes gingivales no son naturales,
son demasiado altos en los caninos, que fueron trasladados al lugar de los incisivos laterales y demasiado cortos en el primer premolar, que se trasladé para

sustituir los caninos.

e Enalgunos pacientes se podrian reabrir los espacios cerrados.
Durante la ultima década, se han propuesto nuevos procedi-

mientos clinicos para mejorar el resultado estético y oclusal en el

tratamiento de sustitucion canina mediante la combinacién de un

acabado de ortodoncia cuidadosamente detallado con técnicas uti-

lizadas en odontologia estética.>8 Juntos, estos procedimientos son

capaces de proporcionar las mejoras necesarias para acercarse a la

apariencia de una denticion natural intacta, tanto funcional como

estéticamente y proporcionar unos resultados finales predecibles

que sean estables a largo plazo (Figs. 25-3 y 25-4). Los autores opi-

nan que esto hard que el cierre de espacio de ortodoncia se convier-

ta en una alternativa de tratamiento mds atractiva que antes.

Este capitulo se propone:

1. Describir el método para el cierre éptimo del espacio

2. Definir las prioridades en la planificacién del tratamiento

3. Proponer nuevas indicaciones y contraindicaciones para la alter-
nativa del cierre de espacio.

4. Reconocer y abordar los problemas ocultos mds frecuentes

Sugerir posibles alternativas de tratamiento.

6. Sugerir que se necesita ser mejorado para el futuro.

o

METODO CLiNICO PARA UN CIERRE OPTIMO DE
ESPACIO

Cuando el objetivo es tener una apariencia de una dentadura natu-
ral intacta, tanto funcional como estéticamente, el paciente necesita
un enfoque largo y a veces dificil de un tratamiento interdisciplina-
rio de dos fases.

Tratamiento de ortodoncia
El objetivo general del tratamiento de ortodoncia no es solamente el
cierre de espacios, mientras se corrige la maloclusion, sino también el
adecuado acabado en la zona estética para crear una exposicion bien
equilibrada de los dientes frontales superiores, permitiendo que el
odontélogo realice restauraciones ideales minimamente invasivas.
Los objetivos especificos de la fase de acabado de ortodoncia
son:
» En los dientes posteriores:
e Lograr una oclusién estable sin contactos prematuros y sin
discrepancia en oclusion céntrica-relacién céntrica (OC-RC)
e Lograr una relacion oclusal molar Clase I o Clase IT (depen-
diendo de la necesidad de extracciones en el arco inferior)
(Figs. 25-3 y 25-4; Figs. 25-5 a 25-7).

s En los dientes anteriores:

e Alinear los bordes incisales de los incisivos centrales con las
ctspides de los caninos y las cuspides vestibulares de los pri-
meros premolares restauradas (“nuevos” caninos) (Fig. 25-7
N; Fig. 25-8 y 25-9.).

e Lograr una exposicion frontal ideal. En comparacién con la
anchura del incisivo lateral, los incisivos centrales deben te-
ner una exhibicién de aproximadamente 160% y los caninos
70%.33

e Nivelar con control de torque los seis dientes anterosuperio-
res para lograr mérgenes gingivales naturales “alto-bajo-alto”.
Los nuevos caninos (es decir, los primeros premolares) estan
en el mismo nivel que los incisivos centrales y los nuevos in-
cisivos laterales (es decir, los caninos) estdn en un nivel infe-
rior (Fig. 23-6). Tales ajustes se pueden hacer usando arco de
alambre doblado o, mds ficilmente, mediante la unién de los
brackets de los caninos por encima de lo normal y los brac-
kets de los primeros premolares una posicion incisal.58 La
nivelacion gingival es particularmente importante en pacien-
tes que muestran mucha encia al sonreir.

Restauraciones

Los objetivos de la fase de restauracion para los caninos y primeros

premolares (y posiblemente incisivos centrales) son:

e Las restauraciones directas de temporales hibrido-composite he-
chos justo después del tratamiento de ortodoncia

e Las restauraciones finales como carillas de porcelana, que se de-
ben hacer después de un periodo de estabilizacion adecuada.

Procedimiento clinico de seis pasos (cuadro 25-1)
Paso 1: Cierre de espacio y correccion de la
maloclusién

A veces es necesaria la extraccion de dos premolares en el arco man-
dibular, dependiendo de la extensién del apifamiento en el arco
inferior, la protrusion de los incisivos, la postura de los labios y el
patron de crecimiento esperado. Normalmente, no se deberia am-
pliar la forma de la arcada mandibular normal y mantener la forma
de pre-tratamiento. Los arcos maxilares deben coordinarse con los
inferiores. El cierre del espacio en la arcada superior se puede reali-
zar sin mayores problemas en casos de apifiamiento y en maloclu-
siones Clase II. Si el diagndstico se realiza en la denticion mixta
temprana, en ocasiones puede ser eficaz usar una estrategia de ex-
traccién en serie para acortar la etapa de tiempo de tratamiento con
aparatos fijos (Fig. 25-3).
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Recuadro 25-1 Procedimiento clinico de seis

pasos para lograr correctamente
un cierre de espacio optimo

1. Cierre de espacios y correccion de la maloclusion.
2. Terminado ortodontico en la zona anterosuperior.

a. Alineacion y sobremordida horizontal (teniendo en
cuenta el tamario y la morfologfa, funcién y estabilidad a
largo plazo).

b. Nivelacién de los mérgenes gingivales por extrusion y la
reduccién de los caninos y la intrusién de los primeros
premolares.

c. Control de torque de caninos y primeros premolares
para prevenir complicaciones en el tejido periodontal y
permitir restauraciones optimas.

3. Gingivectomias locales en casos seleccionados.

4. Reconstrucciones con resina por razones estéticas,
funcionales y de estabilidad.

5. Blanqueamiento vital de dientes amarillentos.

6. Acabado oclusal, restauraciones finales de porcelana v
estabilidad a largo plazo.

Los problemas se vuelven mds relevantes cuando se debe realizar
el tratamiento con un anclaje anterior méximo. En tales casos, la
biomecanica convencional (Fig. 25-10 A y B) es, por lo general, su-
ficiente para cerrar los espacios.? Sin embargo, el movimiento indi-
vidual de cada diente toma mucho tiempo y es esencial que el pa-
ciente cumpla con el uso de las eldsticas intermaxilares para lograr
el objetivo del tratamiento en un lapso de tiempo razonable. Por lo
general, el cierre de espacios se hace con un arco de alambre de ace-
ro inoxidable con tratamiento térmico de 0.016 x 0.022 pulgadas,
con brackets de diferentes tamafnos de ranura: de 0.018 pulgadas
para los incisivos centrales y caninos y 0.022 pulgadas para los pre-
molares y molares.

Con los recientes avances técnicos, incluyendo el anclaje es-
quelético absoluto con dos mini-tornillos conectados insertados
palatinamente,34-38 se pueden solucionar problemas de anclaje
méximo y todos los dientes posteriores se pueden mover simultd-
neamente hacia adelante sin plantearse problemas de cumplimiento
del tratamiento. Este sistema permite el movimiento mesial de los
molares y premolares sin anclaje adicional y/o eldsticas Clase 1113
(Fig. 25-10 C-H).

Contintia en la pdgina 537

Figura 25-3 Estabilidad a largo plazo de cierre de espacios y remodelacién gingival. A-F, Paciente de 8 afios de edad, con maloclusion Clase I11
hiperdivergente, maxilar estrecho, apifiamiento en anterior y ausencia unilateral del incisivo superior derecho lateral en la denticion mixta temprana. Un
tratamiento ortopédico temprano incluyd (G) expansién maxilar rapida (RME) y (H) protraccién maxilar utilizando dientes temporales como anclaje.
Siguiendo (I) la extraccion en serie del incisivo superior izquierdo lateral en forma de clavija y el primer premolar inferior.

Continta
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Figura 25-3 continuaci6n, (J-L) erupcioné el canino superior izquierdo en el sitio del incisivo lateral y simplificd la
segunda fase del tratamiento con aparatos fijos. La etapa de aparato fijo duré 11 meses y efectivamente cerrd los espacios
con una buena oclusion (M-P). El mismo dia que ocurrié el desmontaje, se reducen los caninos superiores y se restauraron
con resina compuesta para cerrar los “tridngulos negros” y se construyeron los primeros premolares para parecerse y
funcionar como caninos. Q, La paciente mostrd margenes gingivales al sonreir y habia buen equilibrio en la exposicion
general de los dientes y los tejidos periodontales. Doce afos después del final del tratamiento la paciente tenia 27 afios. R-V, la oclusion es estable y (W) la estética
general sigue siendo satisfactoria. Se necesitaba un mantenimiento minimo de las reconstrucciones de resina compuesta, aunque la sustitucion con carillas de
porcelana aumentaria el resultado estético y mejoraria el prondstico a largo plazo. (Reconstrucciones con resina compuesta; Dra. Patrizia Lucchi, Trento, Italia).
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Figura 25-4 Cierre del espacio y cirugia facial después de una reapertura de espacio insatisfactoria. A-H, en un tratamiento previo realizado en otros
lugares, los espacios se reabrieron para la sustitucion con implante en una paciente femenina de 17 afios de edad. La oclusion pareciera normal y se
prepararon bilateralmente espacios para los implantes en los incisivos laterales superiores. Debido a la tendencia a una Clase 11 con el maxilar retruido,

los incisivos superiores se protruyeron en un intento por corregir la sobremordida horizontal y mejorar el perfil. Los incisivos laterales fueron sustituidos
temporalmente con una placa removible. I-K, el plan de tratamiento revisado incluy6 el cierre de todos los espacios en el maxilar. La alineacion de los
incisivos superiores produjo una mordida cruzada anterior. J, observe que el perfil de los tejidos blandos después de una retraccion de 7-mm de los incisivos
no cambid significativamente en comparacion con el perfil inicial. La sobremordida horizontal se corrigié quirtirgicamente junto con la discrepancia
esquelética. L, los primeros premolares se intruyeron para alcanzar los niveles ideales de los margenes gingivales.

Continta
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Figura 25-4 continuacién, Ly M, el dia en que ocurrié el desmontaje, se hicieron restauraciones temporales directas con composite en los seis dientes
anteriores. M-Q, a cinco afios post-operatorios, se sustituyeron las reconstrucciones directas con compaosite por carillas de resina. M, la exhibicion del

incisivo durante la sonrisa es ideal para una joven adulta. N-P, los resultados finales muestran molares superiores en relacion Clase 11 R, la retencidn estd
formada por un retenedor fijo de seis unidades en el arco inferior. El perfil (S) mejord significativamente debido al (T) reposicionamiento quirtrgico/vertical
sagital maxilar y la rotacién mandibular concomitante. T, la cirugia involucrd sélo al maxilar, que se desplazé hacia adelante y hacia abajo para aumentar la
dimensién vertical en general. La superposicion en T también muestra que el labio superior no se movi6 hacia adelante. (Cirujano: Dr. Mirco Raffaini, Parma,
Italia, restauraciones y carillas de composite: Dra. Patrizia Lucchi, Trento, Italia)
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Figura 25-5 Cierre del espacio con extracciones de premolares inferiores. A, Paciente masculino de 13 afios de edad, con agenesia unilateral. Se extrajeron
el incisivo lateral izquierdo en clavija y el primer premolar inferior. C-F, el tratamiento duré 22 meses y (B y E-I) incluyd la nivelacién gingival por extrusion
de los caninos y la intrusién de los primeros premolares. J, las reconstrucciones con resina compuesta en seis dientes incluyeron el alargamiento de los
incisivos centrales para producir un buen arco de la sonrisa. (Restauraciones con composite: Dra. Patrizia Lucchi, Trento, Italia).
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j (’ 12 anos después

Figura 25-6 Estabilidad a largo plazo de cierre de espacios y remodelacion gingival. A-C, paciente femenina de 11 afios de edad se present6 con Clase

11, subdivision y ausencia de un incisivo lateral superior. Se extrajo el pequefo incisivo lateral izquierdo. El arco inferior se traté con menor extraccion

para aplanar la curva de Spee y resolver el apiiamiento de 2-mm. D-F, El cierre del espacio superior se llevé a cabo con maximo de anclaje en los incisivos
centrales superiores, extrusion de los caninos e intrusién de los primeros premolares para crear un perfil gingival de aspecto natural. Al final del tratamiento
activo (25 meses), la paciente tenia 14 afios de edad. G-1, el resultado fue satisfactorio: buena intercuspidacion con relacién molar Clase Il y dientes delanteros
de aspecto natural, debido principalmente a los caninos “grandes”. Las reconstrucciones de resina se hicieron directamente en los caninos y primeros
premolares. J-M, doce afios después del tratamiento, una tomografia computarizada de haz conico (CBCT) muestra la formacién de tejidos adecuados

por el torque radicular palatino de los caninos durante su extrusion y el torque radicular labial/inclinacién de la corona palatina de los premolares durante

su intrusion. La oclusion es estable y los tejidos periodontales son saludables. N-P, doce afios después del tratamiento, no hay sangrado al sondaje y la
profundidad de sondaje (PD, por sus siglas en inglés) se encuentra dentro del rango normal.
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Figura 25-6 continuacion, Qy S, a diez aios del post-operatorio y a pesar del resultado oclusal satisfactorio y estabilidad periodontal, la estética general de
la sonrisa no era ideal debido a los dientes pequeios, especialmente los incisivos centrales. R y T, después de las reconstrucciones en los incisivos centrales y
caninos, se han mejorado los elementos macro-estéticos de la sonrisa. (Reconstrucciones; Dra. Patrizia Lucchi, Trento, Ttalia).

El movimiento mesial del primer premolar puede complicarse
en la presencia de dos raices divergentes. Se puede indicar una rota-
cién ligera para estos premolares para evitar que la raiz bucal se
mueva dentro de la placa cortical, lo que ralentizara el movimiento
y potencialmente produciria un riesgo de ruptura del tejido perio-
dontal.

Ademds, se debe aplanar la curva de Spee para permitir un ade-
cuado acabado de ortodoncia. Es necesario adaptar aparatos fijos en
el arco inferior, al menos en las etapas finales del tratamiento, asi
como lograr una relacion correcta de cuspide a fosa en los segundos
premolares superiores, junto con una oclusion sélida y estable sin
notable discrepancia OC-RC. A veces es necesaria una reduccion
leve y selectiva.

Otro plan de tratamiento alternativo posible para los pacientes
con agenesia que muestran mucha encia al sonreir es cerrar los es-
pacios anteriores y abrir un espacio para un tercer premolar en las
zonas posteriores (Fig. 25-9; Fig. 25-11).

Paso 2: Acabado de ortodoncia en la region anterior
del maxilar

Alineacion de los seis dientes anterosuperiores. Para lograr una
alineacion dptima, se deben hacer algunos dobleces de ajuste en los
arcos de alambre maxilares. Es necesaria una curva de desplaza-
miento entre los incisivos centrales y los caninos mesiales movidos,
mientras que las curvas de insercién pueden ser necesarias mesial y
distalmente de los primeros premolares (ver las flechas en la Fig.
25-14).

La reduccion del esmalte mesiodistal de los caninos puede ser
necesaria para que sean mads similares en ancho a un incisivo lateral.
Los diastemas leves se pueden dejar mesial y/o distal de los prime-
ros premolares y ser restaurados posteriormente a su forma canina
adecuada. El cenit (el punto mas apical del tejido gingival) debe ser
distal al eje largo de los incisivos centrales y caninos pero debe coin-
cidir con el eje largo de los incisivos laterales,3

La relacion de la sobremordida horizontal suele ser ideal, en la
“nuevos” incisivos laterales (es decir, los caninos reducidos en la su-
perficie palatina), mientras que en los incisivos centrales bien ali-
neados puede ser de 1 a 3-mm?7 (Fig. 25-9 M).

Extrusion de los caninos e intrusion de los primeros premolares
para alcanzar niveles ideales de los margenes gingivales. Los ca-
ninos que reemplazan incisivos laterales deben ser extruidos para
mover los mdrgenes gingivales de 1 a 2-mm por debajo de los inci-
sivos centrales (Fig. 25-5 F). Durante la extrusion, el canino tiene
que ser reducido no sélo en la cispide, sino también en la superficie
palatina con el fin de proporcionar una buena oclusion. Se puede
reducir la superficie palatina del canino para evitar la abrasion de
los incisivos laterales inferiores por el contacto con la gruesa super-
ficie palatina de los caninos, o se puede fabricar una “proteccion
canina” artificial con una reconstruccién con material composite en
el primer premolar.

Los contornos gingivales también deben tenerse en cuenta en los
casos de sustitucion canina. Los primeros premolares deben pene-
trar hasta que la unién cemento-esmalte (CEJ) esté cerca del nivel
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Figura 25-7 Cierre de espacios en la maloclusién Clase II con maxilar estrecho y arco superior espaciado. A-G y M, una nifia de 12 afios de edad se
presenté con agenesia bilateral del incisivo lateral superior, maloclusién Clase I11, arco maxilar estrecho y espaciamiento pronunciado. Gracias a un nivel
éptimo de motivacion y la cooperacién de la paciente, el plan de tratamiento consisti6 en cerrar todos los espacios. H-J, después de una expansién maxilar
rapida (RME), se utilizaron aparatos fijos para el cierre de espacios a fin de obtener una buena intercuspidacion de los segundos premolares con oclusion
molar Clase I1. Se logré la extrusién del canino y la intrusion del primer premolar, asi como un control de torque en los dientes anteriores y posteriores con un
arco de alambre doblado.

del incisivo central, pero a un nivel mas alto que los “nuevos” incisi-
vos laterales (Fig. 25-5 F). La extrusion y la intrusion se moveran al
tejido periodontal de soporte junto con el diente. La intrusion mo-
verd el margen gingival aproximadamente 70% a 80% del movi-
miento de los dientes y puede aparecer un pequefo pseudosaco.*
La extrusion puede mover el margen gingival hacia abajo hasta un
80% del movimiento del diente.#! Los movimientos verticales no
solo producen cambios en los tejidos blandos, sino que también
pueden producir picos 6seos desiguales (Figs. 25-12 y 25-13). Estos
no son defectos verticales verdaderos y el paciente puede cepillarse
y usar el hilo dental con eficacia. Durante la retencién, a menudo se
remodela el hueso alveolar y los picos 6seos mientras que los mdr-
genes gingivales permanecen inalterados (Fig. 25-12).

El punto de partida en la planificacion de la cantidad de extru-
sién e intrusion es la posicién del borde del incisivo central superior
con respecto al labio superior en reposo y cuando sonrie.> La posi-
cién del borde incisal del maxilar superior con los labios en reposo
se correlaciona con su exhibicién y puede ser aceptable o inacepta-
ble, dependiendo de la edad (ver la discusion en el capitulo 3).

Es importante evitar la intrusion del incisivo central como un
efecto secundario en la etapa de nivelacion y para mantener una
buena exhibicion vertical. La posicion vertical de los brackets en los
incisivos centrales se decide, con el objetivo de tener una vision de 4
a 5-mm incisal con los labios relajados en pacientes jovenes, y con
una exhibicién gingival de 2 a 3-mm sonriendo plenamente al final
de tratamiento (Fig. 25-4 Ly 25-51). Los brackets en el canino y los
primeros premolares deben colocarse intencionalmente altos y ba-
jos, respectivamente, al comienzo del tratamiento con el fin de al-
canzar niveles gingivales éptimos en los primeros meses de trata-
miento (Fig. 25-12 B).

Control de torque de caninos extruidos y primer premolar in-
truido para evitar complicaciones periodontales y habilitar las
restauraciones correctas. La raiz del canino es mas grande que la
raiz del incisivo lateral y es fundamental tener en cuenta el grosor de
la cresta alveolar y de los tejidos periodontales blandos. El riesgo de
desarrollar una recesién gingival labial es evidente, sobre todo en
pacientes con un biotipo periodontal fino. Ademas, cuando el cani-
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Figura 25-7 continuacién, Como se muestra en la figura K y L, los dientes anterosuperiores pueden necesitar mas elongacién para mejorar su relacion

con los labios. N, observe la alineacion detallada sobre los arcos de alambre de acero inoxidable rectangulares, con las curvas de compensacién mesial y

distal para los caninos en la posicidn del incisivo lateral y la curvas de compensacion distal de los primeros premolares en posicion de los caninos. Al final

del tratamiento (R-T) la oclusién era buena y (O) se coloco un retenedor fijo en cuatro dientes. El perfil (V) y la apariencia facial frontal (W y X) mejord
significativamente debido a la rotacién mandibular en posterior, lo que aumentd la dimension vertical. La extrusién e intrusién selectiva de los caninos y
primeros premolares, respectivamente, nivelaron los margenes gingivales a (R-T) una relacién natural de alta- baja-alta. Las reconstrucciones con resina
compuesta se realizaron en el dia de remocion del retenedor fijo por razones estéticas y para estabilizar la oclusion. Los caninos en posicion del incisivo lateral
no se redujeron ni acortaron. Py Q, la longitud de la corona clinica de los incisivos centrales se increment6 con las reconstrucciones a una proporcion en
comparacion con los nuevos incisivos laterales y (Q y X) para proporcionar un buen arco de la sonrisa.

no se extruye con aparatos labiales, la raiz tiende a moverse bucal.
Por esta razén, se debe aplicar un torque radicular palatino al inicio
de la extrusion. La aplicacién del torque lingual radicular produce
una menor reduccion del esmalte cerca del CEJ labial, donde la capa
de esmalte a veces es delgada. 2 Esto se puede lograr con un bracket
con un torque mayor o con curvas de tercer orden en el arco de
alambre antes de la extrusion (Fig. 25-14).

Durante la intrusion de los primeros premolares con aparatos
labiales y arcos preformados de niquel-titanio (Ni-Ti), sus coronas
tienden a inclinarse bucalmente. Esto no es un problema para las
raices, que se moveran hacia el paladar, pero la punta de la corona
labial puede afectar la estética de la sonrisa y producir una sobre-
mordida horizontal excesiva, que creara problemas para el especia-
lista que estd tratando de restaurar el premolar con la forma del ca-

nino (Fig. 25-14 D). Para evitar inclinaciéon bucal del premolar du-
rante la intrusion, el arco de alambre de acero inoxidable superior
(0.016 x 0.022 pulgadas) debe tener forma recta en este segmento y,
a veces se necesita un doblaje de insercion mesial al segundo pre-
molar y distal al canino (Fig. 25-14 E; Fig. 25-15 B).

Para comprobar el torque de ajuste adecuado y la angulacién de
las raices, se realiza una tomografia computarizada de haz conico
(CBCT) el examen es util después del cierre de los espacios en las
etapas finales del tratamiento (Figs. 25-13 y Fig. 25-14).

Paso 3: Gingivectomia

En casos seleccionados, se requieren gingivectomias localizadas pa-
ra nivelar los mdrgenes gingivales (Fig. 25-15).5 Aunque es poco
comtn en los pacientes adultos, la cirugia es a veces necesaria en
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Figura 25-7 continuacion, Q y X, después de la fase estética con reconstrucciones con resina compuestas en los seis dientes anteriores y blanqueamiento
(blanqueamiento vital) de los caninos, se logré una apariencia equilibrada y natural. La sonrisa es agradable no a causa de los nuevos incisivos laterales sino
gracias a los primeros premolares restaurados en posicion de caninos y los incisivos centrales. (Reconstrucciones con resina compuesta: Dra. Patrizia Lucchi,
Trento, Italia).

pacientes en crecimiento para modificar la encia hipertrofica debi-
do a la mala higiene bucal o alergias y/o corregir los aspectos nega-
tivos de la erupcién pasiva alterada.#341 Una gingivectomia que in-
volucre la encia marginal se debe hacer post-tratamiento y después
de las repetidas sesiones de instruccion de higiene oral profesional.
La escision debe ser amplia, ya que se hace hasta la mitad, el tejido
extirpado se regenerard.#5 Incluso si la escision se amplia hacia la
mucosa alveolar, la parte coronal de la gingiva regenerada se seguird
queratinizando.6

Cuando la gingiva se inflama o presenta hipertrofia durante el tra-
tamiento ortodéntico, puede ser dificil sondear la CEJ y planear la
cantidad de intrusién y extrusion necesaria para los dientes indivi-
duales. Puede ser atin més problemdtico si los dientes estdn desgasta-
dos y han perdido su integridad anatomica. Si se altera la erupcion
activa en pacientes en crecimiento (es decir, la persistencia del hueso
alveolar y de insercién periodontal coronal a la CEJ), una gingivecto-
mia no es suficiente. En estos casos es necesaria una cirugia de colga-
jo abierto durante el tratamiento de ortodoncia para remodelar los
niveles de hueso alveolar y los mérgenes gingivales (Fig. 25-15).

En todos los casos, es muy importante motivar y educar a los
pacientes sobre las medidas de higiene oral adecuada antes, durante
y después del tratamiento de ortodoncia, para mantener la normali-
dad en los tejidos sanos.

Paso 4: Restauraciones estéticas

Al final del tratamiento de ortodoncia, la maloclusién debe corre-
girse, los espacios se deben cerrar y los mérgenes gingivales deben
nivelarse de manera éptima debido a la extrusién canina y la intru-
sion del primer premolar. En este punto, como el objetivo final es
Jograr una ¢ptima exhibicion del incisivo en el aspecto estético, las

restauraciones son necesarias en los caninos y los primeros premo-
lares por razones estéticas y funcionales.t-

El canino extruido, incluso si se ha reducido adecuadamente, a me-
nudo requiere una restauracion para corregir un “triangulo negro” y
los huecos#7448 (Figs., 25-5 y 25-13 A).

Los primeros premolares intruidos deben por conveniencia ser
restaurados para que naturalmente se parezcan a los caninos. Es ne-
cesario hacer una restauracion amplia para construir la cispide, la
superficie lingual y los puntos de contacto. La superficie lingual de
la reconstruccién puede proporcionar una guia canina pero mds a
menudo participa en funcion de grupo. La ctspide palatina del pri-
mer premolar no necesita ser reducida y, a veces, estd cubierta por la
restauracion (Fig. 25-13).

El objetivo final es lograr una exposicion equilibrada y atractiva
de los dientes delanteros superiores (Figs. 25-3 a 25-5; Figs. 25-9 y
25-15):

e Transversalmente: 70% para los caninos y 160% para los incisi-
vos centrales®

o Verticalmente: niveles periodontales correctos y arco de son-
risat’

Para obtener un resultado verdaderamente satisfactorio, no solo
las restauraciones necesitan ser intraoralmente ideales, sino que el
resultado general tiene que incorporar elementos macro-estéticos,
como la relacién entre los dientes, los labios y la cara.*® Es impor-
tante considerar un arco de sonrisa consonante, asi como el parale-
lismo entre el arco formado por los dientes superiores y el contorno
interior del labio inferior cuando el paciente esta sonriendo, ya que
debe ser armonioso.” En algunos casos pueden ser necesario alar-
gar y ensanchar los incisivos centrales para lograr un arco de sonrisa
optimat-8 (Fig. 25-6).
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Figura 25-8 Carillas de porcelana laminadas (PLV, por sus siglas en inglés) y estabilidad a largo plazo. A-D, al menos 10 meses antes de realizar la PLV, se
debe retirar el retenedor superior fijo, lo que permitira que se reabran pequeios espacios. Durante este tiempo el paciente no debe usar ningtin retenedor
removible en la arcada superior. Una reduccion selectiva puede llegar a ser necesaria para estabilizar la oclusién. E y F, cuando se estabilizan la oclusion y los
pequeios espacios, se realiza el PLY y se cierran los espacios. G-, dos anos después de las restauraciones con porcelana, el resultado fue estable y sin espacios
notables entre los dientes anterosuperiores. Las carillas de porcelana también optimizan la oclusion funcional. En ausencia de un retenedor lingual fijo, para
asegurar la estabilidad a largo plazo se prefiere una funcién de grupoe a una oclusion con clspide protegida. G a ] muestran los contactos simultineos en el
segundo, tercero y cuarto diente (marcas azules en H e I). (Prostodoncista: Dra. G. Manfrini, Riva d G, Italia Ceramista:, A. Berto)
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Figura 25-9 A-G, paciente femenino de 37 afios con agenesia bilateral de incisivos laterales superiores y asimetria severa de los dientes anterosuperiores
de tamaifio pequefio. Es evidente una restauracion con un puente de 5 unidades que reemplaza el primer molar superior izquierdo y un canino pequefo
(cantilever) en la arcada superior izquierda. El plan de tratamiento consistio en cerrar los espacios en la zona de la sonrisa y corregir la linea media

superior, mientras se reabria un espacio (sitio del implante) entre los premolares superiores izquierdos. Durante el tratamiento, se abrieron adecuados
diastemas en mesial y distal de los incisivos centrales para permitir reconstrucciones con resina en esos dientes. I, se colocd un implante en el hueso alveolar
ortoddncicamente regenerado durante el tratamiento de ortodoncia.

Estudios recientes han demostrado que los sujetos con agenesia uni-
lateral o bilateral de los incisivos laterales superiores pueden tener
dientes mas pequerios que aquellos con denticién normal.50-52 Por
lo tanto, si el objetivo es obtener una sonrisa ideal equilibrada, tam-
bién debe considerarse hacer las restauraciones en los incisivos cen-
trales en muchos pacientes con agenesia. Esto también es vdlido
para los pacientes en los que se ha previsto la apertura de espacio.

Generalmente, las restauraciones reconstructivas deben hacerse di-
rectamente con material composite hibrido inmediatamente des-
pués del desmontaje (en el mismo dia, si es posible). El composite
hibrido permite un fcil acabado y ajustes hasta lograr la estética
ideal. Las restauraciones deben ser mds blancas que el esmalte de
color amarillento de los caninos y el color debe ser elegido teniendo
en consideracién el procedimiento de blanqueamiento posterior
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Figura 25-9 continuacién, J-L, los caninos se extruyeron y se intruyeron los primeros premolares en posici6n canina. Dy H, se corrigid la forma del arco
superior y se restablecid la simetria. M, se dejé una sobremordida horizontal intencional de 3-mm después del tratamiento de ortodoncia, para ser llenado
por las restauraciones de los pequefios incisivos centrales: (N) dos carillas de porcelana diferentes en el lado palatino y el bucal. 0-Q, cuatro afos después del
tratamiento, el resultado con restauraciones de porcelana sobre el implante y en los seis dientes anterosuperiores se mantuvo estable.

(consulte el paso 5). Es mas facil y mds conveniente adaptar el blan-
queamiento al color de la resina composite que viceversa.

Paso 5: Blanqueamiento Vital

Los caninos reubicados pueden ser mds amarillos que los incisivos
centrales y laterales intactos. Este problema se puede resolver de
forma relativamente facil y predecible, ya sea con un tratamiento
de blanqueamiento vital hecho en el domicilio.5354 El uso noctur-
no de un 10% de gel de peréxido de hidrégeno en un retenedor
tipo Essix es la forma preferida por los pacientes jovenes para ha-
cer el blanqueamiento en casos con riesgo significativo de desarro-
llar sensibilidad.

La bandeja termopléstica se aplica después de haber hecho las
restauraciones de composite. El procedimiento de blanqueamiento
comienza en los caninos con el gel blanqueador, se inyecta sdlo en
los reservorios caninos (Fig. 25-15). Una vez que el esmalte del ca-
nino se blanquea lo suficiente, el mismo procedimiento se puede
iniciar en los dientes adyacentes. En la consulta, el blanqueamiento
es preferible en casos de pacientes adultos.

Paso 6: Acabado oclusal, restauraciones finales y

estabilidad a largo plazo

Un acabado oclusal adecuado es importante para el éxito y la estabi-

lidad a largo plazo. Se logra en los tltimos meses de tratamiento y

durante el primer afio después de la eliminacion de los aparatos de

ortodoncia. A continuacion los elementos fundamentales:

e No ampliar el arco inferior y mantenga las formas normales del
arco pre-tratamiento.

s Se debe colocar un retenedor unido a largo plazo en los dientes
anteroinferiores.

e Se debe lograr la competencia labial al final del tratamiento de
ortodoncia (considere extracciones de los premolares inferiores,
la cirugia maxilofacial para corregir las discrepancias esqueléti-
cas y/o terapia del lenguaje).

e Debe haber una oclusion estable segura en las dreas posteriores
sin discrepancia OC-RC.

e Puede ser preferible una oclusién anterior del grupo funcién sin
interferencias de equilibrio (Figs., 25-8 y Fig. 25-9) a la pura
oclusion canina protegida.
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Figura 25-9 continuacién, T-W, la guia oclusal anterior es una funcién de grupo y resulté ideal después de la restauracién de los incisivos centrales
superiores, O-W, sin retencion en el arco superior, el cierre del espacio superior se mantuvo estable sin reapertura de los espacios. X, la sonrisa general es
mejor de la que se hubiera podido lograr con dos restauraciones de reemplazo de los laterales ausentes gracias al tamano ideal de los incisivos centrales, que
estdn en buen equilibrio con la cara. El pronéstico a largo plazo es mas predecible debido a la presencia de raices naturales en lugar de cuerpos extranos.
(Prostodoncista: Giovanni Manfrini, Riva del Garda, Italia; Ceramista:. Antonio Bertoni; Brescia, Italia)

Como la reapertura de los espacios es comin después del des-
montaje, es obligatoria la retencion a largo plazo en el arco maxilar.
Los retenedores termoplasticos utilizados para el blanqueo vital no
son adecuados para la retencion. Un retenedor fijo al maxilar de seis
dientes delanteros es, presumiblemente, la mejor opcion; ya que no
requiere que el paciente cumpla con el tratamiento y permite que los
primeros premolares carguen con algo de peso en la funcion.5¢ El
tiempo de retencién 6ptimo aun no se ha documentado. La expe-
riencia clinica de los autores indica que los espacios pueden abrirse
de nuevo después de la eliminacion del retenedor entre 5 a 6 afios
después de finalizado el tratamiento,

Los espacios pueden reabrirse especialmente:

e Después de una compensacion excesiva del incisivo superior (es
decir, una inclinacion palatina excesiva) en pacientes hiperdiver-
gentes con maloclusion esquelética Clase TT
En pacientes con agenesia en el lateral con dientes pequenos
En presencia de hdbitos parafuncionales o disfuncionales
En casos en que el acabado oclusal no fue lo suficientermnente de-
tallado

La estabilidad a largo plazo de las reconstrucciones de resina
composite es insuficiente y, debido a la gran variacién individual, se
deben revisar las restauraciones periédicamente durante toda la vi-
da del paciente. Los fumadores y los pacientes con hibitos parafun-
cionales muestran pequenas roturas y sombreado antiestético en las
restauraciones. Esta es la principal razén por la que se deben propo-
ner las restauraciones de porcelana definitivas a los pacientes antes
del tratamiento (Fig. 25-8).

Para las carillas de porcelana, se recomienda el siguiente proce-
dimiento:
® Revise cuidadosamente la oclusion y realice un desgaste selecti-

vo cuando esté indicado.

e Retire el retenedor fijo superior.

e Permita de 8 a 12 meses para la estabilizacion, tiempo durante el
cual los pequenos diastemas pueden reabrirse entre los dientes
delanteros en algunos pacientes (Fig. 25-8). Durante este perio-
do las reconstrucciones de resina se pueden ajustar ain mas.
Las carillas de porcelana coincidirdn con las restauraciones de

resina y optimizaran la funcién y estética. Las restauraciones de
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Figura 25-10, Cierre de espacios por incumplimiento del tratamiento. A, joven de 15 afios de edad con ausencia de incisivos laterales superiores. El arco
inferior no estaba apifiado y los incisivos inferiores estaban bien posicionado en la linea A-Pogonion. B, el cierre del espacio superior fue dificil debido a la
falta de cooperacién en el uso de eldsticas Clase III. Se insertaron dos mini-tornillos en la béveda palatina a nivel de los primeros premolares. C, se retiraron
los aparatos en el arco inferior y (D-F) se at6 una estructura deslizante con resortes tirantes a los mini-tornillos, que sirvi6 de anclaje absoluto en apoyo

al movimiento mesial de los premolares y molares durante 14 meses. G y H, se pudo mover toda la denticién posterior en la arcada superior mesialmente
manteniendo un buen angulo interincisal, postura labial y perfil.

porcelana deben proporcionar funcién de grupo en los caninos su-
periores movido mesialmente y en los primeros y segundos premo-
lares (Figs. 25-8 y Fig. 25-9 T-W), asi como proporcionar nuevos
espacios interdentales y cierre de pequefios espacios que se han
vuelto a abrir en los meses posteriores a la eliminacién de la reten-
cién. Las preparaciones supragingivales garantizan la salud perio-
dontal a largo plazo (Fig. 25-8).

Incluso cuando estd prevista la colocacion de carillas de porcela-
na, se puede aconsejar el uso de restauraciones directas de resina
hibrida para determinar el tamano optimo y la morfologia de los
nuevos incisivos laterales y caninos. Pueden ser reevaluadas y ajus-
tadas en las visitas posteriores y las carillas de porcelana se pueden
colocar cuando el paciente ya haya culminado el tratamiento y ten-
ga una oclusion sedimentada.

Al final del tratamiento, el uso de un retenedor fijo o removible o
una placa de mordida (para ser usada en la noche) son aconsejables
en pacientes que buscan la excelencia a largo plazo y los que mues-
tran parafunciones.

PRIORIDADES EN LA PLANIFICACION DEL
TRATAMIENTO

Antes de iniciar un tratamiento de ortodoncia interdiciplinaria, lar-
go, complicado y costoso, junto a un tratamiento restaurativo, es
importante definir las prioridades del plan de tratamiento. Esto in-
cluye una comprension de lo que el paciente espera del tratamiento
y una evaluacion de su motivacién y su potencial de cooperacion,
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Figura 25-11 Atrofia del hueso alveolar ortodénticamente regenerado en el interin entre el tratamiento de ortodoncia y el implante, tras el cierre de
espacios unilateral y reapertura de espacio en la parte posterior. A, C, Fy N, nifia de 13 afios de edad se presentd con una sonrisa gingival y ausencia
unilateral del incisivo lateral superior derecho. B, D, Ey G, se trat6 con cierre de espacio, mientras que se reabri6 un espacio entre los premolares. Al final
del tratamiento de ortodoncia, el sitio del implante era adecuado en (E) ancho, (G) altura, y (B y H) espesor. Dado que la paciente tenia 15 anos de edad,
la restauracion final se retrasé hasta la "culminacion del crecimiento” y se colocé un retenedor lingual en los seis dientes anterosuperiores. Se planifico la
colocacién de un implante osteointegrado para cuando la paciente alcanzara los 21 afios. I, Durante el intervalo de 6-afos, el espesor de la cresta alveolar
disminuy6 debido a la atrofia dsea (flecha).
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Figura 25-11 continuacidn, J, el implante se colocé a la edad de 21 afios. K, L, M y O, seis afos después de la restauracion de implantes, habia evidencia

de pérdida 6sea y decoloracion gingival azulada. Las reconstrucciones de material composite en el premolar derecho y canino fueron sustituidas por
restauraciones de porcelana. L y O, el incisivo lateral superior derecho (canino) parecia saludable, con el margen gingival al mismo nivel que el incisivo lateral
izquierdo. L, La pérdida de espesor del tejido periodontal era evidente en el lado bucal de la zona del implante y creé un deterioro estético grave en esta mujer
con “sonrisa gingival’, que no se mostro satisfecha con el resultado final después de un tratamiento muy largo y costoso. El pronéstico a largo plazo es incierto
y no se puede descartar la necesidad de realizar mantenimiento, ajustes, procedimientos periodontales, o la posible reconstruccion de la corona del implante.
(Periodoncista: Dra. Francesca Manfrini, Riva del Garda, Italia; Prostodoncista: Dr. Giovanni Manfrini, Riva del Garda, Italia; Ceramista: Antonio Bertoni,

Brescia, Italia)

Previsibilidad

La primera prioridad es la previsibilidad en la consecucion de los
objetivos deseados del tratamiento y de la estabilidad a largo plazo
de los resultados. Desde un punto de vista biolégico y periodontal,
la experiencia clinica y las pruebas cientificas han demostrado que
los resultados a largo plazo con todos los tipos de sustitucion proté-
sica de laterales ausentes son impredecibles en términos de salud
periodontal y menos satisfactorios si se comparan con la sustitucion
de la raiz natural.13, 14,16-26

Estética general
En los casos de ausencia de incisivos laterales superiores, la estética
es, naturalmente, el foco principal para el paciente y las expectativas
de lograr un despliegue atractivo de dientes y la sonrisa han aumen-
tado en los ultimos anos. Por lo tanto, los objetivos no pueden ser
simplemente la sustitucién del diente que falta y la correccion de la
maloclusion. El objetivo, especialmente en pacientes jovenes, es la
estética en general. La estética general es la alineacion ideal de dien-
tes hermosos, rodeados de encia intacta, que se muestra de forma
atractiva en la cara durante una conversacion y al sonreir.>-837

En un estudio reciente, la inclinacion de los incisivos, recesiones
gingivales interdentales (“espacios negros”) y los diastemas en la zo-

na estética fueron los aspectos menos tolerados de las sonrisas en
los pacientes con agenesia de los incisivos laterales superiores, a juz-
gar por las diferentes categorias de observadores (especialistas en
ortodoncia, pacientes adultos de ortodoncia, odontélogos generales
y civiles).58

La simetria es otro objetivo fundamental para la estética. Por esta
razon, la agenesia unilateral de un incisivo lateral a menudo puede
ser tratada con mayor éxito con la extraccién del incisivo lateral
contralateral, sobre todo cuando tiene forma de clavija (Fig. 25-3,
25-5y 25-6).

Al examinar la posibilidad de cambios en la estética facial y el
perfil mediante la apertura o el cierre de los espacios para los incisi-
vos laterales superiores ausentes, se deben discutir algunos mitos.

En casos de Clase I1I hipodivergente con un maxilar estrecho,
perfil concavo e incisivos laterales congénitamente ausentes, se
piensa que la expansion sagital maxilar ortodontica puede mejorar
el perfil facial, pero esto no esta sustentado en la literatura y, proba-
blemente, no sea cierto. Como se muestra en la Figura 25-4, la pro-
trusion de los incisivos superiores no mejorara un perfil concavo ni
la estética general de la cara. El aumento de la dimension vertical
por una rotacién hacia la derecha de la mandibula y planos oclusa-
les es mucho mas efectiva (Fig. 25-7). Por otro lado, es posible cerrar
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Figura 25-12 Estabilidad a largo plazo de los mdrgenes gingivales y remodelacion del hueso alveolar. A y B, nifia de 15 afios de edad, con maloclusién

Clase I y agenesia del incisivo lateral superior derecho fue tratada durante 23 meses para cerrar espacios. C, intrusion simultdnea de los primeros premolares

y extrusion de los caninos con control de torque, remodeld los tejidos periodontales al nivel natural de los margenes gingivales. D-F, las intrusiones y
extrusiones desplazaron todo el aparato periodontal, no sélo los tejidos blandos, sino también los picos 6seos (circulos amarillos). D, F, G e I seis afios despues
del tratamiento de ortodoncia, los margenes gingivales son estables (H) y se ha remodelado el hueso alveolar (circulos amarillos). Los dientes anteriores
fueron restaurados con carillas de porcelana. (Prostodoncista: Dr. Giovanni Manfrini, Riva del Garda, Italia; Ceramista: Antonio Bertoni, Brescia, Italia)

los espacios para los incisivos laterales que faltan sin colapsar el
maxilar y, al hacerlo, empeorar el perfilé (Fig. 25-7 y Fig. 25-10). En
este tipo de maloclusion, la tinica manera de mejorar realmente el
perfil y la sonrisa es utilizar un abordaje quirtrgico? (Fig. 25-4).

En contraste, en el caso de un paciente hiperdivergente, los cam-
bios sagitales de los incisivos superiores pueden afectar la posicion
de los labios. Como consecuencia, la reapertura del espacio puede
producir la incompetencia del labio. En las maloclusiones Clase II,
Divisi6n 1, la correccion de la sobremordida horizontal por el cierre
del espacio podria empeorar la postura del labio superior, causando
un perfil de “cara de plato” y debe evitarse, especialmente en las mu-
jeres. De esta forma, la idea que hay de que la alternativa de cierre de
espacios en las maloclusiones Clase II, Division 1 no tiene contrain-
dicaciones debe considerarse con cautela, ya que estamos entrando
en la era de la “estética general” En algunos pacientes (como se des-

cribe en la Fig. 25-9) puede ser preferible terminar el tratamiento y
dejar un poco de sobremordida horizontal, que serd rellenado por
las restauraciones. Tal inclinacién de los incisivos centrales superio-
res también es mas estable.

Edad del paciente

La mayoria de los pacientes con incisivos laterales superiores congé-
nitamente ausentes son menores de 20 anos. La primera obligacion
cuando se trata de pacientes adolescentes es proporcionarles una pan-
talla de dientes atractiva a una edad temprana. Estos pacientes no so-
lo quieren una sonrisa, sino que la quieren lo mas répido posible. Los
pacientes adolescentes estdn entrando en la parte mas critica de su
vida, cuando una sonrisa equilibrada es fundamental para la creacién
de la autoestima que necesitan para acercarse a muchas de las decisio-
nes cruciales de la vida. Las presiones psicosociales son también mo-
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Figu ra 25-13 Reconstruccién del premolar para asemejarse a un canino. Después (A y B) de la intrusion, los premolares (B-D) necesitan ser construidos
por razones estéticas y funcionales con el fin de participar en (E y F) la proteccion del grupo durante los movimientos laterales de la mandibula. (Cy D), La
cuspide palatina del premolar permanecen intacta y sin moldear.

Figura 25-14 Durante la extrusion de los
caninos con aparatos labiales, la raiz se puede
inclinar hacia labial y reducir el espesor de
los tejidos periodentales. Esto puede llevar

a una predisposicion a la recesion gingival
en los anos después del tratamiento. A-C,

es importante mantener la raiz del canino
dentro del saco periodontal, con un torque
radical palatino adecuado sobre el arco de
alambre en la fase de acabado. D, Durante su
intrusion los premolares tienden a inclinarse
hacia labial, resultando una sobremordida
horizontal excesiva y durante la intrusién
premolar con una técnica de alambre lineal,
la punta bucal de la corona es un efecto
secundario comuin. E, para evitar esto, se
debe modelar el arco de alambre de acero
inoxidable maxilar de forma consecutiva en
este segmento (lineas verdes); en ocasiones,
es necesario una curva de insercion mesial
al segundo premolar (flechas amarillas).

Las flechas rojas en E indican las curvas de
compensacion para la correcta alineacion de
los caninos.
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Figura 25-15 Gingivectomia y cirugfa resectiva durante el tratamiento de ortodoncia. A, G y ], paciente femenino de 14 afios de edad se presentd con una
maloclusién Clase I1 y ausencia unilateral de un incisivo lateral superior derecho. By C, la paciente fue tratada con cierre de espacio después de la extraccion
del incisivo lateral contralateral. D, durante la fase de acabado de la ortodoncia, fue dificil identificar la uniéon cemento-esmalte (CEJ) y planificar la cantidad
de intrusién y extrusién debido a la inflamacién de los tejidos blandos marginales y la erupcion activa alterada. La remocion de los brackets y la higiene

oral profesional no fueron exitosas. E, después de una revision de la cresta 6sea alveolar (con la paciente bajo anestesia local), el periodoncista diagnostico la
presencia de hueso alveolar coronal a la CE] y realizé la remodelacién quirtirgica de la cresta dsea y de los margenes gingivales. F, tres meses después de la
cirugia los brackets se readhirieron y el tratamiento de ortodoncia culmin eficientemente. C, después del tratamiento, en el mismo dia del desmontaje, se
realiz6 un retenedor fijo para los cuatro dientes anterosuperiores y se hicieron reconstrucciones de resina directos en el incisivo central superior izquierdo,
que era mds pequefio que la parte superior derecha, H e I, se realizd el blanqueamiento vital en casa con una placa removible Essix. K, La sonrisa estd

bien equilibrada y el resultado se mantuvo estable 2 anos después del tratamiento final. (Periodoncista: Dra. Francesca Manfrini, Riva del Garda, Italia;
reconstrucciones directas con resina: Dra. Patrizia Lucchi, Trento, Italia)

tivo de preocupacion para los padres, que desean una pronta resolu- sencia de los incisivos laterales se pueden romper, desmontar y nece-
cion de los problemas estéticos de sus hijos. Estos adolescentes no sitan mantenimiento. Los adolescentes y los adultos jovenes a menu-
deberian tener que esperar hasta el “fin del crecimiento” para lograr el do viajan por su educacién y los problemas con un diente temporal

resultado final. Las restauraciones temporales para reemplazar la au- pueden crear malestar en varias formas y por muchos afios.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Debido a las recientes mejoras en los procedimientos clinicos, las
indicaciones y contraindicaciones tradicionales para un cierre alter-
nativo del espacio en pacientes con incisivos laterales superiores
ausentes deben ser revisadas.5-8.39

Indicaciones para el cierre de espacio

El paciente ideal para una sustitucién canina dptima es aquel que

tiene pequenos caninos con coronas que coinciden con el tono de

los incisivos centrales, asi como:

e El apinamiento, dientes anteriores con una inclinacién normal y
un perfil bien equilibrado

e Protrusion dentoalveolar

e Caninos y premolares de tamano similar

e Relacién dental Clase I1.

En opinién de los autores, el tratamiento interdisciplinario para
el cierre de espacios debe ser propuesto como la mejor opcién de
tratamiento en tres categorias de pacientes:

1. Adolescentes y adultos jovenes

2. Pacientes que muestran el margen gingival al sonreir

3. Pacientes que también seran sometidos a procedimientos qui-
rurgicos maxilofaciales

A la luz de los resultados de investigaciones clinicas recientes,
se deben revaluar algunas contraindicaciones tradicionales para el
cierre de espacios y pueden considerarse obsoletas. Esto puede ser
valido para los casos con una separacién pronunciada en el arco
superior, sin maloclusion ni intercuspidacion normal de los dien-
tes posteriores. En tales casos, el cierre del espacio es mas dificil
que la reapertura y se tarda mas tiempo, pero se puede hacer sin el
riesgo de causar perfiles de “cara de plato”. La cooperacion del pa-
ciente con el uso de elasticas de Clase I1I es generalmente suficien-
te para cerrar los espacios sin perder anclaje en las dreas frontales.
Incluso mas relevante son los hallazgos de que el anclaje esqueléti-
co, provisto con dos mini-tornillos conectados insertados en la
béveda palatina (Fig. 25-10), permitird el cierre de espacios en un
tiempo mds corto que con una técnica de movimiento de diente
por diente.3®

Gran diferencia de tamaiio entre los caninos y los
primeros premolares

Un canino grande no puede ser reducido para que parezca un pe-
queno incisivo lateral en buen equilibrio con los dientes adyacentes.
Dado que los pacientes con agenesia uni o bilateral de los incisivos
laterales suelen tener los dientes mas pequenos que los pacientes sin
anomalias dentales,50-52 la pregunta correcta a menudo no es “;C6-
mo hacemos para que el canino sea mds pequeno?” Sino “jtendrian
los incisivos centrales ser ampliados y/o elongados?” Si el objetivo
es crear una sonrisa atractiva y equilibrada y una exhibicién dptima
del incisivo en reposo y durante el habla, las restauraciones pueden
ser necesarias en los incisivos centrales, y los grandes caninos pue-
den convertirse en excelentes incisivos laterales (Figs. 25 -4 a 25-7, y
25-9). La ampliacion de los incisivos centrales puede dar lugar a una
discrepancia en el tamano de los dientes (con un exceso del maxilar)
y el aumento de la sobremordida horizontal, ya que el ancho de los
dientes generalmente se reduce en los dientes superiores e inferiores
de los pacientes con agenesia de los incisivos laterales. Por lo tanto,

seria necesario hacer procedimientos como la ampliacién de los in-
cisivos inferiores, o mejor, el engrosamiento de las restauraciones
maxilares para alcanzar la estética ideal y unos resultados funciona-
les?(Fig. 25-9).

Casos de una Clase [l con perfil retrognatico

En los pacientes hipodivergentes Clase III, se puede lograr una cier-
ta mejora del perfil mediante el aumento de la dimensién vertical a
través del plano oclusal y la rotacién hacia la derecha de la mandi-
bular (Fig. 25-7), mientras que la inclinacién de los incisivos supe-
riores puede ser irrelevante para conseguir la mejora en los cambios
en la postura del labio®7 (Fig. 15-4).

Contraindicaciones para el cierre de espacio

Se contraindica un tratamiento detallado interdisciplinario de orto-

doncia y reparadora en los siguientes casos:

e Pacientes ancianos que no tienen exposicion gingival al sonreir

e Pacientes que tienen bajas expectativas estéticas

e Pacientes que indican carecer de animos de cooperacién y moti-
vacion.

En tales casos, la alternativa es la reapertura del espacio u orien-
tacién al paciente, tratamiento limitado, (véase “Alternativas para el
Cierre de Espacio” a continuacién).

PROBLEMAS MAS FRECUENTES

El tratamiento de cierre del espacio interdisciplinario puede ser di-
ficil a veces, debido a varios problemas, que pueden suceder a modo
de sorpresa o ser pasados por alto durante el tratamiento. Los pro-
blemas mds frecuentes son discutidos aqui.

Excesiva inclinacion bucal de las coronas intruidas del
primer premolar

Puede haber una inclinaciéon bucal excesiva de las coronas intruidas
del primer premolar y puede ocurrir una sobremordida horizontal
excesiva en la zona del canino (Fig. 25-14 D). Este es uno de los
errores mads comunes y hard que sea dificil que el odontologo logre
la estética correcta y una oclusién funcional. Para diagnosticar el
problema clinico, el paciente debe ser examinado mientras estd de
pie en una posicion de ojo a 0jo.#2 Para corregir este problema cuan-
do se produce, se debe modelar un arco de alambre con acabado en
acero inoxidable en forma recta en el segmento del premolar intrui-
do (Fig. 25-14 E). A veces se necesita una curva de insercion mesial
al segundo premolar (Figs. 25-14 y de 25-15).

Torque radicular bucal no controlado de los caninos
durante la extrusion

El torque radicular bucal no controlado de los caninos durante la
extrusion disminuird el ancho y el volumen de los tejidos perio-
dontales y producird un riesgo de recesion gingival varios anos
después del tratamiento en los pacientes con un periodonto delga-
do. Para evitar este problema se prescribe un bracket con un tor-
que palatino minimo de 20 grados junto con arcos rectangulares
supereldsticos durante la extrusion en los primeros meses de trata-
miento, también se debe utilizar curvas propias de tercer orden en
un arco de alambre rectangular de acero inoxidable durante la fase
de acabado.
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Tejido periodontal marginal indefinido en pacientes
jovenes

El tejido periodontal marginal indefinido en pacientes jévenes
(erupci6n pasiva o activa alterada y falta de higiene) puede hacer
que sea dificil localizar correctamente los CEJ. Debe aplicarse un
estricto protocolo de higiene desde el inicio del tratamiento de orto-
doncia. Son necesarios el posicionamiento cuidadoso del bracket y
los controles periddicos de los detalles anatémicos durante el trata-
miento para nivelar los dientes anteriores correctamente.

Cierre unilateral del espacio

El cierre unilateral del espacio también puede crear problemas y es
a menudo un dilema para el ortodoncista. En pacientes con ausen-
cia unilateral de incisivos, la linea media superior es a menudo asi-
métrica y desviada en relacion a la linea media de la cara y requiere
la extraccién de un diente en el lado contralateral. Una decision ge-
neralmente segura es extraer el otro incisivo lateral, sobre todo si es
estrecho o en forma de clavija (Figs. 25-3, 25-5, 25-6 y 25-15). Enlos
casos en que el incisivo lateral y los caninos son de tamafio similar,
una alternativa seria extraer el primer premolar.5-857

Un ortodoncista puede decidir el cierre del espacio unilateral-
mente porque este tratamiento parece mas facil y es mds aceptable
para el paciente y/o los padres. Sin embargo, el cierre del espacio
bilateral debe requerir un tiempo similar de tratamiento en compa-
racién con la aproximacion unilateral y el resultado final puede ser
mas simétrico y mds fécil de terminar con las restauraciones.

La principal indicacién para el cierre unilateral de espacios es un
caso de subdivisién de la Clase II en el lado de agenesia, con una li-
nea media superior simétrica en un paciente que no muestra los
mdrgenes gingivales al sonreir (Fig. 25-16).

ALTERNATIVAS PARA EL CIERRE DE ESPACIO

Tratamiento limitado

El tratamiento limitado se refiere a las soluciones de tratamiento en

las que el resultado no es la oclusion ideal, sino otras que se pueden

lograr en un tiempo mads corto y de una manera mas facil, usando

tanto el cierre del espacio como la reapertura con sustitucion proté-

sica. Por lo general es un tratamiento interdisciplinario que involu-

cra ortodoncia y odontologia restauradora estética (Fig. 25-17).
Los pre-requisitos para un tratamiento limitado incluyen lo si-

guiente:

» Toma un breve periodo de tiempo.

s No es invasivo para los dientes y los tejidos periodontales.

e Eseficiente (6ptima relacion costo/beneficio).

s Resuelve con eficacia las principales quejas del paciente.

e Permite que otras alternativas de tratamiento sean examinada de
nuevo en una fecha posterior.

Indicaciones

Se indica un tratamiento limitado en situaciones en las que no hay

ninguna razén para proponer un tratamiento interdisciplinario lar-

go, dificil, a veces invasivo y costoso. Ejemplos de tales situaciones:

o Los adolescentes que pueden tratarse mejor o mds eficientemen-
te en el “fin del crecimiento”

e Casos de reapertura de espacio, El intervalo entre el tratamiento
de ortodoncia y la restauracion serd mds corto (Fig. 25-18).

e Discrepancias quirtrgicas. La opcién quirtirgica se debe discutir
con el paciente después del crecimiento y madurez psicologica
(Figs. 25-4 y 25-17).

¢ Los adolescentes con poca motivacién que no cooperaran du-
rante el tratamiento.

¢ Los pacientes que no pueden pagar un tratamiento largo e inva-
sivo por razones financieras o biolégicas (por ejemplo, la resor-
cién externa de la raiz, los problemas periodontales, alta activi-
dad de caries).

e Los pacientes con expectativas bajas y poca motivacién para lo-
grar un resultado ideal.

e Los pacientes con una Clase III mordidas profundas con una
“sonrisa oculta” que no muestran los margenes gingivales al son-
reir (por lo general asociados con hipoplasia maxilar dseo verti-
cal) y que no quieren someterse a la correccion quirtirgica para
dejar mas visible la denticién superior.

El objetivo principal del tratamiento limitado es corregir los pro-
blemas esenciales relacionados con la estética y la funcion. Los ob-
jetivos a veces se pueden lograr con las restauraciones directas con
resina compuesta, pero suele ser necesario un tratamiento de orto-
doncia corto en primer lugar para reducir los espacios y corregir las
angulaciones de los incisivos.

Es necesario aplicar una estrategia de retencién para asegurar la
estabilidad. Los retenedores adheridos fijos y/o las placas de mordi-
da removibles estabilizaran la articulacién temporomandibular
(ATM) y evitaran la extrusién y abrasién de los dientes anteroinfe-
riores.

Después del tratamiento limitado en adolescentes, el plan de tra-
tamiento debe ser reevaluado y discutido con el paciente de nuevo
cuando llegue el “fin del crecimiento.” Para los pacientes adultos y
ancianos, un tratamiento limitado puede representar la mejor op-
cion.

El tratamiento limitado no es un compromiso, sino una opcién
de tratamiento precisa con objetivos claros y predecibles. No es ne-
cesariamente facil. Cuando s6lo unos pocos dientes tienen que ser
trasladados, a veces es dificil evitar movimientos no deseados de los
dientes de anclaje y puede ser necesario recurrir al uso de dispositi-
vos de anclaje temporales.

La reapertura de espacio y el autotrasplante

Un diente con una sola raiz, parcialmente desarrollado es adecuado
para un autotrasplante en las regiones anterior o posterior que se
han desarrollado por procedimientos de ortodoncia para la reaper-
tura del espacio. Idealmente, la raiz a ser trasplantada debe ajustarse
ala cresta alveolar y el desarrollo de la raiz debe oscilar entre la mi-
tad a dos tercios. Los dientes que pueden ajustarse son los premola-
res inferiores, los segundos premolares superiores y a veces un di-
minuto tercer molar superior, o un incisivo supernumerario contra-
lateral. La previsibilidad y estabilidad a largo plazo de este procedi-
miento es apoyada por la abundante evidencia cientifica que existe
para los implantes.5%:60

Cierre del espacio en anterior y apertura del espacio
en posterior

En pacientes seleccionados, cuando el objetivo es acortar el tiem-
po de tratamiento o simplificar la biomecanica, manteniendo al
mismo tiempo una rafz natural en el area de sonrisa, el plan de
tratamiento puede ser cerrar el espacio anterior y volver a abrir el
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Figura 25-16, Cierre de espacios unilateral. A-C, paciente femenina de 14 afios de edad se present con las condiciones ideales para el cierre de espacios
unilateral: hipodivergencia Clase IT subdivision (molar Clase II sélo en el lado derecho) con una oclusién sélida en los segmentos posteriores y la linea media
superior desviada unos pocos milimetros a la derecha con respecto a la linea media facial. K, en la sonrisa, la paciente no mostré mérgenes gingivales. D-F,
después de un tratamiento de ortodoncia, la oclusién se mantenia en una Clase 11 subdivision, una subdivision con lineas medias coincidentes. El canino
superior derecho fue reducido durante el tratamiento de ortodoncia. Se hicieron reconstrucciones de composite en: primer premolar superior derecho, canino,
incisivo lateral superior izquierdo en forma de clavija y pequefios incisivos centrales. L, dos afios mds tarde, el arco de sonrisa era correcto, con méirgenes
incisales tangentes al labio inferior. E, Ky L, la asimetria de los mérgenes gingivales no perjudica la estética general de la sonrisa debido a la baja linea de Ia
sonrisa. Los movimientos laterales de la mandibula son guiados por (H [marca azul] y J) una oclusién canina protegida en el lado izquierdo, mientras que

(G eI [marcas azules en el canino y primer premolar]) el grupo de funcién es evidente en el mutilado lado derecho (Reconstrucciones con composite: Dra.

Patrizia Lucchi, Trento, Italia),
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Figura 25-17 Tratamiento limitado. A y
B, paciente femenina de 12 afos presenté
incisivos laterales congénitamente faltantes,
Clase I1I esquelética y deficiencia maxilar
sagital y vertical. C-E, I y K, la relacién oclusal
correspondio a una Clase II subdivision con

la linea media superior bien posicionada al
sonreir. Ausencia de discrepancia en la oclusién
céntrica-relacion céntrica (OC-RC) y la oclusion
era estable con funcién de grupo aceptable. D,
1y K, como la queja principal fue la presencia
de espacios oscuros al sonreir y el objetivo del
tratamiento era corregir la maloclusion (cierre
de espacios, apertura de espacio, cirugfa) este
procedimiento serfa tratado mds eficientemente
al “culminar el crecimiento”, por lo tanto se
selecciond una fase de tratamiento limitado no
invasivo, de bajo costo para dar respuesta a las
quejas de la paciente en poco tiempo, dejando
todas las posibles alternativas de tratamiento
abiertas para una fecha posterior. Fy G, los
espacios entre los dientes anterosuperiores

se redujeron en 3 meses con aparatos fijos y
(H, J y L) los espacios negros residuales se
llenaron de restauraciones con composite. Al
final del tratamiento limitado, el resultado fue
satisfactorio desde un punto de vista estético y
funcional. Los objetivos del tratamiento serdn
reevaluados cuando llegue la “culminacion del
crecimiento.” (Restauraciones con composite:
Dra. Patrizia Lucchi, Trento, Italia)
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espacio en la zona premolar para una corona de implante, Por lo
general, un lugar de implante se crea entre los premolares. El tra-
tamiento de ortodoncia implica el desarrollo de un lugar de im-
plante efectivo, uno que sea adecuado en volumen y no necesite
ningtn tipo de mejoras quirdrgicas (Figs. 25-9 y 25-11). En los
afios después de la reapertura del espacio en las dreas posterosupe-
riores, el hueso regenerado parece sufrir atrofia (Fig. 25-11) en
mayor medida que en espacios abiertos para los implantes en la
zona del incisivo lateral.61. 62 Esto se puede explicar por las dife-
rencias de origen embrioldgico. Por esta razon, los implantes os-
teointegrados deben introducirse tan pronto como sea posible
después de que el espacio posterior se ha reabierto y, cuando sea
posible, durante el tratamiento de ortodoncia? (Fig. 15-9).

Para el paciente mds exigente, esta alternativa podria requerir el
mayor niimero de restauraciones: cuatro o seis carillas de porcelana
en los dientes delanteros y restauracion de los implantes en los seg-
mentos posteriores. La eficacia estética, salud biol6gica y la estabili-
dad a largo plazo son predecibles pero el costo financiero de una
solucién de este tipo es alto.

Reapertura del espacio y sustitucion protésica del
incisivo lateral congénitamente ausente

La evidencia cientifica disponible concluye que, a largo plazo, cual-
quier tipo de restauracion es menos favorable y menos predecible en
cuanto a la salud periodontal y la satisfaccion de los pacientes, en
comparacion con una sustitucién natural de la rafz.13.14.16 E] tiempo

total de tratamiento para la apertura del espacio frontal en los ninos
se extendio debido a que la restauracion final generalmente se pue-
de hacer s6lo en la “culminacion del crecimiento.” Cuando se realiza
la reapertura ortodontica durante la adolescencia, el tiempo de es-
pera puede durar muchos aios y las restauraciones temporales po-
drian crear muchos problemas y molestias para el paciente (como se
discutio anteriormente en este capitulo). Por lo tanto el tratamiento
de ortodoncia debe retrasarse con el objetivo especifico de acortar el
interin tanto como sea posible. Si no es aceptable la apariencia a una
edad temprana y se necesita hacer un cierto tratamiento durante la
adolescencia, es preferible elegir uno limitado para resolver sélo los
problemas estéticos (espacios negros, diastemas y las asimetrias evi-
dentes). Los procedimientos largos, dificiles y costosos, incluyendo
la apertura del espacio, pueden realizarse cuando llegue la “culmi-
nacion del crecimiento”

Después de la reapertura del espacio por via ortodontica, el inci-
sivo lateral puede ser sustituido por una placa desmontable, una
restauracion implantosoportada, o una restauracion dentosoporta-
da.s3

Placa removible

La placa removible puede ser estéticamente satisfactoria y es la solu-
cion mds conservadora, aunque menos aceptada, por los pacientes.
Por lo general, es la primera opcién en el interin inmediatamente
después del desmontaje. También se puede utilizar como retenedor
mientras se espera una restauracion fija. Una placa removible no

Figura 25-18 Programacion ideal para reabrir el espacio para una restauracién de porcelana implantosoportada. A, C, paciente femenino de 12 afios de
edad se present6 con ausencia unilateral de incisivo lateral derecho y persistente canino primario. Dado que la reapertura del espacio y la rehabilitacién con
el implante se planearon para fecha posterior y ella no se quejo de su aspecto estético (sin espacios notables), el tratamiento de ortodoncia se retraso hasta la
“culminacién del crecimiento”. B, D y E, Inicio del tratamiento de ortodoncia cuando la paciente cumplié 22 afnos de edad con una duracidn de 20 meses.
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Figura 25-18 continuacién, G, H e I, se abri¢ un lugar de implante adecuado para el movimiento ortodéntico. F, se colocd el implante durante el
tratamiento de ortodoncia. J-L, una corona de resina temporal se cementé en el implante 8 semanas después de finalizar el tratamiento de ortodoncia. M-0,
doce afos después de la insercion del implante, la estabilidad era buena, el hueso alveolar estaba sano (aunque la papila es mis corta en el sitio del implante),
y no hubo infraoclusion. (El tratamiento fue realizado por el mismo equipo de profesionales, en los mismos afios y con procedimientos e implantes similares, como
¢l caso que se muestra en la Fig. 25-1. Es imposible explicar por qué ocurrid una infraoclusion evidente en el caso que se muestra en la Fig. 25-1, pero no ocurrié en
este) (Cirujano: Dra. Francesca Manfrini; Prostodoncista: Dr. Giovanni Manfrini, Riva del Garda, Italia; Ceramista: Antonio Bertoni, Brescia, [talia)

puede proporcionar estabilidad de la posicion de la raiz3? y por lo
tanto debe ser sustituida rapidamente con un retenedor fijo en los
casos en que estd prevista una restauracion del implante.

Restauracion dentosoportada

Protesis fijada con resina. La protesis parcial fija unida con resina
(EPD, por sus siglas en inglés) es la restauracion de dientes con el
apoyo mas conservador, ya que es posible dejar los dientes adyacen-
tes casi virgenes, Este tipo de restauracion debe cumplir criterios
estrictos para proporcionar un resultado estético y estable. Por esta
razén, el largo plazo de previsibilidad es pobre, siendo la pérdida de
adhesion la causa mds comun de fracaso.54 Las FPD adheridas con
oxido de zirconio proporcionan un mejor resultado estético del que
se logra con las FPD metal soportadas fijadas con resina (Fig. 25-
19).65.:66

Los casos que pueden ser restaurados con una FPD fijada con resina
son los que tienen una mordida superficial y sin movilidad de los
dientes adyacentes. Las contraindicaciones para esta restauracion
son la presencia de parafunciones, sobremordida profunda y procli-
nacion de los dientes pilares.

Cantiléver de protesis parcial fija. El cantiléver FPD es menos con-
servadora que el puente de 3 unidades cementado con resina, ya que
necesita una cobertura total o parcial del canino. Es mas seguro su
uso que una FPD cementada con resina. El factor clave para el éxito
a largo plazo es la eliminacion cuidadosa de todos los contactos ex-
céntricos desde el pontico.67

Protesis parcial fija convencional de cobertura completa. La
FPD convencional de cobertura total es el procedimiento menos
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Figura 25-19 Protesis parcial fija de zirconio (FPD) puede proporcionar un mejor resultado estético del obtenido con los FPD metal-soportada cementada
con resina. (Prostodoncista: Dr, Giovanni Manfrini, Riva del Garda, Italia; Ceramista: Antonio Bertoni, Brescia, Italia).

conservador. Su indicacién se limita a los pacientes que necesitan
una restauracion de cobertura total de la corona en los incisivos
centrales y caninos por otras razones que una simple protesis del
incisivo lateral.

Restauracion implanto-soportadas

La alternativa de tratamiento mds cominmente utilizada es el im-
plante de corona de porcelana de un solo diente Esta solucion es la
mas conservadora, ya que los dientes adyacentes pueden permane-
cer intactos. El tratamiento de ortodoncia no solo debe proporcio-
nar la posicion ideal de las coronas y raices adyacentes, sino tam-
bién desarrollar el sitio del implante (Fig. 25-9). Esto es mds prede-
cible cuando el canino estd cerca del incisivo central antes de reali-
zar el tratamiento de ortodoncia (Fig. 25-18). Se ha reportado que el
hueso creado a través del movimiento ortodéntico de los dientes es,
en gran medida, estable en ambas direcciones: horizontal y verti-
cal.6263 Sin embargo, otros autores han encontrado una disminu-
cién significativa en el ancho vy la altura de la cresta alveolar durante
e inmediatamente después de la apertura del espacio.586% Como se
discutié anteriormente en el capitulo, el procedimiento preferido
cuando se planea una restauracién implantosoportada es retrasar el
tratamiento ortoddntico de apertura de espacio, y fijarlo lo mas cer-
ca posible a la fecha de la insercion del implante (Fig. 25-18), para
tratar de evitar que el incisivo central y el canino converjan el uno
hacia el otro durante la fase de retencién, lo que haria que la coloca-
cion de un implante en el futuro fuera dificil o imposible.32

El principal problema en el tratamiento de pacientes con ausencia
del incisivo lateral superior y cualquier maloclusion coexistente no
estd relacionado con el cierre o apertura de espacios, sino con lograr
la estética general. Dado que se requiere un tratamiento interdisci-
plinario largo y dificil, el reto es obtener resultados satisfactorios
previsibles con una estabilidad a largo plazo, independientemente
del plan de tratamiento alternativo. Esta es una obligacién cuando
se trata a pacientes adolescentes y jovenes.

Hasta hace poco, el cierre de espacios era la alternativa de trata-
miento que la evidencia cientifica daba como mds predecible a largo
plazo. Tal tratamiento puede ser completado durante la adolescen-
cia y el resultado puede considerarse permanente.

Las restauraciones que pueden hacerse directamente al final del
tratamiento de ortodoncia, proporcionan una estética ideal y fun-
cionan de una manera conservadora. La preparacion del diente es
minima, con mérgenes de restauracién supragingivales que no in-
terfieren con el surco gingival.

Por otro lado, la reapertura de un espacio siempre requiere de
reemplazo y restauraciones de raiz y diente, que son mas invasivas y
menos predecibles en un largo plazo. El tiempo total de tratamiento
puede ser frustrante para los pacientes jovenes, que tienen que espe-
rar varios afios hasta la “culminacién del crecimiento”, un perfodo
dificil de definir antes de que la restauracion final se pueda imple-
mentar.

A pesar de que la introduccion de los implantes osteointegrados
ha disminuido la popularidad de la alternativa del cierre de espacios
entre los odontélogos, la raiz natural es la mejor solucion en la zona
estética, como se explica en este capitulo. En el futuro, se espera que
la sustitucion canina, reforzada con un tratamiento restaurador in-
terdisciplinario adecuado, experimente un renacimiento entre los
especialistas.
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Interrelacion de la ortodoncia con la
periodoncia y la odontologia restauradora

Vicente G. Kokich y Vincent O. Kokich

oy en dia, la ortodoncia no es solo para ninos y adolescen-

tes. Durante las ultimas dos décadas, un niimero creciente

de adultos se ha dirigido a los ortodoncistas para corregir
sus maloclusiones. Los adultos resultan ser pacientes generalmente
maravillosos porque son cooperativos, camplen con la higiene den-
tal, acuden a las citas y agradecen los esfuerzos del especialista. Sin
embargo, pueden tener problemas distintos, que van mads alld de
dientes y mandibulas en mala posicion, lo cual hace que su trata-
miento de ortodoncia sea més dificil.

Mientras que los ninos y adolescentes tienen denticiones intactas
con pocas restauraciones y un periodonto sano, los adultos pueden
tener restauraciones antiguas con problemas, espacios edéntulos,
dientes desgastados, defectos dseos periodontales, discrepancias a
nivel de la encia, dientes sin esperanza y una variedad de otros pro-
blemas periodontales y de restauracién que podrian comprometer
el resultado de la ortodoncia. En el pasado, los ortodoncistas toma-
ban todas las decisiones relacionadas con el plan de tratamiento pa-
ra un nifio o adolescente. Sin embargo, en una maloclusién de un
paciente adulto, debe interactuar un equipo formado por un orto-
doncista, un cirujano bucal y maxilofacial, un periodoncista, un
endodoncista y el restaurador para tomar decisiones de tratamiento
prudentes para el paciente.

En este capitulo se dilucida los dilemas encontrados en el pacien-
te ortodéntico con problemas multidisciplinarios y describe una
serie de 10 recomendaciones para ayudar a gestionar la interrela-
cion de la ortodoncia con la periodoncia y la odontologia restaura-
dora.

GENERAR TRATAMIENTOS REALISTAS Y OBJETIVOS

El primer paso en cualquier tipo de terapia dental es establecer los
objetivos del tratamiento. Es imposible lograr el resultado final co-
rrecto si las metas u objetivos adecuados no han sido identificados
antes del tratamiento. En pacientes sin restauraciones, como los
adolescentes con denticiones completas, los objetivos del tratamien-

560

to de ortodoncia tienden a ser idealistas. Después de todo, si los
pacientes tienen denticiones intactas sin restauraciones, es legitimo
esperar que la estética ideal y el tratamiento oclusal se logren si el
paciente coopera. Debido a esta tendencia, la mayoria de los orto-
doncistas siguen pensando que pueden aplicar estos mismos objeti-
vos de tratamiento idealistas a pacientes adultos con dientes ausen-
tes, dientes desgastados, restauraciones antiguas, u otras complica-
ciones periodontales y de restauracion. Los objetivos ideales del
tratamiento pueden no ser apropiados para los pacientes de una
orto-perio-restauracion. Para estos pacientes, es importante esta-
blecer objetivos de tratamiento realista, no idealista. Los objetivos
de un tratamiento realista generalmente deben serlo en varios as-
pectos, como el econémico, oclusal, peridontal y restaurativo. !

Si un paciente adulto de ortodoncia tiene ausencia de varios
dientes, los espacios edéntulos creados durante el tratamiento de
ortodoncia requerirdn restauracion después de la eliminacion de los
aparatos de ortodoncia. Pueden existir varias alternativas de restau-
racion para reemplazar los dientes perdidos. El costo de estos planes
de tratamiento de restauracién puede diferir ampliamente. Ademads,
cada tipo de restauracién puede requerir una ligera diferencia en el
posicionamiento de los dientes. Por lo tanto, es obligatorio que el
equipo establezca un plan de tratamiento que sea economicamente
realista para cada paciente. Si el equipo no lo logra, el paciente no
podra completar el tratamiento de restauracion después de la tera-
pia de ortodoncia.

En los pacientes jovenes, es importante establecer objetivos oclu-
sales ideales, tales como una relacién canina Clase I con una rela-
cién normal de sobremordida vertical y horizontal. Al planificar el
tratamiento oclusal en pacientes jovenes, el ortodoncista carece de
dos aspectos de la informacién que son de importancia critica: (1)
debido a su corta edad, no hay antecedentes oclusales y (2) el orto-
doncista desafortunadamente no puede predecir los hébitos o pro-
blemas que este paciente podria tener en el futuro. Por lo tanto, en
estas situaciones es apropiado que el ortodoncista cree una oclusion
ideal. Sin embargo, en el paciente adulto, el ortodoncistas a menudo
pasa por alto el aspecto mds valioso de la informacion: la historia
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Figura 26-1 Paciente femenino de 68 afios de edad, presenté (A) una sobremordida anterior profunda con (B) relaciones molar y canina Clase [ en la
derecha y (C) relaciones molar y canina Clase II a la izquierda. No tenia sintomas de la articulacion temporomandibular y mostraba un periodonto sano. D,
los objetivos del tratamiento incluyen la alineacion de los dientes en ambas arcadas y la reduccion de la sobremordida profunda. Debido a una discrepancia
de tamario de los dientes anteriores, incisivos inferiores proclinados e incisivos superiores verticales, sus objetivos de tratamiento no incluyen la correccion
de la relacion molar y canina Clase II del lado izquierdo. E y F, al final del tratamiento se alcanzaron todos los objetivos de tratamiento, incluyendo el

mantenimiento de las relaciones originales oclusales posteriores.

dental del paciente. ;Presenta el paciente hdbitos oclusales parafun-
cionales, evidencia de trastornos temporomandibulares, dientes o
restauraciones rotas, desgaste de facetas, incisivos desgastados u
otros signos y sintomas que sugieran que el plan de tratamiento al-
terard la oclusién existente? No todas las oclusiones en pacientes
adultos deben ser corregidas al nivel ideal que se practique a un
adolescente (Fig. 26-1). En todos los pacientes adultos, la historia
dental, asi como las necesidades futuras de restauracion, desempe-
fian un papel mds importante en la determinacion de la oclusién
final (Fig. 26-2). Por ejemplo, puede que no sea necesario corregir
las mordidas cruzadas posteriores en adultos que no tengan interfe-
rencias oclusales ni desplazamiento de la mandibula y que se pue-
den restaurar adecuadamente en una relacién de mordida cruzada
posterior (Fig. 26-3).

Si los pacientes tienen muchos dientes ausentes, puede que no
sea prudente establecer objetivos oclusales idealistas. Una oclusién
posterior Clase I ideal se puede lograr en un paciente con una den-
ticién completa nunca restaurada y sin abrasion. Sin embargo, si al
paciente le faltan varios dientes y requiere un extenso tratamiento
restaurador después de la ortodoncia, puede ser mds prudente esta-
blecer objetivos de tratamiento que sean oclusalmente realistas para
un paciente en especifico. Por ejemplo, si el paciente requiere res-
tauraciones extensas después de un tratamiento de ortodoncia, el
restaurador puede sugerir la alteracién de una oclusién Clase I para
facilitar la restauracion de los dientes (Fig. 26-4). Es critico que el
ortodoncista considere estas alteraciones antes de la colocacion del

soporte para lograr una relacién oclusal realista para el paciente res-
taurativo, !

Un objetivo comun de tratamiento oclusal en los ninos es alinear
los bordes marginales de los dientes posteriores con el fin de produ-
cir una relacion vertical uniforme entre el maxilar y los dientes pos-
teroinferiores.2 En la denticiéon de un adolescente sin signos de
abrasion, periodontalmente sana; la alineacion de los bordes margi-
nales ayuda a establecer, incluso, el contacto de los dientes posterio-
res, cuando se ponen en oclusion. Sin embargo, en un paciente adul-
to con pérdida de hueso interproximal y desgaste irregular de los
dientes posteriores, las crestas marginales son pobres guias para el
posicionamiento de los dientes posteriores.> En estos pacientes los
objetivos periodontales superan los objetivos oclusales. El papel del
ortodoncista en el paciente periodontal es nivelar el hueso durante
el tratamiento de ortodoncia. Esto podria requerir del equilibrio yla
reorganizacion de los dientes posteriores con el fin de maximizar los
contactos oclusales. En la mayoria de estas situaciones los dientes
que han sido equilibrados requerirdn la restauracion de todos mo-
dos después de un tratamiento de ortodoncia.

Ciertos tipos de restauraciones requieren posicionamiento espe-
cifico de los dientes adyacentes u opuestos. Como resultado, los or-
todoncistas no deben establecer objetivos de tratamiento idealistas
para los pacientes que requieran una restauracion extensiva. Si los
dientes estan desgastados o con signos de abrasion, puede ser mas
importante posicionar los dientes en una ubicacién restaurativa re-
alista para facilitar una restauracion apropiada.
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Figura 26-2 Paciente masculino de 52 afios de edad, presenta (A) maloclusién Clase II Divisién 2 bilateral, con una sobremordida vertical anterior
profunda, (B y C) incisivos superiores retroclinados, ausencia de segundo premolar inferior y una linea media dental inferior desviada a la derecha. El
paciente no tenia sintomas de articulacién temporomandibular y el periodonto estaba sano. Los objetivos del tratamiento incluyeron (D) la reduccién de

la sobremordida profunda, apertura del espacio para el premolar ausente, la correccién de la linea media dental y el establecimiento de la sobremordida
horizontal normal. Debido a la inclinacién de los dientes anteriores y la relacion de tamafio de los dientes anteriores, se establecio sobre la derecha (E) una
relacién canina Clase I y se mantuvo a la izquierda (F) una relacién Clase IL. Los objetivos se lograron sin la correccién de la relacién canina Clase 11 en el lado

derecho.

Figura 26-3 Paciente masculino de 57 afios de edad, se presenta con (A) una oclusion posterior Clase III de extremo a extremo con una mordida cruzada
anterior dental, un incisivo inferior ausente (tratamiento endoddéntico fallido), un severo desgaste de los incisivos superiores, y (B) mordidas cruzadas
dentales posteriores bilaterales sin desplazamiento lateral de la mandibula. No tenfa sintomas en la articulacion temporomandibular y el periodonto estaba
sano. Los objetivos del tratamiento incluyen la correccién de la mordida cruzada anterior para crear una sobremordida horizontal para restaurar los incisivos
superiores desgastados. La correccion de las mordidas cruzadas dentales bilaterales no era un objetivo del tratamiento. C, un modelo de diagnostico mostré
que el espacio mandibular podria ser cerrado para crear un espacio de restauracién. Las fotografias finales de los incisivos restaurados (D) superiores y los (E)
inferiores muestran que no era necesario haber corregido la mordida cruzada posterior para alcanzar los objetivos de restauracion.
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Figu ra 26-4 A-C, paciente femenino de 32 afios de edad con maloclusion Clase I1, Division 1 con una sobremordida vertical anterior profunda. Presentd
ausencia congénita de ambos incisivos laterales superiores y los cuatro premolares superiores, El odontélogo restaurador queria posicionar los caninos
superiores en el lugar de los primeros premolares con el fin de restaurar la arcada superior con tres segmentos de restauraciones fijas conectadas a los caninos
con un conector semirrigido. D-F, un modelo de diagnostico de cera proporciona la guia para que el ortodoncista posicione los caninos en un lugar adecuado.
G-I, después de colocar las restauraciones finales, los anchos de los panticos y pilares en el arco superior eran funcionales y estéticamente correctos gracias a

la visual del resultado obtenido en el modelo de diagnostico.

CREAR LA VISION

Después de que un ortodoncista ha tratado a cientos de pacientes
adolescentes con denticiones completas, es ficil para él o ella visua-
lizar o prever el resultado final de un tratamiento ortodontico antes
de comenzarlo. Sin embargo, algunos pacientes adultos de ortodon-
cia pueden presentar la ausencia de varios dientes permanentes. Si
los dientes han estado ausentes durante varios anos, los dientes res-
tantes se pueden haber desplazado. En otras situaciones puede ser
necesario colocar los dientes en situaciones inusuales. Estos pacien-
tes pueden requerir una combinacién de ortodoncia y odontologia
restauradora para rehabilitar su oclusion. En estos pacientes, puede
ser dificil que el ortodoncista visualice o prevea el resultado final, ya
que €l o ella puede no conocer las necesidades de restauracion o el
plan final del tratamiento de restauracion. Del mismo modo, puede
ser dificil que el restaurador visualice el resultado final, ya que él o
ella puede que no sepa de las posibilidades de la ortodoncia.

Sin embargo, es posible predeterminar el resultado oclusal final
y restaurativo si se trabaja sobre un modelo de diagnéstico de cera

para estos tipos de pacientes. El modelo de diagndstico es obligato-
rio para cualquier paciente con ausencia de varios dientes perma-
nentes* y requerird una combinacién de ortodoncia y odontologia
restauradora (Fig. 26-4). Ademds, los pacientes que han usado im-
plantes, primero para el anclaje de ortodoncia y, mds tarde, para
pilares de restauracion, necesitaran un modelo de diagndstico® para
la correcta colocacion de los implantes antes del comienzo de la or-
todoncia (Fig. 26-5). El ortodoncista nunca debe tomar las decisio-
nes de restauracion sin consultar al protesista en la planificacion del
tratamiento para este tipo de pacientes. De esa manera, el ortodon-
cista puede cambiar la posicién de los dientes para simular objetivos
realistas de ortodoncia que estardn en armonia con los requisitos de
restauracion del paciente. Tanto el especialista como el paciente
pueden visualizar el resultado. El modelo de diagnéstico de cera es
la base para el tratamiento en este tipo de pacientes.

También es necesario un modelo de diagnéstico de cera para los
pacientes que tienen combinaciones inusuales de dientes ausentes y
en los casos en que el ortodoncista tiene la intencién de sustituir un
diente por otro. Por ejemplo, si a un paciente le faltan los incisivos
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Figu ra 26-5 Paciente masculino de 24 afios de edad, victima de un robo en el que recibio un disparo en la cara y perdio (A) sus incisivos laterales
superiores v (B) la mayoria de los dientes anteroinferiores. El plan involucraba implantes unitarios restaurativos en el maxilar superior y un puente sobre
implantes en la mandibula para reemplazar los dientes perdidos. Los implantes también se usarfan como anclajes para intruir el canino inferior derecho y

el primer premolar. D-F, se confeccioné un modelo de diagnéstico para determinar la posicion del implante apropiado antes de la ortodoncia, G, se fabrico
una guia de colocacion a partir del modelo para que el cirujano pudiera (H) guiar la colocacion de los implantes. I, después de la ortodoncia, se utilizaron los
mismos implantes que fueron utilizados como anclaje de ortodoncia para restaurar los dientes ausentes.

laterales superiores y el ortodoncista planeaba la sustitucién con un
canino; un modelo de diagndstico de cera seria obligatorio para de-
terminar si la oclusion se ajusta correctamente y si los dientes se
pueden conformar en consecuencia. De vez en cuando un paciente
presenta ausencia de un incisivo central® y una opcion de tratamien-
to podria ser la restauracién del incisivo lateral opuesto como inci-
sivo central a fin de evitar un implante o puente fijo (Fig. 26-6). Un
modelo de diagnostico seria necesario para determinar si la dispo-
sicion de los dientes serd a la vez estética y funcional.

Por tltimo, las maloclusiones en adultos con apifiamiento significa-
tivo del incisivo inferior son tratadas, de vez en cuando, con la ex-
traccion de un solo incisivo mandibular.”? Este tipo de extraccion
mejora la estabilidad a largo plazo, facilmente elimina el apifiamien-
to, simplifica la mecdnica, conserva la estética facial y mejora la sa-
lud periodontal en ciertos adultos. Sin embargo, antes de extraer el
incisivo, el ortodoncista debe saber si la oclusion se ajusta de forma
adecuada, especialmente en el canino y la region del incisivo (Fig.
26-7). Un modelo de diagnoéstico de cera dard al especialista la in-
formacién adecuada para tomar la decision correcta en la planifica-
cion de la extraccion del incisivo en casos de maloclusiones en adul-
tos con apinamiento.

ESTABLECER LA SECUENCIA DEL TRATAMIENTO

Muchos pacientes de ortodoncia restaurativa también requieren te-
rapia periodontal adyuvante y cirugia ortognatica. En la medida en
que aumenta el numero de odontélogos involucrados en el trata-
miento de un paciente, de igual forma incrementa la complejidad
del tratamiento. En muchas de estas situaciones, deben interactuar
diferentes especialistas en diversos intervalos durante el tratamiento
general del paciente. Por tanto, el equipo de especialistas no sélo
debe establecer un plan realista de tratamiento, sino que también
debe determinar la secuencia de la interaccién entre los diferentes
especialistas (Fig. 26-8).

Este paso critico es, a menudo, pasado por alto. Se requiere que los
miembros del equipo se retinan para discutir el tratamiento del pa-
ciente antes del inicio de la terapia. Después de determinar la se-
cuencia de la intervencion, debe quedar registrada por uno de los
especialistas participantes! y entregar una copia de esta secuencia a
cada uno de los odontélogos participantes, al igual que al paciente.
De esta manera, en cualquier momento durante el tratamiento,
cualquiera de los miembros del equipo puede revisar la secuencia,
determinar su punto de interaccion y asegurarse de que el plan
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Figura 26-6 A-C, paciente femenino de 14 afios de edad, perdid su incisivo central superior derecho en un accidente a caballo cuando era nifia. No se
realizd tratamiento en ese momento y el espacio edéntulo se cerré parcialmente. Presenta una maloclusion Clase I1 bilateral, sin apifiamiento en los arcos y
buen perfil facial. Aunque se consideraron diversas opciones de tratamiento en un principio, el plan final implicaba la extraccion del incisivo lateral izquierdo,
la restauracién del lateral derecho como incisivo central y la sustitucién canina bilateral. D, se confeccioné un modelo de diagndstico en cera para confirmar
que el plan de tratamiento satisfaria los objetivos. El modelo ayudé al ortodoncista a lograr un excelente resultado (E) estético y (F) oclusal.

Figura 26-7 Paciente femenino de 32 afios de edad con (A) oclusion Clase I bilateral con (B) apifiamiento leve de los dientes superiores y apiiamiento
moderado de los incisivos inferiores. C, se confecciond un modelo de diagndstico para determinar si la extraccion de un incisivo inferior eliminaria el
apifiamiento y permitiria la sobremordida horizontal y vertical satisfactorias. D-F, el modelo fue muy valioso al crear una visién y permitir que el ortodoncista

obtuviera un resultado oclusal bien interdigitado.

avanza correctamente. Ademads, el paciente conoce todo el recorrido
hasta la culminacién del tratamiento. La importancia de este paso es
vital en el tratamiento interdisciplinario. El éxito en el tratamiento
de un paciente con problemas complejos en el drea restaurativa, pe-

riodontal, ortognatica y ortodéntica dependerd no sélo de un co-
rrecto plan de tratamiento, sino también de una secuencia correcta
de la interaccion entre los diferentes especialistas durante el curso
del tratamiento.



PARTE8 Manejo interdisciplinario

Figura 26-8 A y B, paciente femenino de 14 afios de edad, perdié sus dientes anterosuperiores en un accidente de esqui acuatico, que dejé un enorme vacio
en el alveolo superior. C, se construyé un modelo de diagnéstice para crear la visién para los especialistas y la paciente. Se discutieron varias opciones de
tratamiento, pero el plan final involucré (D y E) ortodoncia, cirugia segmentaria maxilar de mandibula, osteotomia sagital de la rama, (F) injerto autégeno

de cresta de tejido blando, (G) alargamiento de la corona, provisionalizacion (H e I) restauracion final. Debido a la complejidad del plan de tratamiento, los
cuatro especialistas del equipo de la paciente establecieron la secuencia de tratamiento antes de comenzar la terapia. Tener el diagrama de flujo o secuencia de
tratamiento facilité el buen tratamiento de este complicado caso, manteniendo todos los especialistas conscientes de la programacién del tiempo de cada etapa

del proceso.

IDENTIFICAR QUIEN CORREGIRA LOS DEFECTOS
PERIODONTALES

Muchos pacientes adultos de ortodoncia presentan defectos perio-
dontales subyacentes que tendrdn que ser resueltos antes, durante o
después del tratamiento ortoddntico. Es obligatorio que el ortodon-
cista y el periodoncista discutan el manejo de estos pacientes para
determinar quién serd el responsable de la correccion de los proble-
mas periodontales.8 Estos problemas generalmente se dividen en
dos categorfas: discrepancias de los tejidos blandos o gingivales y
tejido duro o defectos dseos. Las discrepancias gingivales incluyen
la recesion, ausencia de adherencia gingival y espacios interdentales
gingivales abiertos. Los defectos dseos alveolares incluyen espacios
interproximales; defectos de una, dos y tres paredes; defectos de fur-
cacion; y pérdida dsea horizontal generalizada o localizada secun-
daria a la enfermedad periodontal. Cada uno de estos defectos debe
ser discutido antes de iniciar la colocacion de los brackets de orto-
doncia, para determinar quién serd el encargado de corregirlos.

La recesion gingival y una adherencia gingival inadecuada, a me-
nudo, requieren la colocacién de un injerto de tejido conectivo. En

algunos casos lo mejor es realizar el injerto antes del tratamiento de
ortodoncia. Esto es especialmente importante cuando el paciente
adulto tiene recesion pre-existente y apinamiento dental, en cuyo
caso sera tratado sin una extraccion dental.? Si hay dehiscencia la-
bial a dental y la recesién ya ha ocurrido, esta tltima podria empeo-
rar durante el tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto el periodon-
cista probablemente colocard un injerto de tejido conectivo antes de
la terapia de ortodoncia para asegurar que la recesion no progresard
y para cubrir la raiz expuesta con encia.

Los espacios interdentales a menudo se producen durante el tra-
tamiento de ortodoncia. Si no se corrigen, estos espacios oscuros
entre los dientes se convierten en un compromiso estético después
de la terapia de ortodoncia. La presencia de un espacio por encima
del incisivo central de contacto interproximal puede ser causada por
uno de tres factores.? La primera causa posible es raices divergentes
de los incisivos centrales superiores, Este suele ser el resultado de la
colocacion de brackets inadecuados (Fig. 26-9). En pacientes con
incisivos centrales superiores que se solapan y con signos de abra-
sion, los brackets se pueden colocar inadvertidamente en un dngulo
que no sea perpendicular al eje largo del incisivo central. A medida
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Figura 26-9 A, paciente joven adulto de sexo masculino con maloclusién Clase IT y sobremordida con apifiamiento leve en ambos arcos, B, durante la
alineacion de sus incisivos superiores, se desarrollé un espacio abierto entre los incisivos centrales superiores. C, las radiografias periapicales de progreso
mostraron que las raices de los incisivos centrales estaban desviadas distalmente, causando que el espacio se abriera. D, por lo tanto se colocaron nuevamente
los brackets con la ranura del bracket perpendicular al eje largo de las raices. E y F, Esto permitié el enderezamiento de las raices de los incisivos centrales, que
movieron el contacto gingivalmente y la papila incisal para cerrar el espacio abierto.

Figura 26-10 A, paciente femenino de 28 afios de edad, con una maloclusién Clase I con un leve apifiamiento. Se extrajeron cuatro premolares a temprana
edad, pero no se realizo un tratamiento de ortodoncia. Los objetivos fueron alinear los dientes y reducir la sobremordida vertical. B, durante la alineacion, se
desarroll6 un espacio abierto entre los incisivos centrales. La altura de la papila fue normal, pero el contacto entre los centrales era demasiado bajo, debido a la
forma triangular de los incisivos centrales superiores. C, las superficies mesiales de las dos centrales se formaron de nuevo con un disco de diamante y (D) el
espacio se cerrd, al mover el contacto hacia la papila gingival normal. E y F, después de la ortodoncia, un espacio abierto se habia eliminado y la oclusion y la

estética eran satisfactorias.

que se alinean los dientes, las raices pueden divergir hacia distal.
Para identificar esta causa el odontologo debe evaluar la radiografia
periapical. Si las raices divergen, los brackets deben ser removidos y
reposicionados con las ranuras del soporte perpendicular a los ejes
longitudinales de las raices. Como las raices se alinean, el contacto
interproximal se alarga y se mueve hacia la papila apical. Por lo ge-
neral, los dngulos disto-incisal de los centrales también se mueven
hacia apical. Esto refleja la cantidad de desgaste incisal que puede
haber ocurrido antes del tratamiento de ortodoncia. Estos dientes
por lo general requieren una restauracion incisal para restaurar el
contorno incisal adecuado.

Una segunda causa posible del espacio por encima del contacto
interproximal de los incisivos centrales es la forma anormal de los
dientes.? En algunos pacientes, las coronas de los incisivos centrales
son mucho mas anchas en los bordes incisales que en la region cer-
vical (Fig. 26-10). En estas situaciones, el contacto entre los incisivos
se encuentra en incisal, a 1-mm entre los dos centrales. Fsta es una
relacion de contacto inusual, ya que el contacto debe ocupar aproxi-
madamente la mitad de la distancia entre el margen gingival y el
borde incisal. Un método de corregir este problema es remodelar las
superficies mesiales de los incisivos centrales y cerrar el espacio
(Fig. 26-10). El otro método es restaurar el contacto, ya sea con un
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Figura 26-11 Paciente femenino presenta (A y B) un espacio abierto significativo entre los incisivos centrales y laterales superiores derecho, causado por
un absceso periodontal que resulté (C) con una pérdida ésea interproximal. La correccién requiere mover la papila coronalmente por (D) colocando los
brackets mds cerca de los mdrgenes gingivales de los incisivos y (E) erupcionando los dos dientes. Luego, corregir el problema de contacto, (F) el bracket se
reposiciond, la cara mesial del lateral se remodel6 y (G) el espacio se cerrd. H, una corona provisional se colocé después de la ortodoncia y (I) la profundidad
del surco se redujo significativamente. J, la radiografia post-tratamiento muestra la cantidad de hueso que se cred por la erupcion del diente incisalmente. K'y
L, la restauracién final parecia mucho mds estética después de que se cerrara el espacio abierto gracias a la ortodoncia, periodoncia, endodoncia y odontologia

restauradora.

composite o con una restauracion de lamina de porcelana. Si la re-
modelacién del diente hace que éste sea demasiado estrecho, enton-
ces la restauracion es apropiada. En todos los demads casos, la remo-
delacién de los dientes y el espacio de cierre es la forma mas facil de
corregir el espacio abierto. La cantidad de esmalte que se debe re-
mover de cada diente es igual a la mitad de la distancia entre las
superficies mesiales de los incisivos en el nivel de la punta de la pa-
pila. Por lo general, este serd de unos 0.5 a 0.75-m y sin penetrar en
la dentina. Después de crear el diastema, se consolida el espacio
entre los dientes. Mientras esto ocurre, el contacto se alarga y se
mueve hacia la papila.

Puede haber ausencia de la papila, en pacientes con enfermedad
periodontal avanzada generalizada o localizada y con destruccion
del hueso crestal entre los dientes anteriores. Esto produce una gran
brecha antiestética después de la ortodoncia. Se pueden necesitar
varios métodos para resolver este problema (Fig. 26-11). En algunos

casos, sera necesaria la remodelacion de los dientes adyacentes, la
alteracién de la angulacién de la raiz, la erupcion de los dientes ad-
yacentes y la restauraciéon para mover el hueso coronal y para com-
primir el tejido gingival entre las coronas adyacentes, a fin de esta-
blecer una papila entre los dientes adyacentes después de la terapia
de ortodoncia.

Los pacientes adultos de ortodoncia también pueden tener de-
fectos dseos que podrian comprometer la habilidad del paciente de
limpiar sus dientes de manera adecuada y que requieren correccion
antes o durante el tratamiento de ortodoncia.? Estos defectos dseos
incluyen créteres interproximales; defectos de una, dos y tres pare-
des; defectos de furcacion y defectos horizontales. Los créteres in-
terproximales pueden ser los defectos intradseos mas faciles de re-
solver en el paciente de ortodoncia. Estos son los defectos de dos
paredes, donde las paredes restantes son la bucal y la lingual. La
pérdida de insercion se produce en las superficies mesial y distal de
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las rafces adyacentes. Un movimiento de ortodoncia no puede me-
jorar los crateres interproximales.? Si el crater es de leve a moderado
y el paciente no puede mantener el drea adecuadamente, se puede
requerir la remocion 6sea resectiva y recontornear antes de la colo-
cacion de los brackets.

Los defectos de una pared se tratan mas eficientemente con la
ortodoncia.10 En estas situaciones, las bacterias patogenas periodon-
tales han destruido la adherencia en tres de las cuatro paredes inter-
proximales, dejando una pared restante. Estos defectos son dificiles
de tratar para un periodoncista, porque la cirugfa de reseccién po-
dria ser demasiado destructiva y una terapia regenerativa resultaria
inapropiada. Sin embargo, la erupcién ortodéntica del diente elimi-
nard el defecto (Fig. 26-12). En estas situaciones, el ortodoncista de-
be colocar el bracket més apicalmente en la superficie facial de la
corona y perpendicular al eje largo de la raiz del diente. A medida
que los dientes hacen erupcion, el ortodoncista debe equilibrar la
corona para evitar el contacto prematuro con los dientes en el arco
opuesto y una mayor movilidad de los dientes en erupcién. El orto-
doncista debe evaluar el progreso en la radiografia periapical para
determinar cuando el diente ha entrado en erupcién suficientemen-
te. Cuando el hueso interproximal es plano entre los dientes adya-
centes y el defecto de una sola pared se ha eliminado, la extrusion del
diente es completa. La mayoria de estos dientes erupcionados y ba-
lanceados requerirdn una corona para cubrir la dentina que pueden
haber quedado expuesta durante el proceso de erupcién.

La mejor manera de tratar los defectos en dos paredes es con la
ortodoncia y la cirugfa periodontal. 8 Cuando dos paredes perma-
necen en una region interproximal y el paciente no puede darle
mantenimiento a la zona, es dificil que un periodoncista pueda re-
solver por completo el defecto con un tratamiento regenerativo o de
reseccion. Estos defectos a menudo requieren de una erupcién orto-
dontica del diente afectado, seguido por un alargamiento de la coro-
na para mejorar la restaurabilidad del diente. Los defectos de tres
paredes no se solucionan con ortodoncia. Si durante el tratamiento
de ortodoncia el paciente no puede mantener un defecto de tres pa-
redes, éste debe resolverse antes de la colocacién del bracket. Estos
defectos son generalmente tratados con una terapia regenerativa,
usando injertos dseos autdgenos o alopldsticos en la zona afectada.®
En general, el movimiento dental ortoddntico puede comenzar po-
co tiempo después de la colocacion del injerto éseo con el fin de
mejorar el volumen de renovacion fibrobléstica y osteobldstica ne-
cesario para cicatrizar el defecto y mover los dientes adyacentes.

Los defectos de furcacion se clasifican generalmente en tres: Cla-
se 1,2 6 3. Los defectos de furcacion clase 1 suelen ser muy superfi-
ciales y no entran profundamente en la furca molar y, por lo general,
se observan o monitorean durante el tratamiento de ortodoncia. Los
defectos de furcacién clase 2 se extienden en la furca pero no se
comunican con el lado opuesto o region interproximal del diente. Si
el paciente no puede mantener un defecto de furca de clase 2 y el
diente es necesario para el plan de tratamiento restaurador y oclusal,

Figura 26-12 A, un veterinario de 43 afios de edad se presenta con un saco sangrante de 6-mm en la superficie mesial del primer molar superior izquierdo.
Este diente era un pilar para un puente de tres unidades. B, la radiografia periapical muestra el defecto de una pared que esta presente mesial al primer molar
inclinado. El plan de tratamiento incluye (C) seccionamiento del puente, (D) colocacién del bracket en el molar perpendicular al eje largo de la raiz, y (E) la
insercion de un arco de alambre en posicién vertical y erupcionar el diente, Debido a que la corona habia sido sobrecontorneada, (F) la superficie oclusal se
equilibro para establecer (G) un contacto oclusal satisfactorio. La radiografia de post-tratamiento mostré (H) la cantidad de extrusion molar que se llevaa
cabo con el fin de eliminar el defecto de una sola pared, de modo que (I) el puente final pudiera ser colocado en un diente periodontalmente sano.
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Figura 26-13 Paciente femenino de 61 afios de edad, mostraba (A) apifiamiento severo de sus incisivos inferiores y (B) pérdida dsea horizontal significativa
alrededor de sus incisivos inferiores. C, un modelo de diagndstico en cera mostrd que el incisivo lateral inferior izquierdo podria ser extraido para eliminar

el apifiamiento. Dado que los niveles éseos eran planos, (D y E) los bordes incisales se equilibraron antes de la colocacion del soporte con el fin de mantener
(F-H) una arquitectura dsea plana durante la ortodoncia. I, después de la remocion del bracket, el odontologo restaurador colocd las carillas de porcelana en

los dientes para cerrar los espacios abiertos.

el periodoncista debe tratar la furca antes de la ortodoncia. El trata-
miento muy probable implicard un abordaje regenerativo® utilizan-
do membranas para aislar el defecto con el fin de promover la rege-
neracién de la membrana periodontal, mientras que la membrana
bloquea el crecimiento interno del epitelio, que recrearia el defecto
de furcacion. Los defectos de furcacion clase 3 normalmente no
pueden ser mantenidos por los pacientes durante el tratamiento de
ortodoncia y las decisiones acerca de su resultado se deben hacer
durante el proceso de planificacion del tratamiento antes de comen-
zar la ortodoncia. En el pasado, se prob¢ ortodénticamente el uso de
la hemiseccién, la amputacion radicular y la separacion de la raiz.3
En algunos casos, estas técnicas funcionaron muy bien. Sin embar-
g0, los especialistas estdn hoy en dia mds interesados en el resultado
a largo plazo del tratamiento y, por lo tanto, los defectos de furca-
cién clase 3 mds significativos se tratan con la extraccion del diente
afectado y el reemplazo con un implante.8

Un problema periodontal comun entre los pacientes adultos con
ortodoncia es la pérdida 6sea horizontal generalizada en la region
anterior de la boca. En estas situaciones, si se ha producido una pér-
dida 6sea significativa en todos los dientes anteriores, con frecuen-
cia, como consecuencia, los dientes tienen una proporcion corona/
raiz desbalanceada. El ortodoncista debe reconocer este problema
antes de la colocacion del bracket (Fig. 26-13). En estas situaciones
puede ser apropiado la reduccion clinica de las longitudes de la co-
rona de estos dientes para lograr dos objetivos.3# En primer lugar, si
la longitud de la corona se reduce, la relacion corona/ raiz mejorard

y se reducird la movilidad del diente después de la terapia de orto-
doncia. En segundo lugar, si la pérdida 6sea horizontal se produce
en una sola drea, la reduccién de la longitud de la corona evitara la
creacién de defectos 6seos entre los dientes adyacentes, ya que los
dientes estdn alineados. El ortodoncista debe trazar una marca con
un ldpiz o un boligrafo en el diente para identificar la cantidad de
longitud de corona que debe ser eliminada (Fig. 26-13). A continua-
cién, se lleva a cabo la extraccion del diente lentamente con rocio de
agua para evitar dafios en la pulpa del diente.!’ Una vez que el nuevo
borde incisal se ha establecido, el ortodoncista puede usar esta su-
perficie del diente como referencia para la colocacion del bracket. Al
final del tratamiento, la movilidad de los dientes se mejorara y el
defecto periodontal serd eliminado.

NEGOCIAR LA EXTRACCION DE DIENTES SIN
ESPERANIA

En ocasiones, los adultos se presentan a consulta para un tratamiento
de ortodoncia con dientes que no tienen esperanza desde el punto de
vista periodontal ni restaurativo y que requerirdn su extraccion en
algiin momento durante el tratamiento interdisciplinario (Fig. 26-
14). En estas situaciones es importante que todos los miembros del
equipo (odontélogo restaurador, periodoncista, ortodoncista y ciru-
jano bucal y maxilofacial) participen en la decision sobre el momen-
to de la extraccion.! Si el diente tiene una infeccion periodontal o
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Figura 26-14 A, paciente femenino de 55 aiios de edad, con un segundo molar inferior derecho impactado y erupcion del tercer molar sobre la superficie
oclusal. El primer molar tenia pérdida dsea severa en la raiz distal y un defecto de furca de Clase 3 y que se considerd sin esperanza. B, el segundo molar se
extrajo y (Cy D) el primer molar fue utilizado como anclaje para nivelar el tercer molar. Aunque el primer molar finalmente se extrajo, el momento de la
extraccion se retraso hasta después de la ortodoncia y (E y F) se eligio un puente para restaurar el espacio edéntulo. Se planifico la extraccion de los dientes sin
esperanza hasta después que la ortodoncia hubiera ayudado a facilitar el movimiento de los dientes dificiles.

pulpar que no puede ser mantenida por el paciente, el odontélogo o
el periodoncista durante el tratamiento, entonces, el diente puede
requerir la extraccién antes de la colocacion del bracket ortodéntico.
Sin embargo, el tratamiento de ortodoncia se complica con cada es-
pacio edéntulo que se crea antes de la ortodoncia, especialmente si
ese espacio se debe mantener durante y después de la terapia de or-
todoncia. Ademads, la mecdnica podria ser mds complicada si se de-
ben extraer varios dientes antes del tratamiento de ortodoncia.
Mientras menor sea el nimero de dientes que el paciente tenga, mds
dificil serd el anclaje del movimiento de los dientes restantes. Si es
posible, es ventajoso para el ortodoncista mantener los dientes sin
esperanza en el arco dental durante el tratamiento de ortodoncia
(Fig. 26-14). Ellos proporcionaran el anclaje y el espacio para el orto-
doncista y la funcién oclusal, asi como la comodidad intraoral para
el paciente. Por lo tanto es deseable extraer los dientes sin esperanza
después del tratamiento ortodéntico siempre y cuando la salud pe-
riodontal de los dientes adyacentes se pueda mantener.

REMODELAR Y RECONSTRUIR LOS DIENTES CON LA
FORMA INUSUAL DE LA CORONA

Algunos pacientes de ortodoncia restaurativa tienen dientes peque-
nos y malformados que requeriran de restauracion después de la
finalizacion del tratamiento de ortodoncia. En algunas de estas si-
tuaciones, el ortodoncista debe crear un espacio adicional para res-
taurar estos dientes. En otras situaciones, los dientes malformados
son demasiado grandes y deben reducirse en ancho. Idealmente, la
restauracion de estos dientes pequenios o malformados debe reali-
zarse antes de la iniciacion de la terapia ortodontica. Sin embargo, a
menudo no hay suficiente espacio para restaurar el diente antes de
la colocacion del bracket. El equipo debe decidir cudnto espacio se
debe crear para estas restauraciones y el momento de la restauracion
de estos dientes pequenios o malformados. Dos situaciones son co-

munes: dientes primarios retenidos e incisivos laterales en forma de
clavija.

Cuando los pacientes presentan ausencia congénita de sus se-
gundos premolares inferiores, el segundo molar primario puede
mantenerse sin restauracion, libre de caries, no sumergido y no an-
quilosado. Si no se le coloca un implante por varios anos después de
la ortodoncia debido a un potencial crecimiento adicional de la
mandibula, puede ser ventajoso reducir y retener el molar primario
durante la ortodoncia.!2 Después de todo, mantendra el ancho del
hueso alveolar, evitard la supererupcion de dientes opuestos y ayu-
dard a mantener el ancho mesiodistal después de la ortodoncia. Sin
embargo, estos dientes son demasiado amplios y deben reducirse al
tamano de un premolar (Fig. 26-15). Después de la reduccion, estos
dientes tienen una exposicion del cemento en las superficies mesial
y distal, por lo que a menudo es ventajoso construir estos dientes
con composite. Estas restauraciones son temporales y econdmicas; y
ayudardn a evitar la caries interproximales y proporcionardn una
superficie bucal con una mejor forma para la unién de un bracket
dental.!2 Si las raices molares primarias no se reabsorben excesiva-
mente durante la ortodoncia, estos dientes primarios se manten-
dran durante varios anos hasta que el paciente tenga la edad sufi-
ciente para que le coloquen un implante.

Otro problema comiin de la ortodoncia restaurativa es los incisi-
vos laterales superiores con formas de clavija o malformados. En
algunos pacientes la mejor opcion de tratamiento para un incisivo
lateral en clavija es restaurar el diente mal formado a su dimension
correcta. Si existe suficiente espacio, se puede colocar una restaura-
cién de material composite antes del tratamiento de ortodoncia
(Fig. 26-16). Sin embargo, en la mayoria de las situaciones no hay
espacio suficiente para restaurar los incisivos laterales malforma-
dos. Por lo tanto, la ortodoncia es a menudo necesaria para crear el
espacio necesario para construir incisivos laterales en clavija. El es-
pacio se logra, generalmente, colocando resortes en espiral abierto a
cada lado del diente.! Esto creara espacio en las superficies mesial y



PARTE 8 Manejo interdisciplinario

Figura 26-15 Paciente femenino de 15 afios de edad con ausencia congénita (A y B) de su segundo premolar inferior izquierdo y (C) segundo molar
primario retenido. El plan de restauracién incluyd el remplazo del diente ausente con un implante. Para mantener el ancho del reborde alveolar para el
implante, pero crear el espacio apropiado para la corona del implante, (D) el ancho del diente primario se redujo significativamente y la dentina expuesta se
restaurd con composite. Dos afios mas tarde, al final de la ortodoncia, el molar primario ain estaba presente y (E) ayudé a mantener el espacio intra-arco y (F)
proporciond un tope oclusal para el premolar contrario. Un afio mads tarde, el molar primario se extrajo, (G) se colocd un implante y 6 meses después (HeI)

se restaurd con una corona de porcelana,

Figura 26-16 Paciente femenino de 12 afios de edad con ausencia congénita (A y B) del incisivo lateral superior derecho y (C y D) el incisivo lateral
izquierdo con forma de cono. El plan de restauracién involucré el reemplazo del diente ausente con un implante y la restauracién del incisivo lateral mal
formado con una corona de porcelana. Se construyé un modelo diagndstico de cera (E y F) para determinar el tamano apropiado de la restauracion temporal
del incisivo lateral mal formado y (G) facilit6 la correccién de la maloclusion ortodéntica. Cuando el paciente culming el crecimiento facial 3 afios mas tarde,
se colocd un implante v (H e I) se colocaron las coronas de porcelana sobre el implante y los incisivos laterales malformados.
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distal para la restauracién futura. En general, es ventajoso colocar el
diente mas cerca del incisivo central que del canino, por lo que el
perfil de emergencia de la restauracion en la superficie mesial es
més bien plano y coincide con los incisivos adyacentes. De esta ma-
nera, la mayor parte del sobrecontorneado esta en la superficie dis-
tal, que es, estéticamente, menos obvio. Ademds, el margen gingival
del diente en clavija debe estar alineado con el incisivo lateral del
lado contrario con el fin de crear niveles gingivales simétricos y una
longitud de la corona después de la restauracion. Si se siguen estos
principios, el incisivo lateral en clavija restaurado coincidird con el
incisivo lateral del lado contrario en tamano y forma.

LA POSICION DE LOS DIENTES FACILITA LA
ODONTOLOGIA RESTAURADORA

En el paciente adolescente sin restauraciones, el posicionamiento
ortodéntico de los dientes se determina por el tamano y forma de
los dientes. Idealmente, si los tamafios de todos los dientes son com-
patibles, es posible encontrar una oclusion Clase I con interdigita-
cién completa. Sin embargo, en un paciente para ortodoncia-restau-
radora, puede que no sea prudente posicionar los dientes idealmen-
te. Si se han previsto restauraciones para el paciente, puede ser ven-
tajoso posicionar los dientes de tal forma que facilite este tratamien-
to restaurador. Las restauraciones especificas requieren diferentes
tipos de posicionamiento dental.

Una situacion clasica en la ortodoncia-restauradora involucra un
paciente con ausencia congénita de uno o dos incisivos laterales su-
periores y que tendrd implantes para reemplazar el o los dientes que
faltan después del tratamiento de ortodoncia. Si el paciente tienen
ausencia de un incisivo lateral superior, el incisivo lateral del lado
contrario determinaria la cantidad de espacio para el implante y la
corona. Sin embargo, en algunos pacientes, el incisivo lateral exis-
tente puede tener forma de clavija (Fig. 26-16). En otras situaciones,
hay ausencia congénita de los dos incisivos laterales (Fig. 26-17.) Y
la cantidad de espacio estd determinada por dos factores:12 la estéti-
cay la oclusién (Fig. 26-17). Existe una relacion estética entre el ta-
maiio de los incisivos centrales y los laterales superiores. La relacién
de tamano ha sido llamada la “proporcién durea”!? Idealmente, el
incisivo lateral superior debe tener alrededor de dos tercios del an-
cho del incisivo central.'* Dado que la mayoria de los incisivos cen-
trales tienen alrededor de 9-mm de ancho, el ancho del espacio del
incisivo lateral no debe ser menor a 6-mm. Hoy en dia los implantes
mds estrechos son de aproximadamente 3.2-mm de didmetro. Si el
espacio edéntulo era de 6-mm de ancho, entonces se debe dejar 1.4-
mm entre el implante y las raices adyacentes (Fig. 26-17). Los estu-
dios han documentado que las distancias mas estrechas entre el
implante y la raiz adyacente tienen mds probabilidad de mostrar
una reduccioén en la altura 6sea con el tiempo.!5:16 Asi que es desea-
ble dejar al menos, 1-mm entre el implante y la raiz adyacente.

Sin embargo, en algunas situaciones, el ortodoncista puede crear
un ancho inferior al ideal para un implante del incisivo lateral y la

Figura 26-17 Ay B, paciente femenino de 14 afios de edad con ausencia congénita de ambos incisivos laterales superiores. C, el plan de tratamiento
implico la apertura de espacio para dos implantes y dos coronas. D, La profundidad del surco labial del incisivo central y el canino era de 1-mm, no hubo
desgaste incisal en ningtin diente y las proporciones del ancho y longitud de estos dientes eran normales. E'y F, por lo tanto la posicion de la cabeza del
implante se determiné con el futuro margen gingival de la corona del implante del incisivo lateral. Cuando se colocé (G) la corona del implante, (H e I) el
nivel de margen gingival fue posicionado correctamente en relacion con los dientes adyacentes, asi como el incisivo del lado contrario.
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corona debido a las relaciones oclusales del paciente. El ortodoncista
debe evaluar la intercuspidacion posterior, asi como la cantidad apro-
piada de sobremordida vertical y horizontal. Si se logra la oclusion
correcta y el espacio para la corona del implante es demasiado estre-
cha, el ortodoncista debe quitar el esmalte interproximal de los incisi-
vos centrales y caninos para proporcionar un ancho adicional para el
implante del incisivo lateral. En algunos casos, si las superficies inter-
proximales de los caninos y los incisivos centrales ya se han aplanado,
el ortodoncista debe quitar el esmalte interproximal de los premola-
res.!” Los premolares superiores, en general, tienen coronas conicas
con suficiente espesor del esmalte, para que puedan ser reducidas sin
penetrar la dentina interproximal. Al reducir el ancho de los dientes
adyacentes, anterior o posterior, el ortodoncista puede crear suficien-
te espacio para los implantes de los incisivos laterales.

Otro método para reemplazar temporalmente los incisivos latera-
les superiores con ausencia congénita es con un puente cementado
con resina. Aunque este tipo de restauracion tiene una alta inciden-
cia de fracaso causado por la desunion, es un medio conservador de
sustitucion de un incisivo lateral superior ausente, hasta que un im-
plante se pueda colocar mds adelante en el tiempo. Si los dientes es-
tén en la posicion correcta, la vida de un puente cementado con resi-
na puede aumentar y disminuir la tendencia al descementado. Como
la retencién de un puente cementado con resina depende de la su-
perficie que cubre,!819 a mayor area de cobertura de los dientes por
lingual, mayor serd la retencion (Fig. 26-18). Por lo tanto, es impor-
tante posicionar los dientes anteriores con una apropiada relacion de
sobremordida vertical y horizontal. La sobremordida vertical ante-
rior no debe ser excesiva, pero deberia ser suficiente para proporcio-
nar desoclusion de los dientes posteriores cuando la mandibula se
mueve hacia adelante. La sobremordida horizontal anterior debe

producir contacto de los incisivos superiores e inferiores en oclusién
céntrica. La angulacién de los dientes anterosuperiores debe estar
alineada y mds orientada verticalmente después del tratamiento de
ortodoncia. Esto producird una fuerza de cizallamiento en el princi-
pal conector del puente cementado con resina, lo que aumentara la
retencion y la estabilidad del mismo.20 Si se proclinan los incisivos, la
fuerza sobre el conector de metal cementado serd una fuerza de trac-
cién, que podria causar la desunién del puente.

Otro problema comin en el paciente de ortodoncia para adultos
es el desgaste o la abrasion de los incisivos superiores causando ni-
veles gingivales desiguales y una longitud desigual de la corona de
los incisivos centrales adyacentes (Fig. 26-19). El tratamiento para
este problema podria consistir en el alargamiento de la corona pe-
riodontal para nivelar los mérgenes gingivales, la extrusién orto-
dontica del incisivo central mas largo, o la intrusion y la restaura-
cion del/los diente(s) mds corto(s). Para diagnosticar adecuada-
mente este problema, el especialista debe evaluar primero la profun-
didad del surco labial de los incisivos superiores.2! $i la profundidad
del surco es toda de 1-mm, la discrepancia en los margenes gingiva-
les puede ser producida por un desgaste irregular o trauma de los
bordes incisales de los dientes anteriores. En estas situaciones, el
especialista debe decidir si la cantidad de discrepancia gingival serd
notable (Fig. 26-19). Si éste es el caso, se debe realizar la colocacion
de brackets y la alineacién de estos dientes se debe lograr de una
manera que mejore la estética y la capacidad de restauracion de los
dientes desgastados. En estos casos, los margenes gingivales, no los
bordes incisales, se utilizan como guia en la colocacién de los dien-
tes.22 Como los mdrgenes gingivales se alinean, la discrepancia en
los bordes incisales se hace mas evidente (Fig. 26-19). Estas discre-
pancias incisales se restauran temporalmente con composite y luego

Figura 26-18 A, paciente femenino de 22 afos de edad con ausencia congénita de ambos incisivos laterales superiores. El plan de ortodoncia restaurativa
incluyé (B) apertura del espacio para (C) puentes bilaterales cementados con resina. B, para mejorar la retencién y proporcionar suficiente espacio para la
unién de los conectores metdlicos, la sobremordida vertical debe ser minima y solo suficiente para permitir la desoclusién posterior en funcion protrusiva. D,
siete aflos mas tarde, el puente original seguia en su sitio y el aspecto estético era satisfactorio.
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Figura 26-19 A-C, paciente femenino de 29 afios de edad con discrepancias en la longitud de la corona entre los incisivos centrales derecho e izquierdo

e incisivo lateral y canino superiores. Las profundidades de los surcos labiales de todos los dientes anteriores eran de 1-mm y las uniones amelocementarias
estaban en el fondo del surco. Los dientes anteriores de la derecha mostraban signos de abrasion y los dientes habian seguido erupcionando. Asi, el plan

de tratamiento correcto implicaba (D) la intrusion de los incisivos central y lateral derecho y canino, (E y F) la restauracién temporal de estos dientes con
composite, y (G) reemplazo de los brackets de ortodoncia durante 6 meses para estabilizar los dientes intruidos. H, al final de la ortodoncia las longitudes de
los dientes anteriores de la derecha e izquierdas eran equivalentes. I, dos anos mds tarde, después de la restauracién final con carillas de porcelana, la posicion

intruida de los dientes anteriores era estable.

se restauran permanentemente con restauraciones con carillas de
porcelana después de que los dientes se han estabilizado. Si las dis-
crepancias de los mdargenes gingivales se corrigen nivelando los
midrgenes gingivales mediante ortodoncia, es necesario mantener
estas posiciones dentales durante al menos 6 meses para evitar re-
caidas. A medida que se intruyen los dientes, la orientacion de las
fibras periodontales cambia, volviéndose mas oblicua. 23 Normal-
mente toma al menos 6 meses para que estas fibras se reorienten en
la posicién horizontal y estabilicen la posicion de los dientes

La abrasion del borde incisal inferior es también un problema
comun en el paciente adulto ortodéntico-restaurativo (Fig. 26-20).
Cuando esto ocurre, los incisivos inferiores normalmente erupcio-
nan para mantener el contacto. Esto representa un dilema de restau-
racion para el odontologo general, ya que no deja espacio para colo-
car la restauracion incisal. Sin la ortodoncia para intruir los incisi-
vos inferiores y crear el espacio para la restauracion, el paciente re-
queriria un alargamiento de la corona periodontal con eliminacion
de hueso y posicionamiento apical del margen gingival. Si se ha
producido un desgaste severo, esto también podrfa ameritar un tra-
tamiento de conducto y repetir el procedimiento en los incisivos
inferiores cortos y erosionados. Sin embargo, la ortodoncia es de
gran beneficio para los pacientes de restauracion con un desgaste
importante de sus incisivos inferiores. Al instruir los incisivos infe-

riores (Fig. 26-20), el ortodoncista puede crear un espacio para la
restauracion, evitar la cirugia gingival, eliminar la necesidad de un
tratamiento endodontico y, por lo tanto, simplificar la restauracion
de los dientes erosionados.

Cuando los pacientes tienen ausencia congénita de los segun-
dos premolares inferiores permanentes, el especialista debe moni-
torear la posicién vertical del segundo molar primario. En ocasio-
nes, el segundo molar inferior primario quedard anquilosado y se
fusiona a los alvéolos (Fig. 26-21). En estas situaciones, dejar el
molar primario puede producir un defecto ¢seo vertical significa-
tivo en el reborde edéntulo. Si se planea un implante en el sitio
edéntulo, el defecto vertical puede ser dificil de implantar. Si un
molar primario anquilosado no se extrae suficientemente tempra-
no y se produce un defecto vertical de cresta, una opcién es colo-
car un injerto de hueso en el drea ya sea al mismo tiempo o antes
de la colocacion del implante. Otra opcién es mover el primer pre-
molar inferior a la posicién del segundo premolar20 y colocar el
implante en la posicion del primer premolar (Fig. 26-21). Los es-
tudios han demostrado que es posible, dentro de los limites, mo-
ver un diente en un estrecho reborde edéntulo2t.25 a fin de crear un
sitio de implante. El hueso que se crea detras del diente que se
moverd normalmente serd tan ancho como la raiz del diente que se
movié. Este tipo de movimiento de ortodoncia (llamado desarro-
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Figura 26-20 Paciente masculino de 52 aiios de edad, con (A) una sobremordida vertical anterior profunda y (B y C) un habito de bruxismo protrusivo
que generd un desgaste significativo de los incisivos inferiores. D, No habia espacio para que el odontdlogo restaurador tratara estos dientes, El tratamiento
de ortodoncia se inici6 (E y F) para intruir los incisivos inferiores para que pudieran ser restaurados con (G y H) carillas de porcelana. I, no sélo se corrigio la
sobremordida vertical profunda, sino que la intrusién ortodéntica también permitié la restauracion de la estética y la funcion en esta debilitada denticion.

Figura 26-21 A, paciente femenino de 16 afios con ausencia congénita de segundo premolar inferior izquierdo y el molar primario anquilosado y
sumergido. B, después de la extraccion del molar primario, el ancho del reborde alveolar se redujo significativamente, Para crear el ancho del reborde
adecuado para la colocacién de un implante, (C-E) el primer premolar se movié distalmente hacia la posicion del segundo premolar y (F y G) el implante
se colocé en la posicion del primer premolar. H e I, el proceso de “desarrollo del sitio de implante de ortodoncia” es un excelente método para facilitar la

colocacion de implantes en sitios con deficiencia osea.
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llo de sitios de implante de ortodoncia) puede eliminar la necesi-
dad de un injerto de hueso en el sitio edéntulo.

CONSIDERE UN IMPLANTE PARA FACILITAR EL
MOVIMIENTO DE UN DIENTE DIFiCIL

En los ultimos afios los implantes dentales se han convertido en un
método aceptado de sustitucion de dientes ausentes.26 Hoy, millo-
nes de implantes se colocan anualmente para rehabilitar y restable-
cer la oclusion en los pacientes. En muchos de estos individuos, los
dientes pueden estar lejos de la posicion ideal para aceptar la inte-
gracién de un solo implante o grupos de implantes con los dientes
restantes. Estos pacientes podrian beneficiarse de la ortodoncia para
reposicionar los dientes que estdn en mala posicién y mejorar el
esquema oclusal general.2” Sin embargo, si el niimero de dientes au-
sentes es significativo, el ortodoncista estd en desventaja, debido a la
falta de anclaje para efectuar el movimiento dental deseado.
Existen varios tipos de sistemas de implantes disponibles que
servirfan de anclaje para el movimiento dental. Estos incluyen im-
plantes subperidsticos,?8-30 implantes transicionales interproxima-
les,?! implantes palatinos,?2-3 mini-implantes,>-37 y placas de tita-
nio.38-40 Estos auxiliares se colocan generalmente entre las raices de
los dientes, apical a las raices de los dientes, o en las regiones retro-
molares del maxilar y la mandibula. Aunque son anclas eficientes
para el movimiento del diente y son muy versdtiles, también son

prescindibles. Por lo general, se retiran después del tratamiento de
ortodoncia y se descartan. Aunque esto puede ser un gasto extra
para el paciente, en un paciente totalmente dentado esta tecnologia
puede ser apropiada. Sin embargo, en un paciente parcialmente
edéntulo, en el que se utilizan los implantes como anclajes para res-
taurar la oclusion, estos implantes podrian ser utilizados inicial-
mente para el anclaje ortodontico y, més tarde, como pilares de res-
tauracion; después de que la ortodoncia se ha completado.?

Las indicaciones?” para el uso de un implante restaurativo como
un ancla de ortodoncia incluyen al intra-arco de intrusion de los
dientes que han sobre-erupcionado, el intra-arco de retraccién de
los dientes que estan proclinados y el intra-arco de protraccion de
los dientes que se colocan en sentido distal (Fig. 26-22). En cada una
de estas situaciones, el implante debe ser colocado antes de la colo-
cacion de los brackets. Sin embargo, el implante debe colocarse de
forma adecuada para que no sélo satisfaga los requisitos de orto-
doncia, sino que también este en una posicién adecuada para la res-
tauracion final. El ortodoncista debe construir el modelo de diag-
nostico de cera, previa consulta con el restaurador y el cirujano. El
modelo debe ser confeccionado con una serie de medidas especifi-
cas para garantizar la precision. Estos pasos se han documentado en
otros estudios.2”41.42 E]l modelo de diagndstico de cera permite la
construccion de una guia de colocacién para el cirujano que pro-
porcionara un posicionamiento preciso de los implantes.

Después de la colocacion, los implantes deben integrarse con el
hueso antes de la carga ortodontica. El momento de la carga del

Figura 26-22 A, paciente femenino adulto con ausencia del primer y segundo molar inferior izquierdo debido a la caries dental y el primer molar superior
supererupcionado. B-D, adicionalmente, el tercer molar inferior estaba inclinado hacia mesial. E, el plan de restauracion fue colocar dos implantes en la zona
de los premolares para reemplazar los dientes ausentes. Los implantes se pueden utilizar como anclaje para enderezar el tercer molar y mover mesialmente
(Fy G) el diente y (H) las raices. I, Con el uso de los implantes como anclaje, se mantuvo la oclusién posterior y los implantes fueron restaurados para

proporcionar la oclusion para el primer molar superior izquierdo.
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implante para implantes individuales estd determinado por la canti-
dad de tiempo que el hueso adyacente al implante necesita para so-
meterse a la formacion del osteon secundario (remodelacion) alre-
dedor del implante.# Si varios implantes se colocan al mismo tiem-
po, se cargan a menudo inmediatamente después de la colocacion,
usando una protesis provisional. A pesar de que el hueso alrededor
del implante no esta completamente remodelado, la rigidez propor-
cionada por el arco cruzado ferulizado que permite que la integra-
cién se produzca alrededor de los implantes en funcionamiento.*
Investigaciones recientes han demostrado que cuando los implantes
se cargan estatica o continuamente en la misma direccion, el hueso
en la superficie del implante se desarrolla mds rdpidamente.#3¢ Sin
embargo, cuando se aplica una carga dindmica al implante (no con-
tinua y en diferentes direcciones), mucho menos hueso se desarrolla
sobre la superficie del implante.# Cuando el implante se carga de
forma continua, el mismo mensaje biomecdnico se entrega a la su-
perficie dsea, el cual es estimular la formacion 6sea en la superficie
comprimida con el fin de formar més soporte 6seo. Cuando la fuer-
za sobre el implante es dindmica o intermitente, el mensaje biome-
cénico no estd claro y hay menos formacion dsea. Por lo tanto, si los
implantes se van a utilizar para el anclaje de ortodoncia, podrian ser
cargados inmediatamente, ya que una carga de ortodoncia es conti-
nua y en la misma direccion.

Los estudios en animales han demostrado que cuando se cargan
los implantes, se desarrolla més hueso en el lado presionado o com-
primido del implante.4” Esto es lo contrario de lo que sucede alrede-
dor de los dientes. Cuando el ligamento periodontal de un diente
estd cargado con una fuerza de compresion, el hueso se reabsorbe en
el lado de presion y se deposita en el lado de tension. Sin embargo,
los implantes no tienen un ligamento periodontal y por lo tanto el
hueso que se forma en el lado de presion del implante se conoce
como contrafuerte 6seo, que se desarrolla en respuesta a la carga del
implante.

Después de que el implante se ha descubierto, se debe colocar
una restauracién provisional para que la fuerza ortodontica se pue-
da fijar al implante. El tipo de restauracion provisional varia, depen-
diendo del tipo de mecénica ortoddntica.?” En algunas situaciones
se requiere una restauracion de plastico en forma de diente. Sin em-
bargo, en otras situaciones es suficiente un pilar de metal para brin-
dar el anclaje. En general, si no se pueden usar los brackets ortoddn-
ticos, se coloca una tapa de metal simple en la parte superior del
implante. En la mayorfa de las situaciones, si se necesita mover los
dientes adyacentes al implante hacia éste, es necesario realizar una
restauracion provisional de pldstico para permitir un posiciona-
miento adecuado de estos dientes durante el proceso de ortodoncia.
En estas situaciones, el tamano de la corona provisional puede de-
terminarse a partir de un modelo de diagndstico de cera utilizado
para crear la guia de colocacion.

EVALUE LA POSICION DENTAL ANTES DE LA
REMOCION DEL SOPORTE

Si un paciente ortoddntico no necesitard restauraciones, es apropia-
do que el ortodoncista tome las decisiones finales con respecto a la
posicién de los dientes y la remocion del aparato. Sin embargo, si el
paciente va a necesitar restauraciones después de la ortodoncia, el
odontélogo restaurador debe desempefiar un papel en el proceso
del acabado. Es ventajoso solicitar la perspectiva del odontélogo
restaurador durante el posicionamiento final de los dientes y el pa-

ciente debe ser remitido de nuevo al odontélogo restaurador duran-
te los tiltimos 6 meses de tratamiento. Se debe mandar una nota o
carta al odontélogo restaurador o periodoncista solicitdndole su
opinién acerca del posicionamiento final de los dientes, especial-
mente en las zonas donde se planifican las restauraciones. Tener la
opinién de varios especialistas beneficia al paciente y también al
ortodoncista, pues con esta interaccion aprendera sobre las necesi-
dades individuales en ciertos casos de pacientes restaurativos.

En la mayoria de los pacientes de ortodoncia, la alineacion de las
coronas de los dientes producird una angulacién de raiz adecuada.
Lo ideal seria que las raices de los dientes no estén en estrecho con-
tacto interproximal para que hubiera hueso suficiente entre las rai-
ces de cada diente. Una angulacion adecuada de raiz puede ser atin
més importante para el paciente ortodéntico-restaurativo. Cuando
se planifican los implantes para incisivos laterales superiores ausen-
tes, es importante crear un espacio adecuado para el implante entre
las raices adyacentes.!? A medida que el incisivo central y canino
son separados por una fuerza de empuje, los dpices de las raices se
mueven uno hacia el otro (Fig. 26-23). Durante el acabado de orto-
doncia, se deben tomar radiografias para evaluar si se consiguio una
angulacion radicular adecuada. Si no se logra, se elimina el arco de
alambre, o bien se pueden poner nuevos brackets en los dientes o se
hacen curvaturas en el arco de alambre para lograr la angulacién de
raiz adecuada. Si las raices estdn demasiado juntas, no se puede co-
locar un implante.

DETERMINAR EL TIPO DE RETENCION APROPIADA

Los retenedores fijos y/o removibles se utilizan habitualmente para
mantener la posicién de los dientes inmediatamente después de la
eliminacién de los aparatos de ortodoncia. En la mayoria de los pa-
cientes de ortodoncia, los retenedores removibles incluyen o bien
aparatos Hawley superior o inferior o retenedores Essix hechos a la
medida. Los retenedores fijos suelen estar formados por alambres
s6lidos o trenzados de acero inoxidable o de oro que se unen a las
superficies linguales de los dientes anterosuperiores o anteroinferio-
res. En algunos pacientes es beneficioso combinar la colocacion de
tipos de retenedor (fijos y extraibles). Si los pacientes usan sus rete-
nedores durante un tiempo suficiente, los dientes se estabilizaran.
Sin embargo, un paciente adulto de ortodoncia puede mostrar au-
sencia de uno o més dientes. Por otra parte, un paciente adulto de
restauracién puede haber experimentado una pérdida osea previa y
los dientes periodontalmente involucrados podria tener una movi-
lidad significativa. Si es asi, el propésito de la retencién no es sélo
estabilizar los dientes y reducir la movilidad, sino también mante-
ner los espacios edéntulos posterior y anterior hasta que se restau-
ren, ya sea con puentes o implantes.

Si un paciente tiene ausencia de tres o més dientes adyacentes
anterior o posterior después del tratamiento de ortodoncia, es po-
co probable que se consiga una retencion fija. Por lo tanto serd
necesario recurrir a un retenedor removible con dientes protésicos
para ayudar a estabilizar los dientes restantes en ese arco, asi como
para proporcionar un tope oclusal a los dientes en el arco opuesto
(Fig. 26-24). Sin embargo, cuando se construye el retenedor remo-
vible, son necesarios los topes oclusales a fin de evitar cargas oclu-
sales que dafien el reborde edéntulo. Estos topes se construyen con
alambre y/o acrilico y pueden cubrir el cingulo de los dientes an-
teriores o insertarse en las superficies oclusales de los dientes pos-
teriores.
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Figura 26-23 A, paciente femenino de 16 afios de edad con ausencia congénita del incisivo lateral superior derecho y el incisivo lateral izquierdo
malformado. El plan de restauracién implicaba la restauracion del incisivo lateral izquierdo malformado y la colocacion de un implante y corona para
reemplazar el incisivo lateral derecho ausente. Después de (B) la alineacion de los dientes y (C) la apertura del espacio para el implante, (D) era necesario
tomar una radiografia del progreso para determinar (E) el movimiento dental y radical apropiado para crear la (F) corona correcta final y (G) la posicion de la

raiz antes de la (H e I) colocacion del implante y la restauracion.

Si falta un diente y un implante o se planea la colocacién de un
puente para restaurar el espacio edéntulo, es preferible optar por un
alambre unido fijo por varias razones (Fig, 26-24). En primer lugar,
el retenedor fijo no necesita que el paciente haga nada. En segundo
lugar, se puede detener la sobre-erupcion de la oclusion opuesta. En
tercer lugar, los dientes pueden estar unidos al alambre para propor-
cionar un reemplazo estético temporal el paciente. Cualquiera que
sea la eleccion del retenedor, un paso necesario es tomar una deci-
sion acerca de la importancia que tiene la retencion en pacientes
perio-restaurador antes del tratamiento de ortodoncia. Es mucho
mas facil coordinar las citas y el tipo de aparatos si los miembros del
equipo toman las decisiones colectivamente, para darle al paciente
el método optimo de retencién para su situacion orto-perio-restau-
radora especifica después de la eliminacién del aparato.

RESUMEN

En este capitulo se analiza e ilustra una serie de 10 recomendacio-
nes para el manejo del paciente de ortodoncia con complicaciones
periodontales o restaurativas. Uno de los pasos mds importantes
es generar objetivos realistas de tratamiento que se ocupara de las
necesidades, deseos y capacidades financieras del paciente y los
objetivos de los miembros del equipo. A continuacién, se debe
confeccionar una representacion visual del resultado final con un
modelo de diagndstico de cera. Esto proporciona el modelo o pun-

to final del tratamiento para todo el equipo. A continuacién, se
debe establecer la secuencia de tratamiento, en casos de pacientes
que requieran diversas etapas. Cada especialista realizara una par-
te del tratamiento en diferentes puntos de éste. Esta lista estructu-
rada de pasos y responsabilidades se convierte en la hoja de ruta
para el tratamiento del paciente. Entonces, se identifican los pro-
blemas periodontales y se determina quién serd responsable del
tratamiento de estos tejidos blandos o defectos dseos. Si hay dien-
tes que no tengan solucion, se debe secuenciar el momento de la
extraccion para facilitar las necesidades de todos los profesionales
en el equipo. Antes de colocar el aparato, se debe solventar cual-
quier malformacién de los dientes, desgaste o fisura, ya que esto
facilitard la colocacion de los brackets. La posicién futura de los
dientes se determina segun las necesidades periodontales o de res-
tauracion especificas del paciente. Si existe anclaje insuficiente pa-
ra el movimiento de los dientes, se evaluard la colocacién de im-
plantes para la ortodoncia, asi como la restauracion del anclaje
durante y después del movimiento de los dientes. Antes de la re-
mocion del aparato, el ortodoncista debe pedirle al restaurador
y/o periodoncista que evalie la posicién de los dientes del pacien-
te, con el fin de obtener la corona adecuada y la posicion de la raiz
para el tratamiento restaurador y para determinar el tipo de reten-
cion necesaria, especialmente de los dientes ausentes. Si el equipo
de periodoncista, cirujano, ortodoncista y odontologo restaurador
siguen estas 10 recomendaciones, el manejo de pacientes de una
orto-perio-restauracion serd simple, predecible y placentero.
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Figura 26-24 Un paso importante en cualquier plan de tratamiento interdisciplinario es seleccionar el método adecuado para retener el movimiento
dental ortodéntico antes de la restauracion. En los pacientes con ausencia de varios dientes (A-C) superiores o (D-F) inferiores después del tratamiento de
ortodoncia, puede ser prudente mantener la posicién de los dientes con un retenedor removible con los dientes protésicos para establecer una estética y
funcién satisfactoria, Si a la paciente se le colocara un puente fijo en posterior después del tratamiento de ortodoncia, (G-T) un alambre intracoronal y una
férula acrilica serfan un método excelente para prevenir la supererupcion de dientes en el arco opuesto y para mantener rigidamente la posicion de los dientes
antes de confeccionar el puente. Si se usard un implante para reemplazar la ausencia del segundo premolar inferior después del tratamiento ortodéntico,

es ventajoso colocar (J-L) un alambre extracoronal y una férula acrilica para mantener el espacio de forma rigida durante la colocacion del implante, la
osteointegracion y la restauracion final. Si el incisivo inferior estd ausente y el espacio se mantiene después de la ortodoncia, (M-0) la adaptacion de un
retenedor fijo lingual inferior con un diente adjunto es un método conveniente para mantener el espacio hasta que el puente o implante se coloque.
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