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tos perfiles que integran el equipo rehabilitador, pues el remontaje sirve como herra-
mienta para comunicar los objetivos que cada uno busca. Ademas, todas las referencias
obtenidas de la fabricacién del encerado, acortan el tiempo de las fases quirdrgica, orto-
déncica y prostoddncica del tratamiento. Por otro lado, con los conocimientos obtenidos,
se disminuyen los posibles riesgos.
Este método de trabajo es beneficioso para todos, pudiendo ofrecer al paciente un
*Practica privada dedicada en exclusi-  tratamiento mucho més satisfactorio.
va a la ortodoncia en Navarra.
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Nuevo Ledn, Monterrey,México Abstract: An approach to therapy has been described In which the correct preparation

and detailed planning of the cases allow for the obtainment of predictable results in spi-
te of the complexity of their problems. It favours the communication and understanding
of all the specialists that integrate the treatment team. The treatment planning set-up is
used as a tool to communicate the different objectives that each member seeks. Furt-
hermore, all the information obtained during the wax-up will shorten the treatment time
during the surgical, orthodontic, and prosthodontic phases. On the other hand, the
knowledge achieved helps to minimize the possible risks to be encountered during these
phases.

All the specialists will benefit with this working methodology, being able to offer a
much more satisfactory treatment to the patient.
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Enfoque ortoddncico en el tratamiento multidisciplinario de pacientes adultos. Su relacion con implantes y prostodoncia

Infroduccion

Como se ha descrito en comunica-
ciones previas'?, los pacientes adultos
presentan una problematica muy
compleja que debe ser tratada por un
equipo multidisciplinar. Normalmente
el tratamiento comienza restaurando
las caries, endodoncias si se necesitan
y tratamiento periodontal. Una vez
eliminado el proceso inflamatorio gin-
gival, debe continuarse con el trabajo
pOr expertos en el areas que corres-
ponda segun el caso.

Si los pacientes presentan maloclu-
sidn y no hay perdida de dientes, la si-
guiente fase serfa realizar el tratamien-
to ortoddncico directamente; pero
son la minorfa, ya que normalmente
presentan muchas perdidas dentales.
En numerosos casos, el movimiento
que se quiere hacer es imposible por-
que no hay dientes suficientes para
utilizar como anclaje (fig. 1 A-F). Al tra-
tar de mover unos dientes en una di-
reccién, se produce el movimiento de
los dientes de anclaje en el sentido
contrario; un efecto indeseado la ma-
yoria de las veces. Serfa necesario un
anclaje casi total, para poder hacer es-
tos tratamientos con éxito.

Por otro lado, si la mejor forma de
reemplazar los dientes perdidos, en
estos pacientes, es utilizando implan-
tes como soporte para las prétesis y
se ha demostrado gue son el anclaje
ideal para hacer movimientos orto-
ddncicos (ya que una vez osteointe-
grados no se pueden desplazar®®), po-
niéndolos al principio, se podran solu-
cionar muchos casos que de otra for-
ma serfa imposible. Se podran acercar,
alejar, intruir y extruir los dientes con
respecto a los implantes sin producir-
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les el mas minimo movimiento. De
esta forma, los implantes tienen la do-
ble finalidad de servir como anclaje
para el tratamiento ortodéncico y
ademas, como pilares para las prétesis
definitivas®”.

Si se quieren poner los implantes
antes de hacer el tratamiento ortodén-
cico, se debe hacer una planificacion
muy minuciosa de los movimientos
que se piensan hacer y donde se pon-
dran las protesis al final. Si hay un error
en la posicién de un implante, puede li-
mitar el movimiento de algun diente o
imposibilitar hacer una buena protesis.
La determinacion de la posicion de los
implantes puede ser muy confusa en
muchos casos antes de empezar el tra-
tamiento ortoddncico, ya que se van a
acercar o alejar los dientes contiguos.
Para saber esa posicién, se debe pre-
determinar el resultado final haciendo
un remontaje en cera de todos los
dientes, considerando también el ta-
mano y forma de las futuras coronas
implantosoportadas™#® (fig. 1 J-Q).

Hay ocasiones en las que el sitio
correcto donde se debe poner el im-
plante, coincide con la posicién de al-
gun diente gque posteriormente se va
a desplazar. También puede darse el
caso de gque no haya espacio suficien-
te porgue 10s dientes contiguos estan
inclinados hacia la zona desdentada.
Cuando se dan estas situaciones, se
debe comenzar con el tratamiento or-
todéncico para desplazar los dientes y
posibilitar la colocacién de los implan-
tes. Si se colocan pronto, se podran
incorporar como anclaje y serviran de
ayuda para completar con éxito el tra-
tamiento ortodoéncico.

Siguiendo este método de trabajo,
hay muchas areas donde se necesitan
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hacer dos cirugias para implantarlos.
En vez de esperar al final y poner los
implantes de cada zona en una cirugia,
se colocan antes de la ortodoncia
aguellos que no coinciden con 1a si-
tuacién de ningun diente y tienen es-
pacio suficiente y después de mover
aquellos dientes que estorban me-
diante ortodoncia, se pone la segunda
tanda. También es posible encontrar
gue en la zona donde se debe poner el
implante no hay suficiente hueso,
siendo necesario regenerarlo, cuando
muy cerca o con diferente angulacion
se podrifa colocar sin problemas. Asf es
que esta filosofia de trabajo puede ser
mas incémoda y agresiva para el pa-
ciente, pero es la unica forma de con-
seguir un resultado predecible y que
cumpla con los objetivos funcionales y
estéticos que se persiguen en este ti-
po de tratamientos. De otra forma, se
debe contar con que la suerte esté del
lado de los diferentes especialistas.

Planificacion de un caso
de orfodoncia con
implantes | profesis

Debido a la duracién y coste de es-
te tipo de tratamientos, hay que dar
al paciente la maxima informacién an-
tes de comenzar a trabajar en su bo-
ca. Es mas facil que asimile todo y
tendra menos dudas de todas las im-
plicaciones que conlleva, si se explica
en varias citas. Ademas, de esta forma
tendremos la ocasion de conocer me-
jor al paciente y podremos tomar de-
cisiones mas acertadas en caso de va-
rios posibles planes de tratamiento, si



alguno de ellos requiere mas colabo-
racion o va a ser mas largo, etc. En
muchas ocasiones, el paciente puede
sentir que se esta perdiendo el tiem-
po 0 que se va a alargar mucho y re-
nuncian a seguir, asf que estas prime-
ras citas sirven como el primer filtro
para aguellos gue no cuentan con la
paciencia 0 mentalizacién necesarias.
Si después de varias citas y con toda la
informacion de que dispone, el pa-
ciente quiere seguir adelante, es por-
que tiene verdadero interés, esta muy
mentalizado y con ganas de empezar
a trabajar, requisitos indispensables
para afrontar un tratamiento de este
tipo.

La tabla 1 muestra el protocolo a
seguir en la planificacion del trata-
miento.

En la primera visita se describe so-
meramente cual es la situacion de Ia
boca y se explica gue son necesarios
una serie de estudios para determinar
cuales son los problemas y posibles
planes de tratamiento. EsS muy comun
que el dia de la explicacidn quieran
empezar inmediatamente y a los po-
cos dias se arrepientan cuando pien-
san en la duracion, coste y tiempo
que deben dedicar. Para evitar tener
que realizar estudios que no sirvan pa-
ra nada y que roban mucho tiempo y
dinero, no se deben realizar el primer
dia, sino que se deber dar al paciente
una segunda cita para efectuarlo. De
esta forma tiene tiempo para pensar
sl verdaderamente quiere hacerse el
tratamiento.

Después de tomados los registros
necesarios, se recopilan y se empieza a
hacer un listado de los problemas,
buscando una solucion para cada uno
de ellos, desarrollando asi el plan o pla-

Tabla 1. Esquema del profocolo de planificacion del frafamiento

VISITAS

TRABAJO A REALIZAR

Primera

- Describir brevemente el problema y sus consecuencias.
- Explicar los pasos principales del tratamiento.
- Planificar préximas visitas.

Segunda

- Toma de estudios (RX-fotos y modelos).

Tercera

- Explicar diagnéstico general y posibles planes de trata-
miento, con la decisién de si se hace o no remontaje.

- Presentar tratamiento ortodoncico y su presupuesto.

- Hacer una aproximacién de implantes necesarios con pre-
supuesto aproximado.

- Enfatizar la necesidad de hacer remontaje, sl s necesario,
para presentar tratamiento y presupuesto definitivos.

- Motivar al paciente a aceptar el plan propuesto.

Cuarta

- Ensenar y explicar remontaje.
- Dar presupuesto de implantes y prétesis definitivo.
- Dar citas para empezar.

nes de tratamiento. Con esta informa-
cion, el ortodoncista debera determi-
nar la complejidad del caso desde el
punto de vista multidisciplinario y asf
decidir si el tratamiento es complejo y
requiere remontaje o es lo suficiente-
mente sencillo como para poder ser
planificado y realizado sin él (fig. 2).
Hasta este momento y ya en la ter-
cera visita, s6lo se puede dar el diag-
néstico, plan de tratamiento provisio-
nal y presupuesto de ortodoncia pues
todavia no se ha realizado el remonta-
je en cera de los dientes y futuras pro-
tesis. Muchas veces no estd claro
cuéntos implantes caben en una zona
desdentada, asi que hasta entonces
no se sabra el numero exacto y de eso
va a depender gran parte del trata-
miento. Antes de empezar a hacer el
remontaje hay que explicarle al pa-
ciente que hacerlo requiere muchas
horas de laboratorio y que sélo mere-
ce la pena realizarlo si esta sequro de
sequir adelante. Antes de tomar esta

=11-

decision, ya se le ha dado una aproxi-
macién del coste y duracién para que
pueda meditarlo. Si acepta, le damos
una nueva cita para ensenarselo vy
mientras, el odontélogo o estomato-
logo, endodoncista o periodoncista,
pueden seguir realizando, en caso de
no estar terminados, sus tratamien-
tos.

En la cuarta cita se facilita al pa-
ciente el plan de tratamiento definiti-
vo, con la cantidad exacta de implan-
tes y se le ensena la prediccion del re-
sultado final. También se conocerd
cudl es el presupuesto definitivo de
los implantes y las prétesis. Lo mas
probable es que acepte las condicio-
nes y contintie con el tratamiento, da-
do que anteriormente va se le habia
facilitado casi toda la informacion.

En la siguiente cita se empezara el
tratamiento, pues tanto el paciente
como los diferentes profesionales que
intervendran saben perfectamente lo
que tienen que hacer.

RCOE, 2004, Vol 9, N°2, 195-207
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Consideraciones
que se deben fener
e cuenld
antes de realizar
el remontaje

A la hora de hacer el remontaje,
se debe empezar por determinar qué
dientes van a permanecer en la boca,
pues muchos tendran un prondstico
dudoso. Para tomar esta decision,
hay que tener en cuenta que el obje-
tivo final en este tipo de tratamien-
tos es conseguir un resultado muy
equilibrado tanto oclusal como esté-
tico y ademas, que al poner dientes
implantosoportados, se disminuyen
las cargas a los dientes naturales.

Considerando estos factores, se
puede ser muy conservador y procu-
rar mantener todos los dientes que se
pueda, aungue el prondstico sea du-
doso (fig. 1-F). Es sorprendente como
dientes con gran pérdida de hueso vy
movilidad, recuperan su salud y se es-
tabilizan al devolverles una mejor fun-
cién, disminuyendo sus cargas o elimi-
nando sus prematuridades. Anterior-
mente se pensaba que mantener
dientes con prondstico dudoso, ace-
lerarfa la destruccidn del periodonto
interproximal adyacente y se extralan,
provocando una constriccion del hue-
SO en esa zona. Estudios de segui-
miento recientes indican que estos
dientes no afectan significativamente
el periodonto Interproximal después
del tratamiento. La recomendacion
actual es retener en la boca estos
dientes periodontalmente afectados,
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mientras la lesidn pueda mantenerse
controlada®*,

Cracias a la prediccion, se sabe cual
va a ser el tamano de las coronas y su
localizacidon exacta, por lo que se tie-
nen muchas mas y se reduce notable-
mente el tiempo de tratamiento (fig.
1 N-0). En definitiva, utilizando este
método de trabajo, se reducen las
consecuencias negativas que la orto-
doncia puede tener en los dientes de
prondstico dudoso.

Ala hora de planear los futuros mo-
vimientos, hay que considerar todos
los beneficios que estos pueden ofre-
cer para mejorar la salud de los tejidos
blandos y de hueso alveolar que se
han descrito en las comunicaciones
previas. Los implantes pueden ser
utilizados también como anclaje para
la terapia ortoddncica. Asi, se pueden
planificar objetivos muy ambiciosos,
que son impensables, si se quieren re-
alizar anclandose sobre dientes natu-
rales, como la intrusiéon de molares ex-
truidos que no dejan altura para reha-
bilitar su antagonista (fig. 3). Si se qui-
siera Intruir un molar apoyandose en
un diente contiguo, se produciria mas
extrusion de éste Ultimo, que intru-
sidn del molar. Con la ayuda de un im-
plante cercano, se puede realizar la in-
trusion simplemente poniendo 10s
brackets a diferentes altura, ya que
como el implante no se mueve, toda
la fuerza repercute en el diente. Cuan-
do no hay implante al lado, también se
puede intruir un molar extruido, po-
niendo un implante en el lugar de su
antagonista y mediante imanes colo-
cados uno en el implante y otro en el
molar de forma que se repelan, De es-
te modo se consigue una fuerza sufi-
ciente como para intruirlo varios mill-
metros en unos meses (fig 3).
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Pasos para hacer
el remonfaje

Como se ha dicho anteriormente,
hacer el remontaje implica un trabajo
que requiere muchas horas en el la-
boratorio ¥ gque puede parecer inne-
cesario, pero lo cierto es que cuanto
mas se prepare el caso, mas facil re-
sultard el trabajo en la boca y mejor
sera el resultado final.

El primer paso comienza duplican-
do fielmente los modelos originales al
menos dos veces. Para ello, 1o ideal es
utilizar la méquina de moldeado a pre-
sién Biostar o Ministar (Scheu-Dental)
con laminas blandas de protectores
bucales de 3 mm de grosor (Bioplast,
Scheu-Dental). Antes de duplicarlos, es
necesario poner unas referencias en el
paladar y suelo de la boca, que se ha-
cen colocando unas gotas de silicona
autoadheribles. Un juego de modelos
duplicados se utiliza para cortar los
dientes y reubicarlos junto con los im-
plantes en su posicién ptima. Las re-
ferencias de silicona se utilizan para
transferir esta nueva posicion al mo-
delo original en maloclusioné,

Segun lo complejo gue sea el caso
y la cantidad de dientes que se van a
recolocar, sera necesario montar uno
de |0s juegos en articulador semiajus-
table. Se puede hacer sobre modelos
sin montar en un articulador si no se
modifican los molares y se mantiene
la dimensién vertical inalterada, pero
se deben utilizar modelos perfecta-
mente recortados para que sea posi-
ble su manejo.

Antes de cortar cada diente, se de-
ben hacer marcas de referencla para
saber posteriormente cuanto se mue-
Ve cada uno y se empiezan a cortar y
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Figura 1. Caso 1
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recolocar segun los objetivos preesta-
blecidos (fig. 1 H-J). El odontoestoma-
tologo que se dedique a la préctica ex-
clusiva de la ortodoncia es quien, per-
sonalmente, tiene que acabar de com-
pletar esta nueva colocacién, pues se
necesitan conocimientos de las limita-
ciones gue se pueden encontrar a la
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hora de mover los dientes. Ademas,
haciéndolo va a obtener informacion
muy importante que luego le va a ser-
vir durante el tratamiento.

Ademas de recolocar en una buena
posicién los dientes existentes, se de-
ben establecer los espacios donde
posteriormente se van a poner prote-
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sis, reproduciendo lo mas fielmente
posible el tamano y forma de los dien-
tes naturales. Muchas veces es prefe-
rible sustituir un molar perdido por un
premolar, porque el tamano de un im-
plante de molar seria muy ancho pa-
ra una zona donde se ha perdido hue-
s0. El dentista rehabilitador debe con-
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v los implantes de
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firmar gue el remontaje ortoddncico
cumple estos requisitos protésicos,
antes de empezar con el encerado de
los dientes que faltan. Este encerado
va a servir para determinar la posicion
de los implantes, fabricar las restaura-
ciones provisionales necesarias en la
ortodoncia y también para la realiza-
cién de las protesis definitivas (fig. 1
K-M).

La localizacion de los implantes se
tiene que transferir ahora al segundo
juego de modelos duplicados donde
tenemos la posicién original de los
dientes. En este momento la disposi-
cién de modelos exactamente igua-
les es imprescindible; de otra forma
no se podran traspasar fielmente las
relaciones establecidas. Mediante es-
te paso, se puede ver si algun diente
mal colocado esta en el sitio donde se
quiere poner un implante, en cuyo
caso debera postergarse su coloca-
cion hasta que el diente se haya des-
plazado ortoddncicamente (fig. 1 N-
0.

Después de transferida toda 1a in-
formacién del remontaje al modelo
original, s6lo falta llevarla a la boca del
paciente. Todo el trabajo realizado an-
teriormente, culmina con la fabrica-
cién de una guia quirdrgica que per-
mite al cirujano colocar los implantes
exactamente en la posicién gue se ha
determinado como ideal (fig. 1 Q-T).
De otro modo, la intervencidon es mas
tensa para el cirujano gue tiene que ir
improvisando mientras controla todos
los riesgos y puede restar importancia
a pequenos detalles que pueden im-
posibilitar posteriormente hacer una
buena protesis. Antes del dia de la ci-
rugia, se deben tomar radiografias de
las zonas donde se planea colocar im-
plantes o una panoramica con las gui-
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as quirlrgicas puestas para compro-
bar sl todo esta correcto en la predic-
cidn y se pueden tomar como refe-
rencia fiable (fig.1-P). Siguiendo todos
los pasos correctamente, se podra de-
terminar la longitud, grosor, localiza-
cién y angulaciéon de los implantes,
ademés de cuantos podemos colocar
y las distancias con puntos peligrosos
a los que el cirujano debe evitar acer-
carse.

Aqui termina la fase de diagnéstico
y planificacién y comienza la fase de
trabajo en la boca, que a pesar de se-
guir siendo dificil y expuesta a cambios,
siempre sera mas predecible y con me-
jores resultados que improvisando.

Comienzo del frafamiento

Esta fase comienza con la coloca-
cidn de los implantes gue no coinci-
den con la posicion actual de algun
diente, antes de la ortodoncia. La gufa
quirdrgica va a ser la referencia im-
prescindible para hacerlo bien. Al ter-
minar de colocarlos, serd necesario
hacer una radiograffa panoramica con
la guia puesta para ver sl se han posi-
cionado exactamente como estaba
previsto 0 ha habido algun pequeno
cambio que debe ser considerado al
hacer las protesis.

Después de los meses necesarios
para su osteointegracion, se les carga
la protesis provisional exactamente
igual a la que se habia previsto en el re-
montaje y es el momento ideal para
empezar el tratamiento de ortodoncia.
En Ia boca estan los dientes naturales
en malposicion, junto con los nuevos
dientes implantosoportados en el lu-
gar, tamano y anatomia que se ha de-
terminado como ideal para el caso. De

— -
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esta forma, las protesis sirven como re-
ferencia para saber hasta dénde hay
que mover los dientes y ademas como
anclaje para moverlos. Asi pues, el tra-
tamiento resulta mucho mas sencillo,
corto y en definitiva menos traumatico
para los dientes naturales.

Conforme se vayan eliminando los
obstaculos durante el tratamiento, se
iran poniendo los implantes que no se
han podido colocar al principio. Cuan-
to antes esto sea posible, mas Utiles
seran durante el tratamiento.

Una vez conseguidos todos los ob-
Jetivos ortodoncicos, se retiran los
aparatos y se pone Ia retencion como
en todos los casos. Normalmente es
recomendable esperar al menos seis
meses para que |os dientes se estabi-
licen algo, antes de empezar a susti-
tuir las prétesis provisionales por las
definitivas. Utilizando este sistema de
trabajo, 13 fabricacion de ésta es mu-
cho més sencilla y rapida. Si se utiliza
para la confeccién de la protesis defi-
nitiva la forma de los dientes del re-
montaje, la sustitucién se puede ha-
cer antes de los seis meses pues no
hay que hacer tantas pruebas en el la-
boratorio y no se dejan los dientes sin
retencion.

Los tres casos gue se presentan,
muestran los resultados que se pue-
den obtener coordinando correcta-
mente los tratamientos ortodénci-
co, implantolégico y prostodéncico
en adultos con presentia de zonas
desdentadas y con malposicién
dental,

Caso clinico 1. Paciente de sexo fe-
menino de 48 anos de edad con pe-
riodontitis severa, edentulismo parcial
y malposicién dentaria. Ha recibido
tratamiento periodontal, incluyendo
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cirugias. La enfermedad periodontal
estd controlada y lleva un manteni-
miento rutinario y riguroso. Los teji-
dos periodontales muestran estado
de salud vy la paciente practica una hi-
giene oral aceptable, tal como se de-
muestra en Ias imégenes preortodon-
cia (fig.1 A-E). Debido a estos buenos
resultados, se decidié mantener todas
los dientes presentes a pesar de con-
tar con pérdida dsea avanzada, con
defectos angulares y signos de trau-
ma oclusal (fig. 1-F). En la radiografia
lateral se comprueba la inclinacién de
los incisivos superiores e indica que a
pesar de existir espacios sin dientes,
no se debe retruir el sector anterior ya
que ello afectaria negativamente el
perfil estético de la paciente. Esta to-
ma radiografica ofrece informacion
muy importante para la restauracion
del sector anterior que deberfa ser te-
nida en cuenta tanto para la coloca-
cién de implantes como para la reha-
bilitacidon protésica (fig. 1-G). Una vez
duplicados, los modelos de diagndsti-
co fueron utilizados para cortar 10s
dientes existentes y reubicarlos en la
posicidn que se considerd optima (fig.
1 H-J). A continuacién, se enceraron
las piezas a ser reemplazadas protési-
camente, determinando asi la canti-
dad de implantes y posicién en que
debian ser colocados (fig. 1 K-M). To-
da esta Informacion obtenida, es
transferida a 10s modelos de trabajo,
con el objeto de construir la gufa qui-
rargica que la llevara a la boca (fig. 1
N-0). Es necesario comparar los ence-
rados de estas figuras, con las figuras
1 Dy E. Asf se puede comprobar el
tratamiento propuesto y la modifica-
cién en la posicién de los dientes. El
encerado de diagnostico provee in-
formacion muy importante para la

planificacién del tratamiento. Asf por
ejemplo, observando el maxilar infe-
rior, se comprueba que no existe lu-
gar suficiente para colocar las piezas
35, 31y 42 a menos que se desplacen
los dientes contiguos. Por ende, los
implantes correspondientes deberan
ser colocados durante el tratamiento
ortodéncico. Antes de la colocacion
de los implantes previos a la ortodon-
cia, hay gue tomar una radiografia pa-
noramica con la gufa quirtrgica en la
boca para comprobar si su fabricacion
es correcta o0 hay que tomar alguna
precaucion extra para no danar nin-
gun diente contiguol fig. 1-P). En €s-
ta, también se podra ver la longitud
gue deben tener los implantes para
no entrar en los senos maxilares o to-
car nervio alguno. La gufa quirdrgica
con sus tubos guia para la colocacion
de los implantes, (fig. 1-Q) permitié
colocar los mismos en la posicién de-
seada y con la angulacién correcta
(fig. 1 RT),

Caso clinico 2. Paciente de sexo fe-
menino de 45 anos de edad con varias
pérdidas dentarias, enfermedad pe-
riodontal moderada, y maloclusion
con apinamiento, La paciente no pre-
sentaba ninguin factor de importancia
en su historia médica y al momento
de la consulta, habia ya dejado de fu-
mar. Las figuras 2 A-E presentan Ia
imagen clinica inicial y la figura 2 F la
imagen radiografica. Se completd el
tratamiento periodontal en base a
raspaje y alisamiento radicular e higie-
ne oral. Estando la paciente decidida a
proseguir con su tratamiento restau-
rador, comenzd sus citas con el orto-
doncista, quien determind gue el ca-
so a pesar de su complejidad, era lo
suficientemente claro como para no

— ali—

requerir remontaje. Se necesitaban
tres Implantes y solo dos se podian
poner en un principio. En el maxilar
superior se colocaron dos implantes
osteointegrados y fueron usados al
comenzar el tratamiento de ortodon-
cia, seis meses después, como ancla-
je. Esto permitio distalizar el molar su-
perior derecho y de esa manera crear
espacio para colocar un segundo im-
plante en ese cuadrante. De modo
que los implantes fueron utilizados
como anclaje ortodéncico primero y
como pilares para la restauracién fija,
posteriormente. En el maxilar supe-
rior, se redujeron las coronas clinicas
con el objeto de mejorar la propor-
cién corona-raiz clinica de |os incisivos
centrales y laterales y se realizé strip-
ping de canino a canino, para permitir
la alineacion del sector anterior. En el
maxilar inferior se practicé stripping
de molar a molar en una sola sesién y
se activaron Ios dientes con un arco
continuo y fuerzas muy ligeras. Se lo-
grd un espacio de aproximadamente
5 mm para corregir el apinamiento
anterior. Las figuras 2 G-L muestran el
resultado obtenido después del trata-
miento multidisciplinario. Obsérvese
la oclusién lograda, el estado de salud
periodontal y las restauraciones inde-
pendientes implantosoportadas. Este
caso demuestra claramente como
una situacién compleja de resolver,
puede simplificarse si se planea ade-
cuadamente y tomando en conside-
racion la contribucién de un trata-
miento multidisciplinario. Comenzo
con periodoncia e implantes, conti-
nud con ortodoncia, realizando strip-
ping para evitar extracciones y finali-
z6 con odontologfa restauradora, a lo
largo de un tratamiento que duré 14
meses.
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Figura 2. Caso 2

Caso clinico 3. Paciente de sexo fe-  inferior izquierdo que habian sido ex-
menino de 34 anos de edad que acu-  traidos muchos anos atrds. Ademas
did a la consulta con el objeto de re-  de presentar maloclusidn, el primer
emplazar el primer y segundo molar  molar superior izquierdo se habia ex-

RCOE, 2004, Vol 9, N°2, 195-207
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truido por falta de antagonista, hasta
practicamente llegar a contactar con
el reborde inferior (fig. 3-A). La salud
periodontal era buena, por lo tanto no
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recibié mas que una profilaxis y ense-
nanza de higiene oral. Fue determina-
do que para poder restaurar el area
desdentada, era necesario corregir la

El tratamiento periodontal, implantes y rehabilitacion dela fi-
gura 2 fueron realizados por el Dr. Francisco Sada-Garralda.

maloclusion. Planeado el tratamiento,
se colocaron dos implantes en el sec-
tor de 36 y 37. Una vez osteointegra-
dos, se expusieron y en sus tapas se

— 05—

cementaron pequenos imanes. Del
mismo modo, se colocaron otros ima-
nes en la cara oclusal del molar extrui-
do. Todos enfrentados del mismo po-
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Figura 3. Caso 3

Los implantes y la rehabilitacion de la figura 3 esta sien-
do realizada por el Dr. Francisco Sada-Garralda.
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lo, contactaban generando una fuer-
za de rechazo (fig. 3-B). Tres meses
mds tarde, el molar superior mostraba
ya intrusion y las caras de los imanes
estaban separadas (fig. 3-C). Cuando
esto sucede, la fuerza de rechazo dis-

minuye hasta llegar a anularse. Es ne-
cesario moverlos y recementarlos de
modo que vuelvan a estar en contac-
to otra vez (fig. 3-D). Nueve meses
después de iniciado el procedimiento,
el molar superior habfa sufrido una in-
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