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RESUMEN

Se ha expuesto métodos de trabajo en equipo multidisciplinario donde la correcta
preparacion y planificacion de los casos permite obtener resultados predecibles a
pesar de la complejidad de sus problemas. Favorece el entendimiento entre todos
los profesionales de los distintos perfiles que integran el equipo rehabilitador, pues
el remontaje sirve como herramienta para comunicar los objetivos que cada uno
busca. Ademas, todas las referencias obtenidas de la fabricacion del encerado,
acortan el tiempo de las fases quirtirgicas, ortodéncica y prostodoncica del
tratamiento. Por otro lado, con los conocimientos obtenidos, disminuyen los
posibles riesgos.

En conclusion, la aparicion de los implantes ha sido de una ayuda inestimable para
la ortodoncia pues se pueden tratar a los pacientes de otra manera, con nuevos y
diferentes objetivos abriendo perspectivas muy interesantes. Con el paso del
tiempo nos damos cuenta de que la utilizacion de implantes y mini-implantes con
objetivos ortodoncicos significa una revolucion en la ortodoncia. Somos
afortunados de poder ser complices de esta revolucion.

Palabras clave: Pacientes adultos, Tratamiento multidisciplinario, Remontaje
Ortodoncia, Rehabilitacion.

ABSTRACT

Discussed a method of multidisciplinaryteamwork in thecorrectpreparation and
planning cases, yieldspredictableresultsdespitethecomplexity of theirproblems.
Promotesunderstandingbetweenallprofessionals of
differentprofilesthatcomprisetherehabilitationteam, since up isused as a
tooltocommunicatethegoalsthateveryoneseeks. In addition,
allreferencesobtainedfromthe manufacture of wax, shortenthesurgicalphase
,orthodontic, and prosthodontictreatment. Moreover, theknowledgeobtained.
decreasetherisks.

In conclusion, theappearance of theimplants has beenan invaluable
aidtoorthodonticsbecauseyou can treatpatientsdifferently, withdifferentgoals and
opening new excitingperspectives. Over time werealizethatthe use of implants and
orthodontic mini - implantsobjectiveswill mean a revolution in orthodontics. We
are fortunatetoattendthisrevolution

Keywords:Adultpatients, multidisciplinarytreatment, Winding Ortodoncia,

Rehabilitation.



INTRODUCCION

Dentro de los tratamientos odontologicos los implantes dseo - integrados desde sus
inicios en 1969 por Branemarkha tenido la influencia en las distintas especialidades
de la odontologia y ha marcado una planificacion multidisciplinaria.

Los pacientes presentan maloclusion, la siguiente fase seria realizar el tratamiento
ortodéncico directamente; pero son la minoria que normalmente presentan muchas
pérdidas dentales en numerosos casos, el movimiento que se quiere hacer es
imposible porque no hay dientes suficientes para utilizar como anclaje.

Por otro lado, si la mejor forma de reemplazar los dientes perdidos, en estos
pacientes, es utilizando implantes como soporte para las protesis y se ha
demostrado que son el anclaje ideal para hacer movimientos ortodéncicos ya que
una vez osteointegrados no se pueden desplazary se podrian solucionar muchos
casos que de otra forma seria imposible.

Con la gran cantidad de pacientes adultos que busca tratamiento ortodéncico, y
muchos de esos pacientes presentan pérdida de dientes, es natural que los implantes
hagan parte de la rutina de los planes de tratamiento. El abordaje multidisciplinario
de los planes de tratamiento en ortodoncia es obligatorio en pacientes con pérdida
dentales, ausencia congénita o incluso, problemas complejos de anclaje para el
movimiento ortodéncico. El tratamiento ortoddncico es dependiente no solamente
de la capacidad de moverse los dientes, sino también, de un anclaje efectivo.

La integracion de la ortodoncia con la implantologia pueden presentar multiples
posibilidades, pero podemos dividirla en tres grandes grupos: 1. Ortodoncia
prequirtrgica. 2. Utilizacion de implantes como recurso de anclaje ortodoncico. 3.
Agenesia de dientes permanentes.

PLANIFICACION DE TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
ORTODONCIAE IMPLANTES

Actualmente, muchos de los implantes quedan en posiciones mas alla de las ideales,
esto se debe a que después de la pérdida de un diente, los dientes vecinos y
antagonistas presentan una gran tendencia al movimiento espontineo que
disminuye el espacio que seria ocupado por el diente natural, tanto en sentido
mesiodistal como en sentido vertical.

Estos pacientes tendrian un gran beneficio con el tratamiento multidisciplinario -
ortodéncico - implantolégico. Debido a la duracion y costo de este tipo de
tratamiento, hay que darle al paciente la maxima informacion antes de comenzar
con su planificacion. En muchas ocasiones el paciente puede sentir que se esta
perdiendo el tiempo por lo largo que es el tratamiento y renuncian a seguir, asi que
estas primeras citas sirven como el primer filtro para aquellos que no cuentan con la
paciencia o mentalizacion necesaria. El tratamiento multidisciplinario de
ortodoncia e implantes requicren varias consideraciones:

a. Etapa de la aplicacién del implante dental: el momento adecuado es cuando
se tiene la certeza de que el espacio destinado para el implante es el definitivo.
Cuando estamos moviendo los dientes ortodoncicamente, el espacio puede
variar y hay que estar seguros de que dicho espacio es el definitivo para la
aplicacion del implante. En este caso es el ortodoncista el que deberia elegir el
momento adecuado y considerar que la longitud del espacio edéntulo yano vaa
variar, entonces, ya se podria colocar el implante, no es necesario esperar la
terminacion de la ortodoncia. Otro caso, es cuando vamos a utilizar un implante
no aplicado todavia como anclaje ortodoncico. En este caso se puede hacer un
set up de los modelos de estudio o un encerado diagnostico para ver la posicion
final que tendran los dientes a ambos lados del espacio a rellenar por el implante
y colocar dichos implantes incluso antes de comenzar con la ortodoncia.

»wowP»o

c
L
|
i
!
c
o
S




b.

Edad del paciente: el implante dental se comporta como una anquilosis y, por
ello, impide el crecimiento del hueso alveolar alrededor del implante. Si no
crece el hueso alveolar se producira un defecto dseo vertical caracterizado por
un escalon en el borde alveolar y gingival que contrasta con la altura normal que
ha alcanzado el hueso y la encia en los dientes vecinos. Produciria una estética
inaceptable. Por ello, los nifios no son candidatos a un implante dental
convencional y hay que esperar a la finalizacién del crecimiento. En las nifias
suele ser a los 16-17 afios y en los nifios a los 18-20 afios pero la edad es un
indicador muy pobre para evaluar la finalizacion del crecimiento. La seguridad
completa la tendriamos si superponemos dos radiografias laterales de craneo
realizadas con un intervalo de 6 meses y apreciemos una superposicion de
estructuras perfecta, sin doble silueta, o monitorizamos la estatura del paciente y
tras 2-3 medidas sin cambios en intervalos de 6 meses podemos afirmar que ceso
el crecimiento.

No obstante, hay situaciones criticas como la displasia ectodérmica donde
puede existiruna anodoncia parcial o total de piezas definitivas.

Definitivamente en el maxilar no se deben colocar implantes en el paciente en
crecimiento pues se altera no solo el crecimiento alveolar, sino también se puede
afectar el crecimiento basal o incluso el implante se puede exponer apicalmente
en las fosas nasales o en el seno maxilar, pues estas cavidades sufren
desplazamiento por aposicidn-reabsorcion durante el crecimiento. En cambio,
la region anterior de la mandibula es el rea indicada para el uso de implantes en
pacientes con anodoncia con el objetivo de retener una protesis implanto-
soportada. La region anterior mandibular tiene un crecimiento transversal nulo
después de los 6-8 meses de vida pues se osifica la sincOndrosis media
mandibular. Después de los 6-7 afios tampoco se crece en sentido sagital y como
no hay dientes no se perturba el crecimiento alveolar pues no existe.

Espacio destinado al implante: podemos considerarlo en las tres dimensiones
del espacio pero es en sentido mesio-distal donde el ortodoncista puede actuar
para conseguir el espacio necesario no solo a nivel de la arcada dentaria sino
también a nivel apical. A nivel de la arcada el espacio es menos critico que a
nivel del hueso pues aqui debe existir un espesor minimo de hueso entre ¢l
implante y la raiz vecina. El margen de seguridad biolégico es de 1 mm por lo
que el espacio a nivel apical debe ser el diametro del implante elegido + 2 mm.
Esto supone un problema en la colocacion de implantes a nivel de los incisivos
laterales pues la anchura de la corona del implante suele ser de 6 mm o mas
cuando la anchura del incisivo contralateral puede ser menor dejando un
problema estético que se debe subsanar aumentando también la anchura del
incisivo lateral natural.

CASO CLINICO
IMPLANTO ORTODONCICO

Fig 1.Paciente clase III - Vista frontal. Fig 2.Radiografia Panoramica - Planificando
tratamiento multidisciplinario.
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Fig 5.Vista lateral derecha Fig 6.Radiografia Lateral de Craneo para
Clase I1I. diagnostico cefalométrico.

Fig7. Radiografiaperiapical Fig 8. Inicio de la ctapa de nivelacion y alineamiento
inicial de la zona edéntula. ortodoncica con levantamiento de mordida.

Fig 11.Arcos superiornitinole Inferior Fig 12.Ubicacion de la placa de
twist flex. levantamiento de mordida en el arco Inferior.

Fig 13.Arcos NitinolSuperior y anclaje Fig 14.Arco inferior vestibular de acero
palatino. trenzado twist flex.

Fig 17. Instalacion del resorte abierto Fig 18, Activacion del resorte abierto.
colocado a cada extremo del diente
provisorio.
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Fig l9.$.e observa el espacio ganado tras la Fig 20.Obtencion delespacio adecuado y
activacion. elreposicionamiento dental anterior.

Fig 23. Ubicacion correcta del pin Fig 24. Instalacion del implante.
paralelizador del furturo implante. Seguimiento radiografico periapical.

Fig 27. Apreciamos el tapon cicatrizal del Fig 28. Detallando y finalizando con arcos

implante mientras finalizamos el vestibular y lingual.
tratamiento.

Fig 31. Control radiografico del Fig 32. Vista lateral de la llave canina y
tratamiento implantologico finalizado. molar.
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Fig 33. Control a distancia del tratamiento Fig 34 Estabilidad a distancia de tejidos
implanto - ortedoncia. blandos y duros.
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