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RESUMEN

El concepto actual de la odontologia tiene un enfoque
multidisciplinarlo con el fin de otorgarle al paciente un
tratamiento con abordaje integral y de excelencia. Es por esto
que el odontdélogo restaurador debe estar en la capacidad de
analizar situaciones clinicas, que requieran tratamiento
ortodoncico previo, tales como diastemas, inclinaciones
dentarias, migraciones, rotaciones, extrusiones e intrusiones,
apifamientos, etc. En este sentido, el analisis del caso debe
incluir la incorporacion de principios y elementos artisticos,
dentro de la evaluacion para garantizar los mejores resultados
del tratamiento en cuanto a los aspectos restaurador y estéticos.
Son muchos los recursos ortodéncicos disponibles que pueden
mejorar las condiciones clinicas antes de restaurar; la seleccion
del tipo de aparatologia a utilizar y la manera de mover los
dientes se debe realizar de acuerdo a las necesidades vy
condiciones de cada paciente y esta debe ser analizada y
discutida con los diferentes especialistas que intervendran en el
tratamiento. Ademdas es de vital importancia que antes de
comenzar cualquier terapia ortodéncica los tejidos periodontales
estén libres de inflamacion, lo cual puede ser una limitacion para
la realizacion del mismo, al igual que pacientes con
enfermedades sistémicas de dificil control como la xerostomia.
La integracion coordinada de las visiones ortoddncica vy
restauradora facilita la obtencion de resultados que se ajustan a
criterios de optima funcién y excelente estética.
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|. INTRODUCCION

La odontologia restauradora es la rama de la odontologia
gue se encarga de la restauracién y mantenimiento de la funcién,
salud bucal, comodidad y estética del paciente mediante la
restauracion de los dientes naturales o el reemplazo de dientes
ausentes, tejidos bucales y maxilofaciales adyacentes a través

de sustitutos artificiales.

Si el paciente acude al odontélogo desde temprana edad y
estd convencido de los beneficios obtenidos con un tratamiento
preventivo, correcta higiene bucal y la pronta restauracién de los
dientes tendrd poca necesidad de tratamientos restauradores

mayores o complejos.

Por otra parte, cuando se deja sin restaurar un diente
perdido, se producen una serie de cambios en la posicion de
estos, que a lo largo de los afios pueden conducir a la pérdida de
los dientes restantes y al establecimiento de situaciones
desfavorables tales como: problemas periodontales, diastemas,
migraciones dentarias, inclinaciones, apifiamiento, rotaciones y
otros; que llevan a |la necesidad de un tratamiento

interdisciplinario.



El tratamiento ortoddéncico es en ciertas circunstancias la
alternativa ideal para colocar los dientes en Optima posicidn,
pudiendo simplificar la terapéutica protésica o incluso, proveer la
atencion conveniente sin necesidad de una restauracion. En
otros casos, el tratamiento de ortodoncia puede mejorar la

situaciéon antes de la terapéutica con protesis fija o removible.

En un plan de tratamiento donde existen necesidades
estéticas se debe tener en cuenta si los movimientos
ortodoncicos favoreceran las posibilidades de éxito o la
estabilidad de las restauraciones finales. Los objetivos claves
son restaurar la funcién normal y el logro de una distribucion de
fuerzas oclusales no patogénica, por lo que deben fijarse los
objetivos ortodéncicos limitados, mejorando un aspecto

determinado de la oclusion.

La interrelacion de procedimientos ortoddncicos y protésicos
se ha hecho mas frecuente en la actualidad, a medida que la
aparatologia ortodoncica ha tenido mayor aceptacion social en
pacientes adultos y muchos de ellos han sido favorecidos con

estos procedimientos coordinados.

El objetivo de este trabajo especial de grado es analizar



a través de una revision bibliogréafica, el papel de la ortodoncia
como tratamiento previo para mejorar los resultados en el

tratamiento restaurador y estético.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. PRINCIPIOS Y ELEMENTOS ARTISTICOS DE UTILIDAD
PARA LA EVALUACION DE SITUACIONES RESTAURADORAS
QUE REQUIEREN TRATAMIENTO ORTODONCICO PREVIO
1.1. Proporcidn

El término proporcién se define como la relacion de medidas
armoénicas entre las partes componentes de un todo, asi como la
distancia armoniosa entre parte y parte e implica geometria y

aritmética®.

Existe una proporcion que la mente registra en el
subconsciente y que aporta belleza, bienestar y placer a los
sentidos, es la proporcion aurea o proporcién divina; cuanto mas
nos acercamos a esta proporcion mas agradables seran las
sensaciones transmitidas al observador. Este valor se refiere a la
relacién que guardan dos segmentos. Por ejemplo si asignamos
al segmento menor el valor de 1,0; el segmento mayor sera de
1,618; a su vez si asignamos el valor de 0,618 al segmento

menor, el segmento mayor sera de 1,0 (figura 1).

Este concepto de proporcion aurea aplicado a una sonrisa
sugiere que el ancho aparente (el que se ve mirando al paciente

directamente desde una posicion frontal) de cada diente a un



Figura 1. El patrén dureo y la progresion aurea. La longitud AC es 1,618
veces la longitud de CB. La longitud de AC es 0,618 veces la longitud de AB.

Las proporciones CB, AC y AB forman una nueva progresién. Tomado de
Goldstein, 2002

lado de la linea media deberia ser aproximadamente un 63% del

ancho del diente mesial a el® (figura 2).

0,618 1,0 1,618 1,618 1,0 0,618

Figura 2. Aplicacién de la proporcién aurea en una sonrisa. Tomado de
Baratieri, 1998.



La proporcionalidad entre los dientes es un factor importante
en la apariencia de la sonrisa. Ella depende de la relacion que
existe entre la longitud y el ancho de los dientes, asi como su
disposicion en el arco, de la forma del arco y de la configuracién
de la sonrisa. Si dos dientes tienen el mismo ancho, pero
longitudes diferentes, el diente mas largo parecera mas

estrecho™.

Algunos autores sefialan la importancia de la proporcion
entre el ancho y la longitud en las dimensiones de los dientes
individuales y en el tamafio respectivo de los dientes
anteriores®®” . En odontologia estética la proporcién sirve para
determinar: a) el tamafio Optimo de los incisivos centrales
superiores y b) la relaciéon 6éptima entre las dimensiones de ellos,

con los incisivos laterales y los caninos superiores®.

Una de las principales ventajas de utilizar este analisis de
proporcionalidad es que no necesitamos memorizar normas ni
aplicar formulas complicadas para evaluar si los dientes son

arménicos, a diferencia de otros analisis®.

Los dientes en malposiciéon, ademas de modificar la forma

normal de la arcada pueden interferir en las proporciones



relativas de los dientes. La correcta alineacion de los dientes y la
obtencion de un plano oclusal nivelado, tiene mayor
trascendencia estética que la identidad del color, siempre y
cuando no se consideren grandes desviaciones del mismo, en la
generalidad de los casos!®. Ademas, cuando las arcadas
dentarias se analizan bajo las proporciones aureas, son
agradables a los sentidos y es asi como se hace comprensible
porque la ausencia de un diente, un diente mal alineado, un
diente microdontico, una arcada colapsada o un exceso de

espacio en la arcada pueden resultar desagradables® (figura 3).
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Figura 3. Cinco formas de arcadas que caracterizan a la poblacién humana.

El triangulo aureo se encuentra en la arcada m4s tipica. Tomado de
Goldstein, 2002.



Las proporciones aureas se han utilizado como una guia para
las proporciones de la boca, el trabajo realizado con este
elemento artistico es principalmente teérico numérico®?, sin
embargo, se deben tomar en cuenta para obtener un efecto mas

estético®,

Limitarse a restaurar dientes con las proporciones
adecuadas de longitud y ancho para corregir un problema
estético no garantiza que el resultado final sea el deseado, si al
alterar las proporciones aureas se modifica la simetria de toda la

sonrisa‘®,

1.2. Simetria

Se refiere en general a la correspondencia exacta en forma,
tamafio y posicion de las partes de un todo. La simetria es
absoluta cuando al analizar la figura por el eje, el centro o un
plano las dos partes coinciden punto a punto. Es Ilamada
también especular, porque cada mitad es como si se viera la otra
reflejada en un espejo y la simetria relativa que son condiciones
muy similares pero las mitades opuestas no son exactamente
iguales, sino parecidas o que ocupan la misma superficie, a
diferencia de ésta, en la simetria absoluta el grado de exactitud

es total*®*® (figura 4 y 5).



Figura 4 y 5. Simetria absoluta y simetria relativa. Tomado de Pérez Balda,
1988

Pequefias irregularidades o desviaciones menores de la
simetria ideal producen un efecto mas natural y de mayor
vitalidad. Por esta razén, lo poco irregular, mas que la perfecta

simetria es frecuentemente considerada como agradable ¥,

En odontologia estética, la simetria se refiere a la
regularidad o el equilibrio de la disposicién dentaria y sirve para
definir cuanta regularidad se requiere y cuanta asimetria puede

permitirse en la composicién dentaria®.

La simetria requiere de una sutil diversidad, puesto que la
excesiva regularidad es monotona. Es asi como los rasgos

vestibulares armoénicos son mas simétricos cerca de la linea



media vestibular y mas asimétricos lejos de ella. Para una
sonrisa agradable esto significa: cuanto mas cerca esté de la
linea media dentaria, mas simétrica debe ser una sonrisa; cuanto
mas lejos de la linea media dentaria esté, mas asimétrica sera la
sonrisa. Por tanto, en una sonrisa natural agradable, la simetria
dentaria se encontrara cerca de la linea media y la irregularidad,

lejos de ella®.

En la naturaleza humana los dientes homélogos, a pesar de
ser muy semejantes, raramente son simétricos. La simetria debe
estar dentro de limites razonables. Por ejemplo se permite
pequefia asimetria bilateral entre los incisivos centrales
superiores siempre que esta no exceda de 0,3mm a 0,4mm en el

ancho mesiodistal®.

Algunos autores sostienen que una sonrisa puede ser
estéticamente mas agradable cuando los dientes involucrados en
ella son simétricos”. No olvidemos que el aspecto global esta
en gran parte condicionado por la simetria y proporcionalidad de
los dientes; los dientes asimétricos o aquellos de proporciones
exageradas respecto a los dientes remanentes alteran de forma

definitiva el sentido del balance®® (figura 6).
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Figura 6. Asimetria y desproporcionalidad de los incisivos superiores.

1.3. Balance

El balance es una exigencia intuitiva de la vision que
obedece a la necesidad que siente el ojo de establecer un orden
firme y seguro en lo que ve. Lo desequilibrado le da sensacidn
de inestabilidad y también de movimiento. El espiritu apetece lo

inmovil y estable que le garantice un arreglo sélido*®.

Para Lombardi'”) el balance denota estabilidad resultado del
equilibrio o el ajuste exacto de las fuerzas opuestas, es decir es
la estabilidad que se determina cuando las fuerzas encontradas
se compensan mutuamente. La idea de balance sugiere
enseguida la de peso: las partes equilibradas o balanceadas en

una composicidén se sienten como que “pesan” igual (figura 7).

11



Figura 7 Dibujo esquematico del balance visual de una composicién. Tomado
de Pérez Balda, 1988

El balance no requiere de simetria, aunque en un formal
balance se piensa que son ambos lados iguales. Las partes
alrededor del centro de atencién representan las fuerzas
direccionales que pueden oponerse al balance. La falta de
balance crea tensién, cuando el trabajo es balanceado, la

tensién es liberada'”.

12



Desde el punto de vista odontologico cuando se presentan
dientes extruidos o dientes ausentes, o cuando se observa
cambios de coloracion dentaria en alguna parte del arco, se
percibe algo incomodo a nuestra vista, creando un desbalance en

la composicién dental la cual esta cargada de tension® (figura 8).

Figura 8. Desbalance creado por cambio de coloracién dentaria

Baratieri® considera el balance mas importante que la
simetria. Idealmente los dientes del lado izquierdo del arco
deben tener el mismo “peso” en la composicion de la sonrisa que
los dientes del lado derecho del arco. Esto quiere decir que los

demas componentes de la estética (tamafio del diente, visibilidad,

13



forma, color, posicién, inclinacion, etc.) deben estar dispuestos

de una manera armoénica, mucho mas que simétrica.

De la misma manera que los dientes del mismo arco deben
estar en balance entre si, los dientes superiores deben estar en
balance con los dientes inferiores™. Por ejemplo en una simple
correccion de un diastema se puede llegar a resultados
lamentables, no por el fallo del color o por fallo en la morfologia
dentaria sino, por el desbalance del sector dentario implicado®?

(figura 9).

Figura 9. Desbalance en la composicién dental.

El principio de balance debe aplicarse en la practica diaria

odontoldgica y ayudarnos asi en la obtenciéon de restauraciones

14



gque a pesar de no hacer que los dientes sean simétricos, no

perjudiquen la apariencia estética de la sonrisa®,

1.4. Composicion

Composicion se expresa como la organizacion de los
elementos llamados plasticos (el punto, la linea, el color, el valor
y la textura) para que constituyan un conjunto que realice la idea

del artista y sea satisfactorio al sentido estético*®,

Lombardi'”) define composicién como el estudio de la
interrelacion que existe entre los objetos que pueden ser visibles
por el contraste en el color, las lineas y las texturas. El primer
requisito de la composicion es la unidad. Unidad es el
ordenamiento individual de las partes de una composicion para
obtener el todo y el dominio es el primer requisito de la unidad.
La unidad existe en dos tipos, unidad estatica y unidad dinamica.
La unidad estatica muestra estructuras con una forma geométrica
regular, es decir se repite de manera idéntica y la unidad
dinamica se refiere a las plantas y a los animales, los cuales son

seres vivos activos y en crecimiento.

La boca es el dominio de la cara en virtud de su tamaiio,

movilidad y de las asociaciones fisicas en los cuales esta

15



envuelta. Pero en la composiciéon dental el dominio lo tienen los
incisivos centrales superiores, el cual se puede variar si se
aumenta el tamafio de un diente, se colocan dientes mas blancos,
incrementando la longitud de exposiciéon gingivoincisal, o

colocando los dientes dominantes mas lejos anteriormente(”.

Factores como la edad, el sexo y la personalidad son muy
importantes porque ellos proveen un tipo de criterio necesario
para darle a la composicion dentaria un  objetivo de unidad
dinamica y no estatical”’. Cuando realizamos odontologia
estética en las sonrisas de las personas se puede observar que
existe la unidad en la composicién, la cual permite determinar
elementos estéticos considerados comunes de sonrisas
aceptadas socialmente con ciertos principios estéticos® (figura

10).

Figura 10. Composicion dental.
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1.5. Referencias horizontales

Los dientes interactian y deben armonizar con tres marcos:
la cara, los labios y las encias. Las referencias horizontales
estan representadas por puntos innegables, los cuales pueden
conformar lineas. La fuerte interrelacion que puede existir entre
dos lineas es una relacion perpendicular y la relacibn mas

arménica es cuando estas lineas son paralelas*"®,

Cabe mencionar que el uso de lineas horizontales vy
verticales en odontologia es un condicionante artistico. Por lo
tanto una linea horizontal hace que un objeto parezca mas ancho,
mientras que una linea vertical hace que un objeto parezca méas
alargado. Esto es lo que se conoce como el principio de la

linea®**1® (figura 11).

Figura 11. Linea vertical y horizontal, hacen que el diente 1 parezca mas
largo y el 2 mas ancho. Tomado de Goldstein, 2002.
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En una cara estéticamente agradable la linea interpupilar,
la interciliar y la comisural son las lineas horizontales mas
prominentes, imparten un sentido global de armonia vy
perspectiva horizontal. La linea interpupilar sirve como
referencia para evaluar desde el punto de vista dentario, la
direccién del plano incisal de los dientes superiores y el plano
que forma el contorno del margen gingival. Estos planos deben
ser primariamente paralelos a esta linea de referencia (linea
interpupilar) y secundariamente a la linea interciliar y comisural.
Asimismo la linea interpupilar es considerada desde una
perspectiva ortodéncica como un hito para la ubicacion del plano

oclusal posterosuperior® (figura 12).

Otras referencias a considerar son la linea de la sonrisa, la
linea labial y el plano oclusal. La linea de la sonrisa es definida
como una linea curva imaginaria que pasa por todos los bordes
incisales de los cuatros incisivos maxilares y debe ser paralela al
borde superior del labio inferior. Extrusiones de incisivos
centrales superiores, contribuyen a una exagerada curvatura de

la linea de la sonrisa y exposicién incisal (*'*"1® (figura 13).

Otros autores 1729 consideran una sonrisa estéticamente
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Figura 12. Lineas de referencias faciales: media, interciliar, interpupilar,
interalar y comisural. Tomado de Fischer, 1999.

Figura 13. Linea de la sonrisa. Tomado de Rufenacht, 1990.
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grata y natural al realizar desniveles verticales entre incisivos
centrales y laterales y entre laterales y caninos. Unos nichos
incisales bien definidos y una linea de sonrisa convexa o en “ala

de gaviota” expresa juventud (figura 14).

Figura 14. Sonrisa en ala de gaviota. Tomado de Goldstein, 1996.

Por otra parte la linea labial es una linea situada a un
determinado nivel vertical con relacién a la cara vestibular de los
incisivos. Cuando los incisivos estan en oclusion, la linea labial
queda situada en la mitad inferior de la corona del incisivo
central superior. La cantidad de exposicion dentaria depende de

muchos factores®,

Se pueden ubicar tres tipos de linea labial dependiendo de
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la relacion de la altura del labio y los incisivos superiores: linea
labial alta, linea labial media y linea labial baja‘*?? (figura 15,

16, 17).

Figura 15. Linea labial baja

Figura 16. Linea labial media
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Figura 17. Linea labial alta

Debe examinarse la cantidad de exposicion del incisivo
durante la sonrisa franca, si estamos presente ante una situacién
donde la cantidad de exposicion de encia es mayor a 2mm se
produce lo que se conoce como “sonrisa de encia”, la cual tiene
tres potenciales causas: 1) exceso de crecimiento maxilar con
altura facial aumentada, 2) labio superior corto y 3) extrusion de

los dientes superiores®® (Figura 18).

Goldstein®>2Y menciona que la gente muestra sus dientes
en cuatro formas basicas. Pueden mostrar so6lo sus dientes
superiores, solo dientes inferiores, ambos, o ninguno de ellos.
Para restaurar la estética en la sonrisa es importante tratar de

preservar la sonrisa del paciente, la armonia y continuidad de la
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forma gingival. La linea gingival maxilar debe seguir la forma y

estar cubierta por el labio superior.

Figura 18. Sonrisa de encia

El plano oclusal es otra linea de referencia en la
composicion, representa el area de contacto de los dientes
superiores e inferiores y coincide convencionalmente con el
plano de Camper, plano que se extiende desde el borde inferior

del ala de la nariz hasta el borde superior del tragus de la oreja

(8,25)

La pérdida temprana y el retardo en el reemplazo de los
dientes perdidos traen como resultado alteraciones en el plano

oclusal. Los dientes sobreerupcionan al espacio edéntulo,
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creando una curva de Spee anormal y falta de armonia en las

relaciones oclusales®® (figura 19).

Figura 19. Alteracion del plano oclusal y curva de Spee.

1.6. Referencias verticales

Cuando un artista se dispone a dibujar una cara lo primero
que establece es una “T” que parte desde la linea media central
y de la interciliar o de la interpupilar. Los elementos verticales
como el puente de la nariz y el surco subnasal conjuntamente
con los horizontales se acentian en una cara agradable y deben

reforzarse con la posicién y el eje de la linea media dentaria.®
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Es importante esta linea media para todas las consideraciones

faciales y debe ser analizada cuidadosamente (®?).

Para Rufenach® l|a linea media facial es definida como una
linea vertical imaginaria que pasa por el punto nasion, por el
punto subnasal, punto incisal y pogonion. La linea media facial,
sirve para evaluar la localizacién vy el eje de la linea media
dental. La linea media de la cara y su relacion con la linea media
dental (linea imaginaria que separa a los incisivos centrales)
tiene influencia en la composicibn y armonia de las

restauraciones®? (figura 20).

)
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Figura 20. Linea media facial. Tomado de Gregoret, 1997.
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La posicion medio lateral de los incisivos centrales
superiores es un aspecto importante en la estética, hay que
distinguir entre una verdadera desviacion de la linea media y una
inclinacidén incorrecta de los incisivos. La linea media superior
debe relacionarse con un punto especifico de la cara. El punto
mas confiable es el centro del surco subnasal. La referencia para
los dientes anterosuperiores es la papila interproximal entre los
incisivos centrales. Si la punta se desvia del centro del surco
subnasal o del labio superior, existe un verdadero problema de

linea media dental superior®.

La linea media dentaria debe coincidir con la linea media
facial, sin embargo, la falta de coincidencia no tiene repercusion
estética, lo mas importante es asegurar que los dientes
anteriores tengan una orientacién vertical con la linea media

facial y una orientacién perpendicular al plano incisal®18:27)

Debemos tomar en consideraciéon que tanto la linea media
dental como la linea media facial representan vectores
necesarios que permitan una valoracion estética por medio de la
percepcion de parametros como la simetria y el balance en la

composicion®™ (figura 21).

26



Figura 21. Desviacién de la linea media dental con respecto a la linea
media facial

Asi mismo debemos tomar en cuenta el principio de
gradacion, el cual se verifica cuando miramos los dientes de
frente y experimentamos la ilusion de que el tamafo de
los dientes disminuye desde la zona anterior hacia la posterior,
este se base en el paralelismo del eje axial coronario. EI manejo
de este elemento por parte del odont6élogo restaurador le permite
evaluar con mayor calidad los problemas estéticos del paciente ®%)

(figura 22).

Figura 22. Ruptura del principio de gradacién debido a la malposiciéon de un
diente. Tomado de Burgert, 1991.
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2. EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LOS
ESPACIOS NECESARIOS PARA GARANTIZAR LOS MEJORES
RESULTADOS RESTAURADORES Y ESTETICOS DENTALES
2.1. Apifilamiento

El apifiamiento dentario se puede definir cuantitativamente
como el alineamiento inadecuado de Ilos dientes en su
correspondientes arcadas ocasionado por una discrepancia
existente entre la suma de los diametros mesiodistales de un
grupo de dientes (espacio requerido) y el espacio disponible en
la arcada, es decir, en la cual la primera supera la segunda®®®

(figura 23).

Figura 23. Apifiamiento de los incisivos inferiores
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Berliner®® presenté en un estudio clinico una formulacion
que ayuda a predecir el tratamiento del apifiamiento. Esta
plantea que cuando la suma de los anchos mesiodistales (desde
el lateral derecho hasta el lateral izquierdo a la altura de los
puntos de contacto) mide mas que el espacio disponible en la
arcada, los dientes centrales y laterales estaran desplazados
labial o lingualmente o superpuestos; al contrario, cuando la
suma de los anchos mesiodistales es menor que el espacio
disponible en la arcada, los dientes involucrados presentan

diastemas (figura 24,25).

Figura 24. Espacio anteroinferior disponible
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Figura 25. Suma de las anchos mesiodistales de los incisivos es mayor al
espacio disponible

La etiologia de los apifiamientos dentales puede explicarse
en funcion de: 1) deficiencia en la longitud de la arcada; 2)
tamafio dentario excesivo; 3) erupcion dentaria diferente al
patron normal; 4) erupcidn ectopica; 5) habitos orales como la

succion del pulgar u otros dedos®?.

El alineamiento incorrecto de los dientes desfavorece el

resultado exitoso de los tratamientos restauradores, pudiendo
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con esto involucrar la pulpa en las preparaciones dentarias 0
provocar el contorno inadecuado de las restauraciones. La
malposicion dentaria puede ser tan notable que involucra a los
dientes pilares de una proétesis fija impidiendo su colocacion,
obligando con mayor criterio a considerar el tratamiento

ortodéncico previo a la restauracion®!32),

En casos donde se determine que el apifiamiento dental no
es tan severo, la opcion restauradora es ideal, sin embargo los
dientes sin restauraciones ni caries deben tratarse de manera
tan conservadora como sea posible. Es necesario identificar que
cantidad de correccién del contorno dental son necesarios para

conseguir los resultados estéticos deseados??.

Igualmente cuando el apifiamiento dentario no es tan
marcado se puede determinar por medio de una evaluacién
radiografica el espesor del esmalte dental, y con ellas realizar
mediciones de las superficies mesiales y distales de cada uno de
los dientes involucrados en dicha malposicién, para poder
determinar la cantidad de tejido dental utilizable para la
realizacion del tratamiento. De esta manera se determinan las

opciones correctas de tratamiento®® (figura 26).
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Figura 26. Espesor del esmalte proximal de los dientes en el sector
anterior. Tomado de Golstein, 2002.

Asimismo antes de desarrollar correctamente un plan de
tratamiento, se deben considerar una serie de condiciones
preoperatorias, la evaluacion meticulosa del paciente establecera
las bases de las posibles opciones. Las areas a valorar son: el
espacio disponible en la arcada, la arquitectura gingival, la
proximidad radicular, la linea de la sonrisa, el perfil de

emergencia y la higiene bucal®?.

El espacio disponible en la arcada es el factor mas
importante para el tratamiento de los dientes apifiados al igual,

gue la manera en que dicho espacio es ocupado por los dientes.
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La localizacion de las faltas de espacio y su grado establecera

que dientes requeriran modificacion 9,

La arquitectura gingival es un componente de la sonrisa
estética que con frecuencia pasa por alto. Los dientes apifiados
pueden también estar protruidos y el tejido gingival estara
ubicado apicalmente, es necesario considerar este factor por que
el mismo crea una discontinuidad en la sonrisa del paciente (1829

(figura 27).

Figura 27. Cambio en la arquitectura gingival producida por apifiamiento y
protrusion dentaria.

La proximidad radicular como la forma de las mismas, en
caso de raices curvas pueden complicar las restauraciones y el

movimiento ortodéncico, las estructuras radiculares pueden estar
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tan proximas que impidan las separaciones unas de otras. Esto
en muchas ocasiones crea un problema gingival que a veces se

resiste a cualquier tratamiento*®2°3%) (figura 28).

Figura 28. Raices curvas y proximidad radicular

Es igualmente importante estudiar la linea de la sonrisa del
paciente, determinar la cantidad de estructura dental
incisogingival que se vera al sonreir ampliamente y en otras
expresiones. Determinar la cantidad de diente o encia expuesta
al sonreir previo nos facilitara la eleccién del tratamiento mas

adecuado para determinada situacion(9.
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De igual manera hay que prestar atencion al perfil de
emergencia creado con los procedimientos restauradores y la
higiene bucal del paciente la cual se dificulta en presencia de un

apifiamiento dentario®®(figura 29).

Figura 29. Perfil de emergencia de las superficies proximales (A) y de los
contornos vestibular y lingual (B). Tomado de Shillingburg, 2000

Entre las distintas situaciones clinicas que requieran
correcciéon del apiflamiento dentario antes del tratamiento
restaurador, podemos mencionar las referidas por Miller®¥: 1)
Desplazamiento bucal de los dientes asociados con una recesion
gingival; 2) incisivos inferiores apifiados que causan trauma en
los antagonistas o a si mismos. 3) apiflamiento dentario que
dificulta la higiene bucal y por ende la longevidad de las

restauraciones.
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2.2. Rotacion

Se considera gue existe rotacion dentaria cuando un diente
se encuentra en posicién girada a lo largo de un eje paralelo al
eje axial®®. Es importante tener en cuenta el grado de rotacion
del diente, las rotaciones ligeras suelen dejarse sin corregir. Sin
embargo, las rotaciones importantes deberan corregirse, a
menos que exista alguna circunstancia que el diente rotado este
destinado, por ejemplo, a llevar una corona, a ser pilar de un

puente o esté tan destruido que se tenga que realizar una

restauracion la cual proporcione estética y funciones correctas®®,

Los factores etiol6gicos de las rotaciones dentarias incluyen:
1) Erupcion diferente del patron normal; 2) erupcidén ectépica; 3)
mesializacion o distalizacion dentaria junto con rotaciéon hacia

areas edéntulas; 4) habitos orales®.

Las razones para llevar a cabo dicha correccion son las
siguientes: 1) La estética; 2) manifestaciones periodontales
causadas por proximidad de las raices o por falta de contornos
dentarios protectores; 3) trauma oclusal y signos de ATM
causados por interferencias; 4) dificultad para establecer un
patron oclusal opcional; 5) impactacién alimentaria; 6)

inestabilidad de la oclusién con falta de contactos proximales©®.
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Cuando estamos en presencia de un diente rotado en el
sector anterior, este ocupa menos espacio y puede alterar la
proporcionalidad, lo cual puede tener un efecto significativo en la
apariencia visual del conjunto dentario. Esta malposicién
dentaria puede ser modificada con restauraciones adhesivas si
esta rotacion es pequefia o debera realizarse un movimiento

ortodéncico si es severa® (figura 30).

Figura 30. Rotacidén dentaria con implicaciones estéticas.

En cambio cuando tenemos un diente posterior rotado puede
no tener implicaciones estéticas en cuanto a su malposicion,
pero si en cuanto al espacio ocupado por ellos ya que estos son

mas anchos es sentido vestibulo lingualG®
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2.3. Protrusién

La protrusion es considerada la posicion vestibularizada de
las coronas dentarias anteriores en relacion a sus bases 6seas
de soporte, el eje axial dentario, el cual esta representado por
eje mayor coronodentario de cada diente, cuando se encuentra
en una relacibn mayor de 90° con respecto al maxilar de

soporte®® (figura 31).

Figura 31. Protrusion de un incisivo inferior.

La protrusion dentaria constituye una de las malposiciones
mas frecuentes en los adultos, la cual puede ocasionar

diastemas en la zona anterior, esto crea no solamente un
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problema estético mas que funcional. Esta maloclusién puede ser
causada por habitos (interposicion lingual, morder dedos y ufias,
morder labio y bruxismo); enfermedad periodontal, interferencia
de la mordida debido a la abrasién oclusal o a restauraciones
inadecuadas, pérdida de dientes posteriores los cuales pueden
provocar cambios de la dimensién vertical con una aumento de la
sobre mordida vertical y horizontal 323738 afectando la posicién
de los incisivos, debido a que estos no estan disefilados para

soportar las fuerzas de la oclusion®? (figura 32).

Figura 32. Protrusion de los incisivos producida por hébito lingual. Tomado
de Harbin, 1999.

En ocasiones cuando varios dientes en el sector anterior

tienen una inclinacién vestibular muy pronunciada, estos cambian
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por completo la expresion facial. ElI paciente trata de cubrir los
dientes protruidos con el labio, lo cual produce una expresion

tensa de los labios®*?,

Asi mismo en caso de presentarse un
solo diente en protrusiéon o vestibularizado este se verd mas
claro y por lo tanto de mayor tamafo en relacion a los dientes

restantes®V (figura 33).

Figura 33. Expresidn tensa de los labios. Tomado de Harbin, 1999

De igual manera la protrusién dentaria la cual puede
producir diastemas en la zona anterior, nos impide la correcta
ubicacion de la linea media, la cual brinda estabilidad a la
composicién dental, un amplio diastema entre los incisivos

centrales nos produce un desbalance, este separa a la
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composiciobn en dos, donde los elementos no se pueden

balancear®".

La protrusion dentaria puede producir fuerzas masticatorias
dirigidas fuera del eje largo del diente las cuales son dafinas al
periodonto. Las cargas funcionales son mejor resistidas por los
dientes vy el ligamento periodontal cuando se aplican siguiendo

la direccién del eje axial de los dientes“? (figura 34).

Tejido de
granulacion

Engrosamiento
gingival

G tp— €T\ U@

\ Masticacion

\\ Fuerzas oclusales

Labio inferior

Habitos

Figura 34. Diagrama de las fuerzas que pueden causar la migracion
vestibular de un incisivo maxilar; solo el labio puede actuar para colocarlo
nuevamente en su posicion. Tomado de Marks, Corn1992.
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2.4. Diastemas

Los diastemas son considerados como el espaciamiento
entre los dientes, los cuales no presentan puntos o zonas de
contacto?), representan el mayor reto a solucionar en la
odontologia restauradora. El plan de tratamiento para corregir un
diastema puede incluir ortodoncia, odontologia restauradora o
una combinacion de ambos. Es de hacer notar que un diastema
en la zona anterior causa mayor problema estético, pero en la
zona posterior puede ser la causa de un molesto
empaquetamiento de alimentos®®?. Los espacios entre los

dientes no deben cerrarse sin antes detectar y tratar la causa®®.

La etiologia de los diastemas se puede atribuir a factores
hereditarios y de desarrollo. Factores anatémicos como la
posicién atipica de un frenillo pueden contribuir a formar un
diastema®®. Asi como también la variabilidad en tamafio y forma
de los dientes. Por ejemplo los incisivos laterales en forma de
clavija pueden promover la formacién de diastemas en la region

anterior®® (figura 35).

Entre otras causas mas habituales de diastemas se
encuentran habitos como la deglucion atipica. Una lengua de

gran tamafio o patrones de deglucion anormal son capaces de
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Figura 35. Diastema producido por insercion baja del frenillo labial

separar los dientes, al igual que el mordisqueo cronico del labio
y el traumatismo periodontal. También contribuyen a la formacion
de diastemas ciertos habitos como el uso de palillos o cualquier

otro objeto extrafio® (figura 36).

Figura 36. Diastema producido por interposicion lingual. Tomado de Goldstein,
2002.
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De acuerdo con su dimension, los diastemas se pueden
clasificar en pequefios (menores de 3mm), medianos (de 3 a
5mm) y grandes (mayores de 5mm), medidos mesialmente de

canino a canino, tanto superiores como inferiores®” (figura 37).

Figura 37. Diastema grande mayor de 5mm

Para el cierre de diastemas en los casos complejos que
impligue varios dientes o tratamientos combinados (ortodoncia y
restauradora) puede requerir un encerado diagndstico para que

el paciente vea el resultado anticipado del tratamiento®.
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2.5. Extrusién e intrusion

Se considera que existe extrusién dentaria cuando un diente
erupciona excesivamente o sobre pasa el plano de oclusién
normal. Esta maloclusién generalmente se observa en pacientes
adultos que han perdido su antagonista asociado con problemas

periodontales*® (figura 38).

Figura 38. Extrusién del premolar producida por pérdida del diente
antagonista

La extrusion de los dientes puede ser provocada por: 1) los
dientes anteriores se pueden extruir debido a una displasia
esquelética grave, en la que el maxilar o la mandibula no se
relacionan correctamente en sentido anteroposterior, provocando

una extrusién de los dientes anteriores mandibulares o maxilares
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por falta de contacto anterior; 2) habitos como succion del pulgar
o de otros dedos y 3) pérdida precoz o ausencia congénita de

dientes permitira la extrusién de sus antagonistas(*®4%).

La severidad de esta maloclusion determinara el
tratamiento necesario para corregirla. Asi la sobreerupcién de un
diente, puede causar pequefas interferencias durante los
movimientos de lateralidad, como también la inclinacion de los
dientes contiguos al diente extruidos*”. Por otra parte, en el
caso de un molar superior que sobre pasa el plano de oclusidon
erupcionado podemos observar que este movimiento pudiera
estar acompafiado del descenso del seno maxilar, el cual no es

interferencia para este movimiento“®.

Si esta maloclusion se presenta en la zona anterior en un
paciente con un labio corto o incompetencia labial, la estética
pudiera limitar el tratamiento y este pudiera no ser posible

cuando la encia es muy visible*?.

Asimismo se considera la intrusién dentaria cuando un
diente no llega al plano de oclusion. Los factores etiologicos de
la intrusion dentaria pueden ser: 1) La anquilosis dentaria; 2) la

sobreerupcion del o los dientes antagonistas producida por

46



patrones anormales de erupcion; 3) un traumatismo. Los dientes
intruidos por un traumatismo o que necesitan extrusion debido a
la pérdida trauméatica de la corona clinica pueden extruirse por
procedimientos ortodoncicos conocidos como la extrusidn

forzada*® (figura 39).

Por otra parte al evaluar la cantidad de corona clinica
presente en estas situaciones clinicas, se hace necesario para

[levar a cabo un tratamiento restaurador, tomar en cuenta la

Figura 39. Intrusién del premolar producida por patron anormal de erupcién
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longitud del diente que queda fuera del hueso alveolar, y la
longitud que queda dentro del hueso. Esta pauta ha sido
tradicionalmente utilizada para determinar si un diente sirve
como pilar. ElI grado de retencion de una restauracién es
directamente proporcional tanto a la altura como al area de
superficie del diente pilar. Se ha considerado, que una relacion
de 1:1,5 es satisfactoria, mientras que una relacion de 1:1 se

considera minima aceptable (314950,

La proporcién corona raiz por si sola no constituye un
criterio adecuado para evaluar un futuro diente pilar. Cuando
tenemos una relacion de corona raiz 1:1, debemos tomar en
consideracion otros factores como: el numero de dientes a
reemplazar, la movilidad de los dientes y la salud periodontal. El
diente que servira de anclaje para la prétesis podrd poseer un
area perimetral igual o mayor, al area perimetral del diente o los

dientes que se van a reemplazar 3259,

2.6. Inclinacion

Cuando un diente se pierde el diente adyacente usualmente
se inclina, migra y/o rota. El efecto preciso de las fuerzas
oclusales depende de cémo ellas son distribuidas y resistidas por

el diente®®®, la inclinacién axial puede resultar en una oclusién
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traumatica produciendo movilidad dentaria por mayor inclinacién

y duplicacién de las fuerzas®*°? (figura 40).

Figura 40. Inclinacion palatina de un primer premolar y vestibular de un
primer premolar inferior

Las etiologias de las inclinaciones dentarias en cualquiera
de sus ubicaciones (mesiales, distales, vestibular, palatino o
lingual) incluyen: 1) Erupcion diferente de los patrones normales;
2) erupcion ectépica; 3) pérdida prematura de los dientes
temporales que induce la inclinacion de los molares definitivos,
pudiendo apifiar los dientes que erupcionan; 4) habitos orales; y
5) pérdida prematura de los dientes permanentes, lo que provoca

la inclinacién de los dientes restantes (€553,

En el caso de un molar inclinado, esta condicién puede

involucrar un circulo vicioso de oclusion traumatica y de
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problemas periodontales. Los molares inclinados hacia mesial
deben diferenciarse no solo por el grado de impactacién, sino
también por el tipo de movimiento requerido para su correccion
en los tres planos del espacio. Estos cambios en el plano oclusal
producidos por la inclinacién de un diente a menudo ocasionan
gue la mandibula se desplace distalmente del lado del molar
perdido, el paciente puede desarrollar un defecto infraéseo en la

raiz mesial del molar®# (figura 41).

Cuando la inclinacibn mesial es muy severa Yy es
acompafiada de una inclinacién lingual y formacién de saco en la

superficie mesial del diente, se aconseja verticalizar el diente

Figura 41. Desplazamiento mesial del segundo molar
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ortodoncicamente. Esto no solamente facilita la mejor
distribucion de las fuerzas bajo las carga oclusales, sino que se
puede conseguir la obliteracion parcial o completa del saco

periodontal ®459,

La inclinacién de los dientes reduce el espacio y también
afecta el paralelismo de los mufiones durante las preparaciones

dentarias(®55:56)

, por lo que la correccién de un diente inclinado
aumenta los beneficios desde el punto de vista clinico de la
restauracién, crea un espacio adecuado para los poénticos“*®
permitiendo que no se involucre la pulpa en las preparaciones
dentarias y produciendo el contorno correcto a las restauraciones

ayudando asi a evitar los dafios al cemento radicular y las

caries®2?) (figura 42).

Figura 42. Discrepancia entre el eje longitudinal del molar y el premolar.
Tomado de Shillingburg, 1999.
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En este sentido Sanson et al.®” en un estudio donde
realizaron un analisis fotoelastico, reportaron que en los pilares
inclinados existe mayor concentracion de tensiones en la zona

interradicular comparado con los pilares sin inclinacion.

Alun cuando no se requiera restauracion alguna es de suma
importancia la posicion del diente respecto a su antagonista y
dientes vecinos. La ubicacion de los puntos de contacto y
rebordes marginales, la forma y posicion de los nichos
interdentarios, son factores locales que inciden en la etiologia de

la enfermedad periodontal y caries“?.

Se debe valorar el tiempo transcurrido desde la extraccién
prematura, por ejemplo, el grado de inclinacién que puede sufrir
un segundo molar a los 6 meses después de la pérdida del
primer molar inferior, serd menor que luego de 7 u 8 afios®"). De
igual manera el ancho vestibulo lingual de la brecha edéntula
puede ser estrecho y la delgadez resultante del reborde puede
impedir el movimiento de desinclinacion y mesial del diente
involucrado. Aunque el movimiento a través de hueso cortical es
posible, sin embargo podemos encontrar las siguientes
desventajas: reabsorcion radicular, dehiscencias, movimiento

muy lento y largo tiempo de tratamiento®®.

52



En los casos de molares inclinados con compromiso de furca
el prondostico del tratamiento a realizar, dependera del soporte
0seo remanente y de la motivacion e higiene bucal que sea
capaz de mantener del paciente. De igual manera en los casos
donde sea inadecuado el soporte 6seo y que no permita una
correcta proporcion corona raiz para su futura restauracion, no
se recomienda la desinclinacion del molar, debido a que éste no

va a poder ser rehabilitado protésicamente(®®,

3. PROCEDIMIENTOS ORTODONCICOS PREVIOS
UTILIZADOS PARA MEJORAR EL TRATAMIENTO

RESTAURADOR Y ESTETICO

3.1. Alineacion dentaria

El apifiamiento, las rotaciones y el espaciamiento dentario
plantean problemas para las restauraciones. La mayoria de los
problemas de alineacion, reflejan la existencia de algun
apinamiento o espaciamiento en el seno del arco. Debido a ello
hay que valorar primero la cantidad de espacio que se necesitara

o se creara durante la alineacién.(®?

Como tratamiento de eleccion para un problema de

apinamiento dentario en el cual se ha determinado que es debido
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a discrepancias entre el espacio requerido y el espacio
disponible que no excede de 4mm, se recomienda el desgaste o
reduccién interproximal (stripping){®®. Con este procedimiento se
dejan los dientes sobre hueso basal y con una angulacion éptima
para recibir las fuerzas oclusales, por lo que se considera

preferible a la reposicion en el arco dental®®:

El stripping se puede realizar en las zonas del area de
contacto de las superficies mesiales y distales de los dientes
apifiados, para obtener el espacio necesario. Mediante este
procedimiento se puede crear hasta un méaximo de 4mm de
espacio, dependiendo de la morfologia dentaria individual y el

espesor del esmalte de cada superficie(?°:%9.

Otros autores sugieren que 2mm a 2,5mm es el limite de
desgastes en dientes anteroinferior (mesial de canino a mesial
de canino del otro lado), debido al menor espesor de esmalte y a

la proximidad radicular de estos dientes(®%):

Cuando el apifiamiento anteroinferior excede los 4mm se
recomienda la extraccion de un incisivo. También se puede ganar
espacio desgastando el esmalte de los dientes posteriores,

ganandose asi hasta 4mm adicionales(®?
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Para la alineacién dentaria de los dientes apifiados, se
recomienda la utilizacion de aparatologia fija, pudiéndose usar al
comienzo arcos ligeros de acero inoxidable y/o flexible de nitinol
y alcanzar la nivelacién lo mas rapido posible colocando las

raices dentarias dentro del hueso basal®®):

Por su parte la correccién de un diente en posicion rotada
se considera en general un procedimiento mecanico bastante
simple. Varios son los factores involucrados en el movimiento de
rotacion. El factor anatémico se relaciona en principio con la
posicion del diente, su forma y tamafio. Se considera favorable
aplicar una fuerza ligera durante el periodo inicial. Después de 3
a 4 semanas, prevalece la reabsorcién 6sea directa sobre el lado

de presion®®.

Asi mismo se recomienda la utilizacién de un sistema de
fuerzas, el cual se puede conseguir tanto con aparatologia fija
como con aparatologia removible Mark®® recomienda la
utilizacion de wuna combinacién de aparatologia fija con
aparatologia removible. El aparato removible se utiliza como
plano de mordida para crear el espacio interoclusal necesario
para la correccion de la rotacién y el aparato fijo el cual consta

de una banda ortoddncica que posee un gancho soldado, unido a
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otro gancho del aparato removible mediante un elastico, para

realizar el movimiento requerido.

En este tipo de movimiento son muy frecuentes las
recidivas sobre todo en el sector anterior. Se puede minimizar la
tendencia a la recidiva mediante la fibrotomia supracrestal
circunferencial (recesién de las fibras gingivales) o por medio de
la sobre correccion del movimiento. El grado de sobre correccién
debe, en lo posible, ser proporcional al grado de posicién del

diente a ser desrotado(?%:3%),

En caso de realizar coronas o0 restauraciones en dientes
desrotados, se aconseja realizarlas de 6 a 8 semanas posterior
al movimiento, seguido de la colocacién del retenedor fijo o
removible, a no ser que se ferulicen las coronas con una protesis

permanente(?®).

En relacion al espaciamiento dentario, los movimiento de los
dientes ortodoncicamente nos crean espacios interdentales
simétricos para cada una de las restauraciones, permitiéendonos

mejorar el resultado estético de ellas®?2%).

En el manejo ortodoncico de los espaciamientos debemos
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considerar 3 factores: 1) Proporcidon corona raiz; 2) inclinacion
de las raices (mesial y distal) 3) tamafio del diastema, para
decidir si utilizar aparatologia fija o removible las cuales
dependerd en cada caso en particular y del criterio del
especialista. Igualmente se pueden encontrar espaciamiento con
protrusion dentaria en la cual observamos aumento de la
sobremordida horizontal como consecuencia de pérdidas
dentarias posteriores, héabitos, disminucion de la dimensidn
vertical o problemas periodontales, los cuales pueden influir en
la toma de decisién de la aparatologia a usar®®(figura 43, 44, 45,

46).

Figura 43. Espaciamiento dentario zona anterior.
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Figura 44. Aparatologia fija para la correccién y control del movimiento
dentario

Figura 45. Movimiento ortodéncico finalizado
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Figura 46. Caso clinico finalizado

Cuando existe espacio hacia donde mover los dientes y
paralelismo radicular se recomienda la utilizacién de
aparatologia removible tipo Hawley en el sector anterior. Sin
embargo si los dientes estan desplazados en bloque o muy
separados, habra que utilizar aparatologia fija para controlar las

posiciones de las coronas y las raices*%.

Otro procedimiento para conseguir el cierre de varios
diastemas en el sector anterior puede ser utilizando
procedimientos protésicos como coronas provisionales en
combinacion con una placa de acrilico, la cual tiene ganchos

vestibulares en los molares sobre los que se engancha un
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elastico que va cerrando los diastemas creado en los

provisionales®%.

La retencidon de estos diastemas estan dadas por las mismas
restauraciones: resinas en el sector anterior, coronas
provisionales, aunado a los retenedores clasico en |los
tratamientos ortoddncicos (Hawley, retenedores fijos

linguales)®84),

La duracion de la retencion, una vez terminado el

tratamiento activo, esta condicionada por el tiempo que tarda en
. .z .. (28)

completarse la reorganizacion de los tejidos de soporte'“®’, por la
cantidad de movimiento realizado, cuanto mas se hayan movido
los dientes menor recidiva y por el tiempo de tratamiento
activo®®, Asi mismo la forma de la retencién estara
condicionada por las condiciones requeridas para que tenga

lugar la remodelacién y reorganizacién de los tejidos®.

Se aconseja la retencion permanente después de la
correccion de diastemas en pacientes adultos®®®, sobre todo en
aquellos pacientes en quienes los diastemas se produjeron por

habitos o por pérdida de soporte periodontal. Un control oclusal
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correcto es la base para evitar la recidiva en los pacientes con
diastemas producidos por contactos prematuros posteriores o por

colapso oclusal posterior®?,

Debemos recordar que la clave del éxito del cierre del
diastema mediante técnicas restauradoras es crear
restauraciones que brinden la ilusion de una amplitud dentaria
“natural” en los incisivos centrales y laterales, o en cualquier

diente a tratar por este método® (figura 47, 48, 49).

Figura 47. Diastema en la linea media. Tomado de Goldstein, 2002.
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Figura 48. llustracion de la forma que hay que dar a la restauracién para
disimular el espacio interdental. Tomado de Goldstein, 2002.

Figura 49. Diastema en la linea media eliminado con resinas compuestas.
Tomado de Goldstein, 2002.

62



3.2. Intrusion

La intrusion dentaria es considerada un movimiento
controversial, debido a que puede ocasionar la formacion de
sacos infradseos y la pérdida 6sea ocasionado a que la placa
dental puede pasar de supragingival a subgingival y también
porque es el movimiento dentario que mas reabsorcion radicular
favorece, afectando la proporcion corona raiz, lo cual es
desfavorable en casos de paciente con periodonto reducido y
para la restauracion estética definitiva. Las fuerzas para intruir
dientes deben ser ligeras, continuas y con la linea de fuerza

pasando cerca del centro de resistencia*® %%,

No obstante Levitt y Marks*® en contraposicién a la
formacién de sacos y perdida O6sea dicen, que asi como el
alveolo acompafia al diente durante el movimiento de extrusion,
también lo hara cuando el diente se intruya ortodoncicamente.
Este movimiento nivela la cresta alveolar y mejora la arquitectura
Osea en las zonas donde el alvéolo haya seguido al diente,
restableciendo un adecuado plano gingival y espacio antes del

tratamiento restaurador®®,

Sin embargo en aquellas zonas donde el alveolo no sigue al

movimiento del diente y la cresta O0sea estuviera nivelada, la
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intrusion creard defectos 6seos y agravara la situacién. Por
consiguiente, se sugiere que si un diente extruido presenta
problemas periodontales graves y mala relacion corona raiz, es
mejor extruirlo un poco mas, hacer un buen control de placa y los
procedimientos periodontales necesarios y reducir la longitud
coronal con desgastes oclusales o procedimientos restauradores,

produciendo asi una mejor situacién de la cresta alveolar*®.

El movimiento de intrusién se puede realizar en pacientes
gue presentan una sonrisa de encia, la cual es causada no por
un exceso vertical maxilar sino por wuna sobreerupcion

dentaria(®:23:45.66)

y puede ir acompafiado o combinado de otros
movimientos ortodéncicos como el de protrusion y en algunos
casos una cantidad variable de movimiento de retraccion o

verticalizaciéon es necesaria‘®”.

La correccion de un diente extruido se puede hacer por
medio de aparatologia fija o removible. La aparatologia
removible puede ser sencilla y efectiva. Un arco de Hawley con
un gancho labial y otro palatino auxiliado por un elastico

pequefio para producir la intrusién del diente”.

La aparatologia fija utilizada se basa en alambres
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rectangulares, segmentados o continuos, flexibles o rigidos pero
con dobleces de intrusion. Se utilizan asas en “T” realizados con
alambres cuadrados de acero inoxidables, de calibre 0,017” x
0,025” asimétrico, ferulizacion de los dientes vecinos para
ayudar al anclaje y evitar movimientos vestibulo-linguales vy
rotaciones. La fuerza intrusiva es de aproximadamente 25gr. Se
ha conseguido intrusiones dentarias hasta de 4,5mm, sin
reabsorciones radiculares ni lesiones del paquete vasculo

nervioso y el ligamento periodontal(?¢:37:¢7),

El tiempo utilizado para este tipo de movimiento depende del
grado de intrusién necesaria y de la superficie radicular. Debido
a la recidiva marcada que presenta este movimiento la retencién
es necesaria y la colocacion rapida de las restauraciones que
impidan esa recidiva*®). Es importante notar que la estabilizacién
de la posicion dentaria después de la intrusién de dientes adultos
solo se lograra estableciendo una correcta relacion mesiodistal

entre los arcos dentarios®,

3.3. Extrusion
El movimiento de extrusion se define como un movimiento
ortodoncico en direccion vertical mediante la aplicacion de

fuerzas suaves y continuas para posicionar la corona del diente
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intruido en el plano de oclusién. Este procedimiento permite el
mantenimiento de la estética, evitando defectos 6éseos vy
deformidades estéticas logrando asi el objetivo restaurador. EI
proceso de extrusiéon se puede diferenciar desde el punto de
vista mecanico de la erupcién natural en que el diente erupciona

por si mismo debido a la falta de contacto oclusal(®®:¢9,

El éxito de un movimiento de extrusion depende de: 1) El
control de aplicacién de las fuerzas cuidadosamente dirigidas a
lo largo del eje longitudinal del diente; 2) vitalidad de la
membrana periodontal, sin evidencia de reabsorcion radicular
externa; 3) ausencia de dolor durante el movimiento de extrusién;
4) suficiente anclaje dentario que permita el movimiento del

diente deseado; 5) forma y longitud radicular(’?.

Asi tenemos por ejemplo que se puede realizar un
movimiento de extrusién de un canino (debido a que este se
encuentra en posicion del lateral) para bajar el nivel de la encia
con respecto a la del central e imitar asi la arquitectura gingival

de ese lateral™V,

Proffit{’? recomienda el uso de aparatos fijos para este tipo

de tratamiento, menciona que lo ideal es usar un arco continuo,

66



que fuese rigido en los dientes de anclaje y flexible a nivel del
diente a extruir, ya que al utilizar uno continuo flexible trae
problemas de inclinacién de los dientes vecinos, por lo que se

reduce el espacio del diente a extruir

En un estudio realizado por D’Ercole et al.{’? determinan
gue los procedimientos para conseguir la extrusion por medio de
aparatologia ortodéncica va a depender de si existe o no la

corona clinica del diente involucrado.

En los casos donde no exista corona clinica o donde no se

pueda realizar una restauracién dental, Ingber(®

propone el
procedimiento de extrusion forzada. El cual ha sido realizado
principalmente  en pacientes con problemas  dentales
relacionados con el periodonto, particularmente fracturas vy
lesiones de caries que comprometan el espacio biolégico, regién

que actla como un sello biomecénico natural capaz de mantener

el periodonto de soporte en condiciones de salud® (figura 50).

Los siguientes defectos pueden ser tratados
conservadoramente por la técnica de extrusion forzada: 1)
Fracturas transversales y horizontales que ocurren hasta o

inferiores a los 6mm de la cresta alveolar; 2) reabsorcidon

67



interna con destruccion del area radicular causada por dafio
lateral externo de la raiz; 3) caries extensa con pérdida de la
corona clinica a nivel alveolar o subalveolar; 4) perforaciéon
radicular durante los procedimientos restauradores tales como
perforaciones con pines; 5) extrusion vertical por estética, para
la colocacion de corona completa de ceramica con problemas de
pérdida del contorno gingival por injuria periodontal o traumatica,

en pacientes con linea de la sonrisa alta!’®.

Surco
0.69 mm

Epitelio
de Unién
0.97 mm

Espacio Biol6gico
2,04mm

Tnsercién
Conjuntiva
1.07 mm

Figura 50. Representacion de las distancias biolégicas. Tomado de Baratieri,
1998
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Dentro de ellos el mas frecuente es el movimiento de
extrusion forzada de dientes fracturados, es un tratamiento
ortodoncico dental beneficioso que permite conservar el diente
gque de otra manera se le realizara exodoncia. El objetivo es
exponer a la cavidad bucal suficiente raiz de la que se encuentra
por debajo del hueso alveolar, de manera que sea posible
confeccionar una restauracion adecuada, la cantidad de extrusion
dentaria va a depender de la anatomia y longitud radicular en

combinacion a la proporcién corona raiz %7273,

La comparacion de la longitud del diente que queda fuera
del hueso alveolar y la longitud que queda dentro del hueso, ha
sido tradicionalmente la pauta utilizada para verificar la cantidad
de movimiento dentario, se debe hacer una evaluacion de
cuantos milimetros de extrusibn son necesarios, para no
comprometer la apariencia estética o la restauracion final. El
analisis de la oclusién determina la cantidad de espacio vertical
disponible para la extrusion y la restauracién final*®7% (figura

51,52).

Como la raiz extruida presenta menor diametro cervical para
la restauracion, esto puede causar un problema estético en el

area del sector anterior’”®’®. Esto se puede compensar en
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Figura 51. Relaciones relativas de la proporcion corona raiz. Tomado de
Baratieri 1998.
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Figura 52. Diente con una bolsa periodontal y una relacién corona clinica /
raiz clinica de 10/6 después de la extrusion forzada. Tomado de Baratieri
1998.
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la restauracion final aumentando el grado de divergencia en el
margen gingival, esto demanda mayor esfuerzo en el cuidado de
higiene bucal, para evitar complicaciones periodontales’® (figura

53).

Figura 53. Didmetro radicular seguin su ubicacién en la longitud radicular.
Tomado de Baratieri 1998.

71



De igual manera otra indicacion de la extrusion forzada son
dientes con fracturas en el tercio coronal de la raiz que tienen
tratamiento endoddntico exitoso y que presentan una longitud
radicular y anatomia adecuada. Cualquier limitacion del
tratamiento de conducto, deformidad de las raices,
reabsorciones radiculares, dientes con raices muy cortas,
proporcion corona raiz deficiente son contraindicaciones de este

movimiento*®(figura 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60).

Figura 54. Vista vestibular de incisivo superior derecho con fractura a nivel
del tercio cervical de la corona.
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Figura 55. Radiografia periapical donde se observa tratamiento de conducto
del incisivo superior derecho y fractura coronaria.

Figura 56. Disefio esquematico representando la unién mucogingival (A), la
mucosa queratinizada (B) y el margen gingival (C). Tomado de Baratieri 1998.
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Figura 57. Aparatologia de ortodoncia que se utilizara para la extrusion
forzada.

Figura 58. Aparatologia de ortodoncia durante la extrusién forzada.
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Figura 59. Radiografia periapical durante la extrusién forzada.

Figura 60. Disefio esquematico de la posicidon del margen gingival después
de la extrusion forzada. Tomado de Baratieri 1998.
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Por otra parte Celenzal’” se refiere a la extrusién forzada
como el movimiento que se realiza para extraer dientes de forma
lenta y progresiva antes de la colocacion de un implante
O0seointegrado, con el fin de conservar al maximo el volumen
0seo y el perfil gingival, pues el tejido 6seo va acompafiando los
dientes a medida que estos se extruyen, aumentando el volumen

O0seo previo a la colocacion del implante.

Otros autores estiman que la cantidad de erupcion forzada
del diente va a depender de las consideraciones del ancho
biolégico, en consecuencia se recomienda realizar en algunos
casos fibrotomias supracrestales circunferencial para delimitar la

terminaciéon de la restauracion(76:78)

Uno de los procedimientos mas recomendado para la
extrusion forzada consiste en: después de la realizacion del
tratamiento de conducto, se prepara el diente para recibir un
poste y se construye una corona acrilica provisional cementada
al poste. Se coloca un bracket cementado a la corona,
obteniendo un resultado estético favorable“*®.

Sin embargo para producir la fuerza extrusiva por este

método, se crea una tendencia del diente a inclinarse hacia
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lingual mientras se extruye. Esto se debe al hecho de que la
fuerza de extrusion se aplica en sentido vestibular al centro de

resistencia*®.

Para evitar este efecto indeseado se puede aplicar la fuerza
a través del centro de resistencia del diente, colocando el
gancho de traccién directo al poste en el conducto, pero este
método tiene implicaciones estéticas sobre todo cuando se
realiza en el sector anterior, por la falta de corona provisional de
acrilico®.

Otro procedimiento similar es utilizado por Stein y Sidley("?,
el cual consiste en: el diente con tratamiento de conducto, se
cementa dentro del conducto un trozo de alambre preparado
redondo de calibre 0,032 pulgadas con un asa en su porcién
oclusal. Se fija un alambre de ortodoncia de 0,032 pulgadas a un
diente adyacente de cada lado. Se enlaza una eléstica desde el
asa del alambre vertical pasando por debajo del alambre
horizontal hasta engancharse de nuevo al asa del alambre
vertical. El diente es extruido hasta que hace contacto el asa con

el alambre horizontal.

En relacion a la duracion del movimiento y magnitud de la
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fuerza se observa que puede ser lenta, realizandose en un
periodo aproximado de 6-8 semanas Yy se usan fuerzas
moderadas de aproximadamente <30gr, permitiendo que la linea
mucogingival permanezca estable. Cuando se realiza en forma
rapida, el periodo de duracibn es de 3-4 semanas
aproximadamente. El diente se mueve coronalmente fuera de su
alvéolo usando una fuerza de >30gr aproximadamente. Tanto el
margen gingival como el hueso alveolar permanecen en su
situacién original777:79),

Es necesario realizar ajustes oclusales al diente que se va
extruyendo, mediante desgaste selectivo. El tiempo de retencidn

se estima en aproximadamente en 6 meses(’2:76:77),

3.4. Desinclinacion

La elecciébn del aparato ortodoncico para cada caso
especifico estd basada en tres factores fundamentales: oclusion,
el espacio y el anclaje. La oclusion debe ser estudiada y
evaluada funcionalmente en el paciente; el espacio necesario
conveniente antes de iniciar cualquier tratamiento ortoddncico
restaurador, particularmente en paciente con enfermedad
periodontal y dientes ausentes; el anclaje es la resistencia al

movimiento dentario. Los adultos con enfermedad periodontal y
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pérdidas dentarias comprometen el anclaje por lo que tenemos
gque valernos de auxiliares ortodéncicos como por ejemplo: Barra

transpalatal, arcos linguales y otros®%,

La mayoria de estos pacientes tienen un periodonto de
insercidén reducido y menor superficie radicular soportada en el
hueso. En consecuencia el centro de resistencia del diente esta
mas cerca del 4pice radicular, por lo que cuanto mas se aleje el
punto de aplicacion de la fuerza del centro de resistencia, mayor
sera el momento de inclinacién que produzca una fuerza dada.
Ademéas es necesario ejercer un control cuidadoso de la

direccion, magnitud y duracién de la fuerza aplicada®”.

Para el movimiento de desinclinacion de molares y otros
dientes se debe considerar: 1) El grado de inclinacion del o los
molares; 2) la presencia o ausencia de antagonistas; 3) la
calidad y cantidad del periodonto de insercion, ya que no es lo
mismo un diente con un periodonto de insercibn sano que con
solo un 30 % de su insercién ®7): 4) si existe el tercer molar, hay
que determinar si se va enderezar ambos dientes o es preferible
extraer el tercer molar; 5) en los molares decidir si la
desinclinacion se harad a expensas del desplazamiento distal de

la corona o desplazamiento mesial de la raiz, el desplazamiento
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distal de la corona requiere menos tiempo que el movimiento

mesial de la raiz!"".

Se han propuesto diferentes aparatologias y técnicas para el
enderezamiento de molares. Aunque su disefio y aplicacién
pueden variar ligeramente, los principios basicos como: logro de
los objetivos terapéuticos, aceptacion por parte del paciente y

mantenimiento de la salud periodontal, son los mismos (30:55:81)

Con la aparatologia removible se pueden iniciar movimientos
sencillos de desinclinacién, aunque se dificultad el control de la
posicion dentaria®®. En ella podemos incorporar distintos
auxiliares, siendo los mas comunes: el resorte digital simple el
cual desinclina el molar al mismo tiempo que proporciona el
espacio por la distalizacion. Se confecciona con alambre de
acero inoxidable calibre 0,036”, donde se le incorpora una asa
helicoidal, cerca de la insercién de la placa acrilica®®8; el
resorte helicoidal doble, utilizado para molares con inclinaciéon no
mayor de 20° con respecto al plano de oclusion. Se confecciona
con alambre de acero inoxidable calibre 0,025"; las asas
helicoidales salen de la placa base del aparato, con una
disposicion horizontal sobre el reborde alveolar. El resorte en

silla de montar es también un auxiliar atil y se utiliza en casos
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donde la brecha edéntula es lo suficientemente grande como

para permitir su colocacion®® (figura 61, 62, 63).

Figura 61. Resorte digital simple. Tomado de Quirds 2003.

Figura 62. Resorte helicoidal doble. Tomado de Quirés 2003.
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Figura 63. Resorte en forma de silla de montar. Tomado de Quiréds 2003.

También se puede utilizar aparatologia fija seccional
posterior acompafiada de un plano de mordida anterior para
desocluir los molares mientras los enderezamos. Algunos de los
disefios mas utilizados son: 1) Arco seccional fijo con ansas en
“T” o en “L” para enderezar dos molares inclinados contiguos, 2)
resorte seccional de levantamiento; 3) Cajas de Stonner. Esta
aparatologia puede ser confeccionada con una segmento de
alambre de acero inoxidable, calibre 0,017” x 0,025”(""-82) (figura

64, 65, 66).
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Figura 64. Arco seccional fijo con ansas en “T”. Tomado de Quirés 2003.

Figura 65. Resorte seccional de levantamiento. Tomado de Quirds 2003

Figura 66. Cajas de Stoner. Tomado de Quirés 2003
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Por otra parte el movimiento de desinclinacion de los
molares es un procedimiento muy dificil de realizar, debido a las
condiciones anatomicas de la zona, el cual provoca en muchas
oportunidades una lingualizacion de la corona, colocando las
raices hacia vestibular, situacion que aumenta el anclaje y que
hace muy dificultosa la movilizacién del diente®”. A su vez el
centro de resistencia se mueve mas apical (en casos de reducido

soporte periodontal) resultado de un componente de extrusion(®%,

Es importante sefialar que se puede ir ajustando la oclusion
posterior del lado afectado, mediante desgaste selectivo,
evitando asi que el o los dientes involucrados entre en trauma y
permitir la realizacion del movimiento. El tiempo de tratamiento
dependera de la cantidad de movimiento requerido, pero puede

variar entre 8 a 16 semanas aproximadamente(’7:84).

Para la correccién de inclinaciones dentarias como las
vestibulo linguales, se puede utilizar los siguientes aparatos
removibles:1) Aparatologia removible de Hawley con maultiples
resortes en “J” vestibulares. 2) Aparatologia removible de Hawley
con ganchos y elasticos realizando desgastes proximales para

obtener espacio!’”(figura 67, 68).
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Figura 67. Resortes en “J” soldado a gancho adams. Tomado de Marks 1992.

Figura 68.Arco vestibular con resortes para desinclinar un grupo de dientes.
Tomado de Marks 1992.
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Asi mismo se recomienda como aparatologia fija arcos
seccionales de alambre acero inoxidable, calibre 0,017” x 0,025,
con resorte en espiral abierto unido a la accién de elasticos en

un bracket al diente a desinclinar(®3:8%),

En algunos casos cuando no hay soporte dentario posterior
al molar que vamos a desinclinar, hoy en dia se utiliza la
colocacién de implantes retromolares para proporcionar un
anclaje indirecto. Realizando primero una desinclinacion del

molar y luego el paralelismo de la raiz.®®.

3.5. Distribucion de pilares

En el estudio de Diedrich et al.®®”) |a distalizacién antes de
la colocacion de una proétesis ofrece un pronéstico favorable
como alternativa a la colocacion de implantes en el sector
psterior en situaciones de extremo libre de premolares
posteriores. Todos los hallazgos encontrados en este estudio
revelan preservacion de la vitalidad, excelentes condiciones
gingivales y solamente una ligera pérdida de hueso marginal. El
incremento de la profundidad del surco periodontal distal,
probablemente se deba a la dificultad de acceso, especialmente
cuando estos presentaban una ligera inclinacion distal en su

posicion final.

86



La aparatologia fija utilizada en este estudio fue arco
seccionado con brackets en el canino y premolares, con resorte
comprimido entre el primer y segundo premolar®”. Los dientes
pilares deben paralelizarse con los otros dientes para la

inserciéon y remocién de la préotesis®®.

Otro tratamiento ortoddéncico utilizado para obtener un pilar
posterior natural para una restauracion protésica, es el mover
terceros molares impactados hasta posibles posiciones axiales
mas favorables para recibir prétesis fijas, eliminando asi, la
necesidad de una proétesis de extremo libre, a pesar de ser un
movimiento dificil y de pronostico reservado, a menos que se
establezca una oclusion adecuada y un buen mantenimiento de la

salud periodontal ®?.

3.6. Paralelismo de raices

Durante la evaluacién de la zona para la colocacion de un
implante, las raices convergentes pueden impedir la colocacién
del implante. La ortodoncia es necesaria para reposicionar las
raices, con la finalidad de proveer el espacio adecuado para la

colocacién del implante(®?,

El procedimiento clinico consistira en el uso de la
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aparatologia ortoddncica fija necesaria para lograr el espacio y
el paralelismo radicular, tal como: arcos continuos o seccionales,
con dobleces compensatorios, resortes comprimidos, etc. Una
vez logrado esto se procede a la estabilizacion del movimiento
por medio de retenedores fijos, en un periodo de
aproximadamente 3 meses, seguido se realiza la colocacion del

implante®®(figura 69, 70)

Figura 69. Angulacién y posicién de las raices previa a la colocacién del
implante. Tomado de Harfin 1999.
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Figura 70. Implante colocado en posicién de lateral. Tomado de Harfin 1999.

3.7. Separacién de raices con hemiseccion radicular

Cuando esta involucrada el area de la furcacion en dientes
multirradiculares, a menudo los problemas presentes requieren
de tratamiento periodontal o mantenimiento postperiodontal, por
el poco acceso y visibilidad, aparte de los problemas para la

restauracionG®.
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Este problema se puede solucionar realizando hemiseccion
de los dientes y movimiento de las raices ortodoncicamente, para
incrementar el espacio interradicular, lo cual facilitara el

mantenimiento periodontalG#4:37),

Para separar raices se necesita mas tiempo y el uso de un
aparato fijo para poder proveer el sistema de fuerzas necesario
para un movimiento eficaz, siendo necesario emplear los dientes
adyacentes como pilares de anclaje, aun cuando también se

puede utilizar aparatologia removible para esta finalidad®?.

La evaluacion radiografica es el medio ideal para confirmar
la separaciéon radicular adecuada. Este movimiento es mas lento,
por lo que los aparatos utilizados se pueden dejar de 8 a 10

semanas®?.

4. LIMITACIONES CLINICAS EN EL TRATAMIENTO
ORTODONCICO PREVIO AL TRATAMIENTO RESTAURADOR

La mayoria de los pacientes que tienen necesidad de un
tratamiento ortoddncico previo al tratamiento restaurador son
pacientes adultos, estos presentan una serie de caracteristicas
particulares. En relacion a los tejidos periodontales, el hueso

alveolar es menos vascularizado con espacios medulares
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pequefios y escasos, el ligamento periodontal presenta fibras
colagenas gruesas, con menor cantidad de células y el tejido
gingival se vuelve mas fibroso, el remodelado 6seo es mas lento,

teniendo una predisposicién natural a la recidiva®®.

Esta diferencia estructural condiciona el tratamiento
ortodoncico, la proliferacion 6sea en el lado de tensidén es tardia
y hace necesaria una aplicacion gradual y lenta de la fuerza para
estimular la aposicion 6sea. Se retrasa la formacion de tejido
osteoide, la recidiva es mayor y el diente presenta mayor
movilidad ante la misma magnitud de la fuerza. En el lado de
presion aparece con facilidad zonas de compresion vascular y
hialinizacion tisular, hay més riesgo de reabsorcion radicular por
la lentitud de la reabsorcibn O6sea que retrasa el movimiento

dentario®®.

De acuerdo a estas caracteristicas reactivas, el tratamiento
puede regirse por unos principios mecanicos tales como: 1)
Inicialmente, se aplicaran fuerzas muy ligeras para estimular es
estadio proliferativo; 2) Por la predisposicion a la hialinizacién, el
tiempo entre las activaciones sera mayor; 3) Hay gran tendencia

a la recidiva, por lo que la retencién sera prolongada®®.
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En el paciente adulto es necesario individualizar el
tratamiento ortoddoncico porque existe una extensa variabilidad
en la condicién oclusal tanto por la pérdida dentaria como por la
condicion periodontal o articular del paciente®®, en muchas
circunstancias el tratamiento ortoddncico es la opcion mas

conservadora para mejorar la maloclusion(®9,

Los pacientes adultos son menos tolerantes al dolor
vinculado con la colocacién de los aparatos ortodoncicos. Sin
. . .. (90) . s

embargo, el nivel de automotivacién es elevado'”"’, la aceptacidon
de dicho tratamiento es producto de cinco motivos fundamentales
sefialados por Burs aplicables a la odontologia estética, los
cuales son: a) aceptacion social, b) miedo, c) aceptacién

intelectual, d) orgullo personal y e) beneficios biolégicos®Y.

Se debe tener bien analizado la situacién que amerite
tratamiento ortoddncico previo al tratamiento restaurador, debido
a que en muchos casos al planificar el tratamiento de ortodoncia
se hace imprescindible el tratamiento completo de las arcadas o
de la arcada. Por ejemplo en casos donde se ha perdido un
molar inferior y se desea desinclinar el molar es probable que se
contemple el cierre del espacio y al mismo tiempo la correccién

de un apifiamiento antero inferior(®?,
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De igual modo dentro de las limitaciones biol6gicas del
paciente para el movimiento ortodoncicos, se puede mencionar a
los pacientes con enfermedades sistémicas de dificil control, por
ejemplo la disminucion del flujo salival como resultado del uso de
diversos farmacos, pacientes con desbalance hormonal lo cual
contribuye a la reabsorcion radicular o con grandes dificultades
para controlar su enfermedad periodontal. Otros factores, tales
como la higiene bucal y control de la inflamacion periodontal
antes de la colocacion de los aparatos, problemas emocionales,
integridad de los arcos, y edad del paciente tiene influencia en el

medio ambiente dental(37:55:93.94.96)

Ceen y Rubler dicen que después del tratamiento de
ortodoncia es importante tener un adecuado periodo de retencion
para permitir al hueso y al tejido periodontal reorganizarse, para
resistir las nuevas fuerzas oclusales y ayudar a prevenir la

recidiva®®.

Por otro lado, durante el tratamiento ortoddncico se puede
presentar alteraciones en el tejido blando que pueden desalentar
al profesional y al paciente. Su anticipacion y su tratamiento
minimizaran este desaliento: Estas alteraciones de los tejidos

blandos incluyen: 1) retraccion gingival e hiperplasia gingival

93



durante el tratamiento con ortodoncia fija, 2) lineas o areas de
presion en la mucosa palatina debidas al aparato removible, 3)
ulceraciéon de la mucosa adyacente a el torus debida a la presién
de un aparato removible, 4) inflamacién gingival marginal en el
paladar debida a la presion lateral de un aparato removible, 5)
ulcera de la mucosa lingual debida a la presion de una aparato
removible inferior, 6) depresién eritematosa de la mucosa

vestibular debida al arco®?,
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l1l. DISCUSION

El uso cada vez mayor de procedimientos ortoddéncicos
en combinacién con la odontologia restauradora ha
contribuido al éxito de numerosos planes de tratamiento, lo

cual involucra una modificacién del entorno periodontal®”).

De acuerdo a las necesidades de restauracion de cada
caso en particular se establecen los objetivos especificos
restauradores de tratamiento y en funcion de ello se
determina el plan de tratamiento ortoddncico. Es esencial la
correcta cronologia de los diferentes enfoques

multidisciplinario que integra el plan de tratamiento(*?.

A pesar de las limitaciones estructurales de los tejidos
y biolégicas del paciente adulto, la edad no es un factor
limitante para mover los dientes exitosamente. La correccion
debe ser mas lenta y se hace mas dificil en los casos que
requieran mover un grupo considerable de dientes(?®.

(28.35) han

Asimismo los estudios de Kinsley y Case
demostrado segln sus resultados clinicos derivados de

tratamientos en pacientes mayores de 40 afios, las mejoras
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producidas en la oclusion por aparatos ortoddncicos en
casos de enfermedad periodontal y en la correccion de
mordidas cruzadas en el sector anterior. Donde la
enfermedad fue erradicada y los pacientes restaurados de la
forma mas satisfactoria para los tejidos circundantes.

Igualmente Golberg®®

, en su estudio confirma que la edad
no es factor determinante en los movimientos mesiales de
molares superiores y que el tiempo de tratamiento es el

factor mas importante.

El uso de aparatologia ortoddéncica removible se limita a
aquellos casos en los cuales no se necesitan movimientos
en masa de los dientes, pero cabe destacar que la
resolucién de estos casos es mas lenta®®; con este tipo de
aparatologia se puede iniciar movimientos sencillos de
desinclinacién, aunque se dificulta el control de la posicion

dentaria®?.
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V. CONCLUSIONES

1. Para la evaluacion de casos clinicos restauradores, que
requieren tratamiento de ortodoncia previo, es obligatoria la

utilizacion de algunos principios y elementos artisticos.

2. La interrelacion con las distintas especialidades es
obligatoria, si se quiere proporcionar la méas alta calidad de

atencion a los pacientes.

3. La mayoria de los casos en los cuales se requiere de
ortodoncia previa al tratamiento restaurador son pacientes

de edad adulta que presentan pérdida dentaria.

4. Antes y durante la ejecucion de un tratamiento
ortodéncico se debe realizar una evaluacién periodontal
exhaustiva de los dientes a mover y de los dientes de

anclaje.

5. Interferencias oclusales, habitos parafuncionales,
movilidad dentaria y dolor son algunos de los signos vy
sintomas frecuentes del tratamiento ortoddncico en el adulto,
los cuales deben ser controlados durante el movimiento

dentario.
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6. La aparatologia ortodéncica removible puede ser
utilizada en pacientes con pocos dientes remanentes para
lograr el anclaje requerido a través de los tejidos
adyacentes y la fija en pacientes con dientes remanentes
gue ayuden al anclaje y se desee mantener el control del

movimiento dentario en los tres planos del espacio.

7. La fase de retencion dentaria se debe planificar antes
de iniciar el movimiento ortodoncico y considerar si la
restauracion final servira de retencion o serd necesario la

indicacion de un retenedor ortodoncico fijo o removible.

8. AUn cuando existen estudios y reportes de casos donde
se demuestra los beneficios de la terapia ortoddoncica previo
al tratamiento restaurador es importante realizar
seguimiento y control de estos casos clinicos con miras a
seguir generando mAas investigaciones que continden
fundamentando la vigencia y pertinencia de este tipo de

tratamiento con abordaje y vision integral.
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