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Introduccion 1

Analisis de estrategias de enfoque multidisciplinario de atencion clinica

En multiples ocasiones el odontélogo se encuentra con ciertos desafios frente a la
posibilidad de tratamientos multidisciplinarios que involucran la instalacion de

implantes.

El enfoque de la Odontologia integrada permite realizar el diagnéstico general de la
situacion clinica y si el caso lo amerita interrelacion con otros especialistas,

considerado fundamental para el logro de resultados estéticos y funcionales 6ptimos.

Uno de los casos mas frecuentes es la falta de espacio entre las piezas vecinas, puede
deberse a extracciones realizadas tempranamente y que no contaron con la reposicion
requerida o con mantenedores de espacio, 0 por la ausencia de piezas debido a

agenesias dentarias.

Todos los casos que necesitan tratamiento multidisciplinario, deben ser consecutivos a
la evaluacion periodontal y es importante que el Odont6logo Generalista esté capacitado
para diagnosticar tempranamente las lesiones periodontales en sus fases iniciales,

interceptando la enfermedad.

Después de hacer esta evaluacién mediante sondaje, radiografias, modelos de estudio y
fotografias, se determinaran las necesidades de tratamientos. En caso de que estuviese
indicado. deberia estabilizarse periodontalmente previo analisis Ortoddncico ya que de
lo contrario se agravarian los problemas existentes. No se deberia movilizar dientes

con enfermedad periodontal

Cuando se ejerce fuerzas sobre un diente, se producen presiones en el ligamento
periodontal que presupone disminucion del aporte sanguineo. Si se hace sobre tejidos
sanos,y con fuerzas adecuadas , no se traducirian en alteraciones estructurales del oporte
periodontal.Las infecciones periodontales modifican la capacidad adaptativa de los

tejidos periodontales.
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La Ortodoncia actual podria ser considerada como una modalidad de rehabilitacion
oclusal utilizando los propios elementos naturales y a través del movimiento
dentario.En un paciente desdentado parcial, y/o agenesias ,el enfoque multidisciplinario

para rehabilitar la boca,es considerado indispensable. (1)

En el caso del paciente seleccionado para el presente trabajo, quien es un varon,
de 21 afios, que presentaba agenesia de un incisivo lateral superior, se debieron
plantear dos posibilidades de tratamiento: 1)cierre o 2)apertura de espacios. La
respuesta pudo obtenerse solo después de realizar una completa evaluacion del

Caso.

Si se decidia por el cierre de espacios, este caso de agenesia del sector anterior, por
razones estéticas ,la Ortodoncia debia combinarse con Odontologia restauradora
mediante remodelamiento dentario , y/o utilizando coronas de recubrimiento total o
parcial, para transformar caninos en incisivos laterales y primeros premolares en

caninos.(2)

En este caso la decision fue la apertura de espacios, mediante el tratamiento
Ortoddncico. Debid ser precedido por terapia periodontal y complementado con las
otras especialidades odontoldgicas, fundamentalmente con Oclusion e Implantologia.

Objetivos:
Resolver la agenesia del incisivo lateral izquierdo mediante adecuacion periodontal
de la boca, tratamiento ortoddncico pertinente e instalacion de un implante

dental,devolviendo estética y funcion.

Frente a la necesidad de manejo Clinico, Ortoddncico y Periodontal, el autor ha

disefiado un flujograma de procedimientos el cual se desarrollara a continuacion:



Anédlisis multidisciplinario de un paciente periodontal con agenesia dentaria.

1 Ficha Sistémica <

Alteraciones

L Alteraciones_ remitir al médico
Historia medlca/ -

Analisis bioquimicos

LN

Normal

N

Continuacion con el tratamiento

Remitir al médico

2_Analisis dentario__ Determinacion de riesgo cariogénico.

Riesgo

’

A) Bajo

_ Refuerzo de Téc.
De higiene oral

_Floruros

l

Continuacién de tratamiento

B) Moderado
_Mas ensefianza
evaluacion de Téc

de higiene oral.
Refuerzo

C) Alto
_ A+B+Tratamiento de:

_Manchas Blancas

- ! Caries

educacional “Endodoncia
_Asesoramiento -

dietético / \
_Inactivacion de _

caries. Riesgo Riesgo
_Sellantes Bajo<«— Moder1do y Alto

Riesgo bajo

Continuacion del tratamiento

Normal_ continuacion con el tratamiento



3_ Andlisis periodontal

Motivacion

L, .. indi I
Evaluacion de higiene Indice de placa

Oral Ensefianza y evaluacion de téc de H.O

Medidas preventivas

Evaluar indicacion de agente multiplaca

Normalidad
Mucosas <
Anormalidad

Examen visual de tej blandos
\ Color

Periodontales

Examen Periodont Textura

\Volumen

Valoracion de riesgo .
Recesiones

Examen clinico periodontal



Examen clinico con sonda periodontal

l l l Con sangrando al
/' sondaje
NIC Identificar Sitios
Medir profundidad de sondaje \
A) PS 4 Ausencia de
.S menor a .
- l B) P.Sigual a 4 sangrado
. l C)P.S mayor a 4
Perturbar Biopelicula y RyA
profilaxis Evaluacion HO i
l +A Lesiones de furcac
Recitacion y evaluacion RyAY/O

\R yA+ férmacoslde aplicacion local

Ry A + farmacos + cirugia periodontal
+A+b

4) Analisis Oclusal .
Impresiones

Registros
Montaje en articulador

Modelo seccionado de Kennedy
5_Analisis funcional de ATM Signos y sintomas
Apertura maxima

Movimientos mandibulares

IPC
/ \
Discrepancia menor a 2 Mm. ) .
Discrepancia mayor a 2 Mm.

No distraccién condilar . . .
Distraccion condilar

}

Desprogramacion con placa
mio relajante

Continuacién con el tratamientd—




6_ Analisis Ortoddncico

Andlisis Estatico —>

Andlisis Oclusal

Analisis funcional o dindmico

Andlisis estatico

Analisis de long. de arcadas. (Bolton)

—>
Tto con Tto sin Stripping
exodoncia/s exodoncia/s
e e . Sagital
L » Analisis tridimensiona
Transversal
Vertical

- - Intrabucal
— > Analisis fotografico <

Extrabucal



—>

Analisis Estatico

/:

Cafalograma

Rickets

Lateral

B. Jaraback

Mac Nammara

Steiner

Labbé

Otros

Telerradiografia de perfil

Anélisis Radiolégico .
Panoramica

Periapical
Consideraciones estéticas y antropolégicas
indice carpal
Zona neutra
Antecedentes familiares e individuales
Anélisis cefalométrico
Tabla de discrepancia

Cierre de espacios

. Implantes
Apertura de espa0|os<:

Protesis fija



Edad del paciente
Cantidad de hueso en <: Suficiente——  Cirugia

Valoracion de la zona a implanta
zona edén tula
Insuficiente

|

ROG previa a implante

ROG simultanea 35 a9 meses
con implantes l

Colocacion
diferida

Espacios necesarios

/ \ Sector posterior

Sector anterior

/ Agenesia unilateral diente colateral

sirve de guia
Agenesia bilateral

v N\
Funcidn

Estética l

l Buscar resalte y

Diametro MD de Lat es de 2/3  Sobremordida apropiados
de/ 1.C

Posicion de las raices adyacentes — Control radiografico

|

Convergentes

Carga del implantexi Sector anterior —» Exploracion de guia anterior

Sector posterior —  Eyjjtar fuerzas tangenciales en lateridad



Caso clinico:

Paciente adulto de 21 afos de edad. EI motivo de su consulta, fue someterse a un

tratamiento ortoddéncico para solucionar la agenesia del elemento22 .

Se le explico al paciente que requeria un analisis completo para arribar al diagnostico y
plan de tratamiento adecuados.

1- Se realizaron registros de la historia médica ,los cuales mostraron estar dentro de los
parametros normales.

2- Se solicitaron ademas analisis bioquimicos y los resultados también mostraron estar

dentro de los parametros normales.(adjuntos) (3-7)



HEMOGRAMA

SSER I £ R JIA ‘ S RTE BLANCS®GA
VYalores Hallados
Rel. % iAbs. mm3

Hematies 10712/1 5.3% jLeucocitos por mm3 100 i S00
Hematocrito % 46.2 Mielocitos o i O
Hemoglobina gr/dil 16£.50 (Metamielocitos Q4 0O
VEM umm3 8% 1Neutrbfilos en cayado O ; 0
HCM pg 30 1Neutréfilos segmentados S6 i 3304
CHCM grsdl 35 {Neutrdfilos totales 86 | ==
Eritroblastos o iEosinéfilos z
Rasdafilos Q i
Plaguetas por mm3 288.000 tinfocitos 38 i
Monocitos o 1
Linfocitos estimulados 0 i
lLinf.grandes granulares ] 1
Observaciones: Células plasmaticas Q

Br. JOSE CARS
LICENCIADO E
Mat 672 - QUi

TIEMPO DE COAGULACION
Método Incubacidn 372C Y. Normasles: 6 & 15 minutos
Resultado: 13 minutos

Tiempo de HEMORRAGIA

Método de Ivy V. Normales: MENOR DE 8 minutos
Resultado: 3.47 minutos

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADO {(TTPA)}
V. Normales: 30 - 45 segundos

Resultado: 40 segundos

Actividad PROTROMBINICA

Métodn de Quick V. Mormalee: 70 ~- 100 %
Resultasdo: 90 %



GLUCOSA en suerc
Metodo Espectrofotométrico
Fesultsdo:s 0.83 gll.

CALCIO en suero
Método Espectrofotométrica
Feegltado: .22 mgrsdl.

FOSFORO en suera
Métada Espectrofotometrico
Fesultado: 4.90 mg/ldl.

FOSFATASA ALCALINA {(ALF} en
Metode Espectrofotométrico
Fesultada: 123,85 U/,

COLESTEROL TOTAL en suero
Método Epecirofotométirico
Resultado: 1.37 g/,

UREA en suero
Método Espectrofotométrico
Resultado: 0.35 g/i.

URICO en sueroc
Método Espectrofotométrico
Resultado: 6.11 mgs/dl.

SUero

Y. Normales:

M. Normales:

V. Normales:

Y. Normales:

Q.60 — 1.30 g/1.

8.5% - 10.% mgsdl.

2.% - 4.5 mg/dl.

&5 — [0 Uirsl.

Lr. JOSE CARSALLO MA
LICENCIADG EN\BICQU
Mal 677 - QUIMIEO - Mg

V. Normales: HASTA 2.0 g/1.

V. Normsles: HASTA 0.50 g/1.

V. Normalesg: 2.5 - 6.0 mg/dl.

Or. JOSE CARSALLO M4
LICENCIADO EN BIZQU
Mat 612 - QUIMISC - a4



ANALISIS DE ORINA

MUESTRA

Color
Aspecto
Eepuma
Densidad

EXAMEN FISICC

1 AMBAR

: TRANSPARENTE
: BLANCA

:1022

pH v Reaccifn:6 - ACIDO

Sedimento

Proteinas totales

Glucosa

Hemoglobins

Acetonsa

ESCASO
EXAMEN QUIMICO

:NC CONTIENE
:NO CONTIENE
:NO CONTIENE
:NO CONTIENE

Pigmentos—-Ac.Biliareg:NO CONTIENE

Urobilina

:NORMAL

EXAMEN MICROSCOPICO SEDIMENTO URINARIO

Célulme HEpitellislep:ESCASAS

i

%Células Redondss
Leucocitos
Piocitos
Hematies
Cristales

{

Cilindros

§0bservaciones:

:NO SE OBSERVAN
:1 POR CAMPO

:NO 3SE OBSERVAN
11 ¢/ 2 CAMPOS
:NO SE OBSERVA

:NO SE OBSERVAN

N



2-Analisis dentario segun riesgo cariogénico:

Criterios utilizados para la determinaciéon de riesgo:(8,10,11)

Indicador Resultado
-Indice de placa :Silnes-Loe Mayor a 1%
-Indice de placa:O-Leary Mayor a 20%
-Historia de dieta 3 momentos de azUcar por
dia
-Exé&men de surcos y fisuras oclusales planos y sellados
-Determinacion de sitios que condicionan no presenta

retencién de placa

-Presencia de manchas blancas y/o caries. no presenta

Diagnéstico: bajo riesgo de caries.

Plan de tratamiento: presentado,comprendido y aceptado por el paciente.

Ensefianza y evaluacion de técnicas de higiene oral y refuerzo educacional.

Asesoramiento dietético.

Uso de complejos fluorados remineralizantes,uso topico:semanal NaF 0,2%

900ppm,ph7, mas pasta dentifica 1000 a 1450 pmm.

Control y/o recambio de sellantes de fosas y fisuras.(11)



3-Analisis Periodontal :

Antes de iniciar la exploracion periodontal, fueron examinados sistematicamente los
tejidos extraorales de cabeza y cuello, y realizada la inspeccion de los tejidos no

periodontales de la boca.

Se buscaron signos y sintomas de enfermedad periodontal u otra anormalidad, y fueron

valorados los cambios de color, forma, volumen y textura de los tejidos gingivales.

En busqueda de inflamacion gingival, de los cuatro signos mas comunes, tales como
eritema, edema, sangrado y exudado, s6lo fue encontrado eritema generalizado en el

margen gingival.

HC M
Paciente:

Fueron realizados Indices de placa y hemorragia, y gingival, adjuntos. El porcentaje
del Indice de placa fue 22,6 %,el de hemorragia 15 % y el Gingival de Loe y Silness
(boca completa ) de 1,11.



Diagrama 1: Porcentaje indice de Placa
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Diagrama 2. Porcentaje indice de Hemorragia

cfpdpofdh oo @@@:@:@@@::@:x

YRR 1l ", % w w

FPpeb il Pl

PO RIJOTME

wu o ow

i

En el examen periodontal con sonda se midié profundidad de sondaje,NIC, y sitios con

sangrado al sondaje(ficha adjunta).(9)

e
>

5 + F [ b 5 -
2 3/'

l e

‘ e
Los elementos dentarios 17,14,12,11,21,26,27,35,34,32,31,41,42 y 44 mostraron

recesiones gingivales y pérdidas de NIC.
El sector anteroinferior, presentd Gingivitis.

Se realizé la valoracion de factores de riesgo periodontal: (8,12)

-No es fumador

-Atencion odontoldgica regular

-Nivel socioeconémico normal

-Nivel educacional universitario

-No recibe medicamentos

-No presenta enfermedades sistémicas ni habitos lesivos
-Sangrado gingival menor a 15%.

-Habitos regulares de higiene oral aceptables.
-Aparentemente no presenta factores de riesgo hereditarios.



Es un paciente de moderado riesgo periodontal.,con salud periodontal y
recesiones gingivales marginales y Gingivitis en sectores puntuales.(21)

Plan de tratamiento periodontal:

El mismo, consto de 3 fases: etioldgica, correctora y mantenimiento. Basado en los
datos y registros obtenidos en las fichas clinicas, fue enfocado y ejecutado el
tratamiento periodontal, del cual la fase sistémica no corresponde debido a que es un

paciente sano.

En la fase etioldgica se realizo :

Motivacion del paciente: se le mostro la distincion intrabucal de PB, inflamacion y
bolsas periodontales, las cuales fueron reconocidas. Se controlé la dieta, los habitos

lesivos, y la reduccidn del consumo de azucar.

Se lo instruyd sobre higiene oral, tipo de cepillo, técnica de cepillado, uso de hilo

dental y cepillos interdentarios.

Se realizd Raspaje y Alisado radicular, bajo anestesia en 6 consultas. La técnica fue
aplicada por sextantes.(23,24)Una vez concluida la misma ,el paciente fue citado al mes
y en dicha sesion se concretd la re-evaluacion de PS, NIC e indices de placa y
hemorragia. No se observaron cambios significativos en PS y NIC pero si en los
porcentajes de placa y hemorragia, los cuales bajaron a 19% y 11% respectivamente. Se

insistio sobre las técnicas de higiene y se lo recito dentro de tres meses siguientes.

En la evaluacion del tercer mes demostré disminucion de indices de placa y

hemorragia los cuales redujeron 15% y 10% respectivamente.

En la evaluacion de PS 'y NIC correspondientes al quinto mes, se observo que ambas
mediciones fueron similares y los porcentajes de placa y hemorragia siguieron bajando:

13% y 10% respectivamente.



Debido a la respuesta terapéutica favorable de las medidas aplicadas hasta entonces, y
el grado de motivacion demostrado por el paciente ,se decidié iniciar el tratamiento

ortodoncico .

Al mes siguiente de instalado la aparatologia ortodoncica se comenzaron a
detectar dificultades en la higiene bucal de areas involucradas con la aparatologia
ortodoncica lo que se determiné reforzamiento de las técnicas de higiene. Los
resultados obtenidos un mes después mostraron la misma actitud del paciente,
quien demostr6 Gingivitis y aumento en PS de los elementos 16,17,12,11,23 25 y
26 sin alteracion de los valores registrados inicialmente para NIC.

Los indices de placa y hemorragia aumentaron a 20,6 % y 10% respectivamente.
Ante esta situacion se hicieron nuevos refuerzos de motivacion de Higiene enfatizando
donde se hubo detectado presencia de calculo .Se le advirtio al paciente que no podria
seguir con el tratamiento en las condiciones observadas, y como las citas fueron una

vez al mes también se controld periodontalmente en esa frecuencia.

Al 11° mes (6° mes de instalada la ortodoncia) la PS volvi6 a las medidas del quinto
mes y los indices de placa y hemorragia bajaron a 15% y 10% respectivamente.

La evaluacion N° 6 al 15 mes PS y NIC se mantienen y los indices de placa y

hemorragia bajaron aun mas,10 y 8 % respectivamente. (22)
Con respecto a la fase correctora, la decision de realizar cirugia de recesiones se

decidira una vez terminado el tratamiento ortodoncico, ya que muchas veces centrando

el diente en la apofisis las recesiones remiten .

4- Analisis oclusal:

Realizamos la toma de impresiones para modelos de estudio de ambas arcadas

dentarias.



Registro de arco facial, toma de relacién céntrica con jig de Lucia modificado,

indicador de la posicion condilar(IPC o MPI) y registros excéntricos.

Se confecciono el modelo seccionado de Kennedy.

Por ultimo ,se realiz6 el montaje de modelos en articulador semiajustable en relacion

céntrica y programacion del articulador

Se comprob6 malposiciones dentarias y diastemas ocasionados por la agenesia del
elemento 22, ausencia de oclusion organica o mutuamente protegida, sin guia anterior,

por lo cual no desacoplan caninos ni incisivos en parafuncion(20)

Al retirar los dos sectores posteriores del modelo seccionado se comprobd que el
principal problema esta en el sector anterior y al colocarlos se observé que las piezas
posteriores interfieren con la guia anterior en cualquier posicion mandibular, por lo que
el plano oclusal, debera ser evaluado cuidadosamente para determinar el modo de

corregirlo. Se estudio con el analizador Broadrick del plano oclusal.(25)

Las relaciones diente a diente posteriores son de cuspide a cUspide en su mayoria.

Presenta mordida invertida bilateral posterior y clase | dentaria.

El plan de tratamiento oclusal se resolverd luego de la finalizacién del tratamiento

ortodoncico. (Armonizacién oclusal)



5-Analisis funcional de la ATM.

En el examen del paciente incluimos los procedimientos Yy la historia destinada a

determinar si existen trastornos temporomandibulares.

Al examen clinico, la mandibula fue posicionada en relacién céntrica, presionando en

forma ascendente en direccion a la articulacion y no se observo sintomatologia.
La apertura maxima se produjo sin dificultad ni desviacion .
No se registro sonido , clic o incoordinacion durante el movimiento.
A la palpacion de los musculos masticadores no hubo ningun tipo de sensacion.

Fueron realizadas preguntas referidas a la ATM vy las respuestas siempre fueron

negativas.

Se realizd el analisis del IPC, en el cual el resultado fue menor a 2mm en los tres
sentidos del espacio, lo que demuestra que no hay distraccion condilar, y no requiere de

tratamiento.

[.PC.INDICADOR DE LA POSICION CONDILAR

Fecha: Fecha:

POSICION SAGITAL DE LOS CONDILOS

Der, lzq. Der. Izq.
) ) ) -
T I—"“‘ 2% i "'”_"
Distal ()  f+—rk 4 H@ O [ . 4 (+)Distal Distal (-)  } ) (_ZI ) (+)Distal
! .
L Bl v g i e EE—. |
(&) (Xj (+) (+) x) (+)
Distal Distal Distal Distal
] [Tt 4 7
|
Der. |- . ("l - szl lzg: Der. "‘i ] 1zq
e e — 4
W )




6-Analisis ortodoncico:

Después de realizar los andlisis oclusal y funcional, es decir, el analisis dinamico,
incluido también dentro del analisis ortodoncico, se realizé el analisis estatico,

constituido por estudios fotograficos, telerradiograficos y de modelos.
En el anlisis fotogréfico intra y extraoral, pudo ser observado claramente el problema
estético debido a los diastemas ocasionados por la ausencia del elemento 22, sumado a

la microdoncia del elemento 12 y desviacion de la linea media.

El paciente poseia deglucion atipica, lo cual llevd la zona neutra hacia delante,

por la mayor potencia lingual.

No presenta antecedentes familiares.

La longitud de las arcadas y el analisis tridimensional pueden observarse en la tabla

adjunta correspondiente.



ESTUDIOS DE MODELOS

Andlisis de la Longitud de Arcadas

Superior Long. Arc. Disp. Anchos Md 816 Difer. Inferior  Long. Arc. Disﬁ, Ancho MDET6  Difer.

Caz ) (%8¢ (&7 ) (5,0 32
S

016 |6z| F|5¢|9z|qz |~ | F|64]€ |io
o | &5 |bs |64 |6 |57]52]54]69 (66 |6 |io

| >913 [BEH)
2
Suma 12 man= g b 6 mm x 100= Qt’,oo+ 026 it
Suma 12 max= ......... CE AT <81,3% [Exc Sup. )
Suma 6 man = 36 . nmx1oo=..3!,¢?1. %1022 >72.2% [Excinf_)
SUMa B Max = oo b Y 72.2%
ANALISIS DENTICION MIXTA <722% (BcSwp.)
Suma Ancho M-D 2-1 |1- = Suma anchos M-D 2-1 l 1-2=
(Ver tabla de moyer) —
Espacio necesario para 34-5= Espacic necesario para 3-4-5=
ANALISIS TRANSVERSAL
Desvio Derecha No lzquierda Desvio Derecha No uierda
Lves Lo ¥ [ 3 =
Base Apical [X] Buena [ Regutar ] Escasa
Dientes Dientes
Mordida Cruzada Derecha [____] lzquierda 1 Bilateral T X1
Desvio mandibular Derecha mm lzquierds (] No X3
ANALISIS SAGITAL
Relacion Molar Derecha [ T ] lzquierda
Relacion Canina Derecha lzquierda
Resalte Incisivo =1 mm Diferencia 4] mm
ANALISIS VERTICAL

Entrecruzamiento Incisivo (2.5 ] mm Diferencia 21 mm



El estudio cefalométrico que se utilizé fue el lateral de Ricketts completo.

Andisis de Rickets Cefalomefria Lateral Pretratamiento Vert:-1.4 Délicofacial.

o

27.4 -63.9%



Andlisis cie Ricketts

Problema Dentario 3 B ) o
Medida: Media Diferencic] Unid De} _Clase
Relacion Molar = 3D*30 16 Cicse | Dental
Relocién Canina 20%30 48 Close il Dental
Qverjet 25125 1.4 Normal v
Overbiie 25+25 3. Mordida Abieria
Extrusién it 1.3+20 -2.2 Intrsicio
| Angulo Interincisivo 1320460 2. Dismin. -
[Problema Esquelético |
Medida: Media Diferencid Unid De§_Close
Convexidad 0420 -1.1 Clase | Osea
Altura Facial Inferior 47.0£40 58 DélicoFacicl ]
Problema Dento-Esqueletal _ .
Medida: Media Diferencig| Unid Dey Clase
Posicién Molar Superior 240+3.0 -3.5 Clase
Profrusién ! ] 1.0£23 5.1 | Profrusion
ProfrusionIs 3523 38 i Profrusion
inclinacion Il 220140 3.7 Nomdl
| Inclinacién IS £ 280+40 3.4 Nomal
@dlerccién Plano Oclusal 60430 9.4 Bajo
Inclinacién Plano Oclusal 28040 23 | Normal
| Problema Estéfico ' _ =
Medida: Media Diferencig Unid Deg Clase
Profrusion Labicd 44%20 20 Nomal
Longitud Labio Superior 27.6+20 25 |+ Aumentado
Comisura Labial @ Plane Oclusct -23%20 04 ~Nomoposicion
Problema Determinante i )
Medida: Media Diferencid Unid Dey Clase
Profundidad Facial 91.0+£30 49 DéicoFacial
He Facial 90.0£30 z DélicoFacial
| Cono Facicl ] 680435 : Délicofacial
Angulo Plano Mandibutar 224440 7.9 DdlicoFacial
Profundidad Maxilar 900+30 -4,3 Retrognalia
Altura Maxilar i 59.0+3.0 0.5 Normal
Inclinacién Plono Palatal 1.0£35 0.4 Normal
Estructura Intema ! . B
| Medida: - Media Diferencid Unid Des Clase
Deflexion Craneal 29.4+30 24 ‘MesocetGiico
Longitud Craned 846+25 i | Close |
Altura Facial Postefior y 646%33 8O | xn Braquicetalico
Posicién Rama Ascendente 760£30 -5.5 Normal
Localizacién del Porion 342122 | -106 Prognafia
| Arco Mandibular 320+40 5.5 Ret[omcﬁé
Long. Cuerpo Mandibular B842+27 24 _Nomal




DOLICO MESO BRAQUI

Nombre Medida Valor [Media| Vert Tipo

Eje Facial 86.8| <900 32 DOLICO
Profundidad Facial 870| 906| 36 DOLICO
Angulo Plano Mandibul| 303 224 79 DOLICO
Altura Facial Inferior 520 470 -5.0 DOLICO
Arco Mandibular 255 320 -65 DOLICO

VERT =-1.4 Ddlicofacial.




Diagnostico: clase | 6sea, délicofacial, por lo cual se pierde facilmente anclaje.
Mordida borde a borde, debido a la intrusion de los incisivos inferiores.
Angulo iterincisivo disminuido,lo que nos posibilita la retrusion.
Protrusion de los I superiores e inferiores.

Como 1-Apo inferior: medida 6,1 , media 1+-2,3 ,diferencia 5,1 ,se necesita para
retruir 5,1mm, y si sabemos que por cada mm de retrusion corresponden 2mm de
pérdida de espacio, se necesitaria 10,2 mm en total, la discrepancia es de 8,2 , por lo que
faltan 2 mm, uno de cada ladao, por lo que se decidi dejar los incisivos inferiores en 1-
Apo en 2mm,que corresponde al promedio.

En el superior 1-Apo: medida 7,3 ,madia 3,5+ 2,3 ,diferencia 3,8 ,por lo que se
retruye en vez de 3,8 ,s0lo 2,8,porque los inferiores quedan en 2mm 1-Apo.

Se necesitan 5,6 mm y tenemos una discrepancia de 3,4 mm,faltan 2,2 mm que se
soluciona con stripping superior.

Plan de tratamiento

Tratamiento fonoaudiol6gico al comenzar el tratamiento integral.

Aparatologia multibrackets fija ,arco recto,0,22 x 0,18 prescripcion Roth.

Nivelacion del plano oclusal, ubicando los dientes en la posicion planificada.

Extrusién de incisivos inferiores.

Retrusion del sector anterior.



Cierre de mordida abierta anterior.

Correccién de la linea media.

Apertura del espacio para el elemento 22.

7-Andlisis de la zona con espacio recuperado ortodoncicamente para instalar un

implante dental:

Con respecto a la edad, 21 afios, es considerada 6ptima para la realizacién de la cirugia

debido a que el crecimiento ya se ha detenido.

Como lo demuestra la TAC , la cantidad de hueso remanente es insuficiente en
sentido bucolingual, mientras que en sentido mesiodistal es 6ptimo, al igual que la

direccion de las raices adyacentes.




Se comprobo la adaptacion de la guia quirurgica.

Se realiz6 anestesia infiltrativa vestibular y palatina.

El colgajo fue de espesor total respetando las papilas distal del 21 y mesial del 23.




Una vez levantado el colgajo,se utilizé la fresa lanza y se comprobd la direccion por

medio de radiografias.

Luego se utilizd los expansores Klockner roscados del 1 al 3, los que nos permitieron
aumentar lentamente el espesor de la cresta, una vez obtenido el didmetro necesario,
utilizamos el conformador de rosca para implante de 3,3 mm vy fue instalado el implante

de 3,3 mm.




Se realizaron multiples perforaciones en la cortical vestibular para aumentar el aporte

sanguineo del injerto.




Con la finalidad de que el grosor de la tabla vestibular no quede muy delgada y con el
objetivo de mejorar el aspecto estético final, se agrega hueso de Banco* y membrana
reabsorbible de colageno**.(13-19).

e *Hueso del Banco de Hemoderivados.U.N.Cbha.



e **Membrana Oseo Guard




La membrana se colocd en dos capas. Por ultimo se realizé un hojal en el colgajo, se
pasé a través del tornillo de cicatrizacion y se suturd con sutura 5-0 Mononylon*** y

suturas simples.




Resultados:

Se resolvio el problema de agenesia que presentaba el paciente, mediante adecuacion
periodontal de la boca, tratamiento ortodoncico pertinente e instalacion de un implante
dental, obteniéndose estética y funcién.

El implante realizado con técnica diferida, estd en periodo de oseointegracion para
luego recibir carga y restauracion.

El paciente paso a un programa de mantenimiento periodontal trimestral.



Discusion

El diagnodstico y tratamiento de pacientes con agenesia de incisivo lateral, continla
siendo un problema para muchos profesionales. Existen numerosos factores que

complican las opciones terapéuticas.

Las posibles soluciones para la agenesia del incisivo lateral incluyen al cierre de
espacio ortodoncico, puentes cementados, implantes unitarios. Antes de tomar una
decision, se debieron considerar los patrones esqueléticos existentes, la relacion dental,
la discrepancia 6seo dentaria, la forma y el color de los caninos adyacentes y el nivel de

cooperacion que se espera del paciente. (26)

Existe suficiente bibliografia en la que los autores defienden principalmente dos
opciones opuestas, la que aboga por el cierre de espacios anteriores y la que prefiere la

apertura de espacios para colocacion de implantes.

En pacientes en crecimiento con agenesia de incisivos laterales, la necesidad de
mantener el hueso alveolar durante afios, es un dilema, sumado a las presiones
psicosociales y la preocupacién por la estética. Todo esto sumado a una mala oclusion
debe ser tratado con un plan de tratamiento integral, en el que la estética y la salud a

largo plazo tengan prioridad. (27)

En el afio 1975 Nordquist y Mc Nelly (28) afirmaron que los pacientes con los
espacios correspondientes a los incisivos laterales superiores que Se cerraron
sutituyendolos por los caninos permanentes tenian una mayor salud periodontal que

aquellos pacientes con incisivos laterales prostodonticos.

Un implante es un diente anquilosado vy, a diferencia de los dientes naturales, no puede
cambiar de posicion. La oclusién es el resultado del proceso de desarrollo y adaptacion
en la cual contribuyen en el crecimiento facial, la relacion de crecimiento entre las
estructuras faciales, la erupcion dental, la funcion, la presencia de dientes y las recidivas

de un tratamiento ortoddncico anterior.(29)



Estos procesos muestran variaciones individuales a lo largo de la vida. (30)

También resulta dificil para el Técnico de Laboratorio confeccionar coronas sobre
implantes con las formas y translucidez adicionales que se asemeja a los dientes

vecinos. (31)

Se espera que la corona colocada sobre implantes en un paciente sea una solucién de
larga duracion, aunque no deberia ser descartadasfuturas recesiones marginales, que
por diversas causas,entre las que figura el atrapamiento de placa dental complique la
estética y muestren, margenes oscuros en la corona por transparencia del metal. La luz

se refleja de forma natural en dientes intactos. (32)

Se ha demostrado que la mayoria de las coronas sobre implantes mostraban un defecto

en el relleno de la papila interdental, en particular en distal.(30)

Las mejoras de los Ortodoncistas en el posicionamiento (32,33) y reconstruccion de los
dientes, y los progresos en los tratamientos restauradores, confirman que es posible

realizar un tratamiento de calidad dptima.

En este caso en particular, la opcion de realizar ortodoncia e implantes
Oseointegrados como eleccién para tratar la agenesia de un incisivo lateral, fue
considerado como el tratamiento 6ptimo.(34)Estos autores son optimistas con

respecto al resultado a largo plazo de las coronas sobre implantes.

Asi como la odontologia restauradora y la ortodoncia han cambiado radicalmente, la

implantologia y su resolucidn protética también han continuado avanzando.

En la opinion de éste autor ninguna de las dos terapias deben ser descartadas, la
decision debe centrarse, en el analisis completo del paciente, para determinar cuél es la

resolucion mas viable.

En este caso clinico, especialmente ,se aceptd la segunda opcion de tratamiento, con
apertura de espacios y colocacion de implante, debido a que es fundamental que la guia

canina sea aportada por el canino.



El caso clinico no presenta apifiamientos sino mucho espacio disponible.

El paciente demostro ser colaborador y entender que la falta de cuidados podria hacer
fracasar el tratamiento. Es un paciente en el crecimiento ya se detuvo, y que frente al
hecho concreto, de disponer técnicas que aporta la Cirugia Regenerativa Periodontal y
la Implantologia Oral, tales como la Regeneracion Osea Guiada(ROG), se pueden
prevenir adversidades estéticas y compensar los posibles cambios 6seos que tienden a
ocurrir en la zona vestibular de los maxilares. La técnica ortoddncica seleccionada,
también colaboro con la solucién del caso, al corregir el espacio suficiente para colocar

el implante, y evitar la pérdida de hueso marginal en los dientes adyacentes. (35,36)

Los requisitos periodontales a cumplir antes de iniciar el tratamiento ortodoncico son:
@37)

1- El remanente de hueso de soporte debe estar de acuerdo a la planificacién del
tratamiento ortoddncico, esto significa que el concepto tradicional cuantitativo de
remanente 0seo debe ser ampliado hacia otras variables biomecéanicas implicitas en
el movimiento dentario, tales como la magnitud y direccién del sistema de fuerzas
aplicado, punto de aplicacion de la fuerza en relacion a la pieza dentaria, tipos y
secuencias de arcos aplicados, tiempo de aplicacion de las fuerzas, etc.

2- Que la enfermedad Periodontal haya sido controlada antes de iniciar el movimiento

dentario.

3- Proyectar una terapia ortoddncica que permita proveer una adecuada y estable

oclusion una vez finalizado el tratamiento.

4- El paciente debe estar motivado y ser cooperador.

De estos cuatro requisitos hubo que trabajar en el punto 2, ya que antes se realizo el

control de su estado periodontal, y en el punto 4(fase etioldgica)

Para realizar el tratamiento ortodoncico, la valoracion y/o el tratamiento periodontal
previo es prioritario. Luego de 3 a 6 meses el Periodoncista determinara, mediante una

revaluacion si el paciente se encuentra estable periodontalmente. A través de estudios se



ha determinado que la respuesta al tratamiento periodontal de los tejidos no se obtiene
sino hasta 3 a 6 meses de iniciada la terapia debido a que es el tiempo requerido para
lograr la cicatrizacion del tejido periodontal.(38,39)

A pesar de que se ha sugerido comenzar el tratamiento una vez transcurrido este
intervalo de tiempo para que el Ortodoncista pueda realizar el movimiento dentario en
un tejido sano, (40)se comenzd dicho tratamiento a los cinco meses, para tener mayor

seguridad de la estabilidad periodontal y la colaboracion del paciente.

Se debe planificar la fase de terapia periodontal de soporte a intervalos de tiempo
segun lo requiera el paciente. Se sugiere minimo cada 2 0 3 meses.(41,42)Durante esta
fase del tratamiento periodontal se busca reforzar la motivacién en las medidas de
higiene oral y realizar raspaje y/o pulidos radiculares en los sitios donde fuese
necesarios. En este caso se realizd todos los meses, debido a que el operador
ortodoncista realiza controles mensuales y es el mismo operador periodoncista. Si el
paciente no es capaz de mantener una buena higiene oral el tratamiento debe ser
suspendido. (43,44)

Con respecto a la respuesta periodontal y 6sea al movimiento dentario, existe una
reaccion tisular ante la aplicacion de fuerzas en donde el hueso se forma y se reabsorbe
facilitando el desplazamiento dentario. En el medio tisular peridentario existen factores
que modifican la reaccién bioldgica dependiendo de las caracteristicas estructurales del
hueso y las fibras periodontales, asi como la forma y morfologia de la estructura
dentaria. Influyen también factores mecanicos tales como la intensidad, direccién y

duracion de la fuerza aplicada, lo cual condiciona la reaccién tisular. (45)

Las células mesenquimatosas en forma de fibroblastos y osteoblastos, los elementos
vasculares, neurales y liquidos histicos no sélo juegan un papel importante en la funcién

normal sino que posibilitan el movimiento ortoddncico de los dientes.(46)

La presion hidraulica de los liquidos del espacio periodontal, constituidos por la
corriente sanguinea y material de relleno, actia como primer amortiguador de la fuerza
externa. El impacto se transmite uniformemente a todo el espacio periodontal y provoca

un escape de liquido hacia el exterior a través del sistema circulatorio. Una vez superada



la amortiguacion hidraulica, es la barrera fibrilar la que se opone al desplazamiento
dentario, y si la fuerza la vence, el hueso se adaptara al movimiento dentario por medio
de un remodelamiento osteogénico y osteolitico. (45)

Estos cambios ocurrieron debido a que el paciente, al instalar la aparatologia presentd
un periodonto sano. Los riesgos que se hubieran asumido con inflamacién gingival son:
gingivitis, hiperplasia gingival,(que en un momento del tratamiento ortodoncico
hubieron),movilidad excesiva, recesiones, reabsorciones radiculares y/o pérdidas de

insercion.(47)

Los datos bibliogréficos disponibles (14,16,17,48) demuestran que la terapia de ROG
es un procedimiento predecible y satisfactorio para aumentar la cantidad de hueso en
direccion horizontal en zonas que exhiben, en condiciones normales, un volumen de
hueso insuficiente para colocar un implante, y a pesar que son técnico sensibles, en los
que la experiencia clinica, habilidad del cirujano y atencion de los detalles, es
fundamental, no es menos importante el andlisis minucioso del caso para poder

establecer la mejor opcién de ROG.

Es importante, entonces, dentro del analisis del caso, el establecer el tipo de superficies
Oseas que se desea regenerar, el tipo de tejidos blandos que la rodean, si se utiliza 0 no
algin material de relleno para darle estabilidad y soporte a la membrana, asi como el

tipo de paciente y sus caracteristicas médicas.

El beneficio de haber utilizado una membrana reabsorbible, fue tanto para el operador
como para el paciente, debido a que se realiz6 en un solo acto quirurgico, los costos

fueron menores y el riesgo de infeccion frente a la exposicion también fue menor.

La desventaja del uso de mambranas reabsorbibles, es que no nos garantiza el tiempo
de permanencia e integridad necesariosde 6 meses, que es el acordado como el tiempo

total para lograr la maduracion del tejido éseo neoformado(16)(18)



Conclusiones

Ante casos donde se combinan el requerimiento de estética, y funcion, en los cuales
no hay espesores 0seos ideales entre las piezas vecinas ni volumen bucolingual para
colocar implantes,es necesario crearlo.Para lograrlo es mandatario mantener una
estrecha relacion profesional multidisciplinaria. La colaboracion, el entendimiento y la
coordinacion entre todos los profesionales actuantes,son indispensables para lograr la
resolucion del problema. Es el conocimiento ganado en biologia dsea y la informacion
cientifica aportada sobre la respuesta de los tejidos duros frente a fuerzas ortoddéncicas
ligeras, asi como los cuidados periodontales y el manejo de los tejidos blandos,hacen la

diferencia en el tipo de resultados a obtener.

En este caso se recurrio a un procedimiento quirdrgico predecible y satisfactorio para
aumentar la cantidad de hueso en sentido horizontal evitando tener que recurrir a mas de
una intervencion, ademas de la espera consabida. EI uso de los expansores roscados
aportaron mejores resultados al caso clinico,resultando una técnica de facil realizacion,

menos agresiva y muy comoda para el paciente.

El diagnostico de estado periodontal y el andlisis ortodéncico demostraron que se
puede lograr crear un espacio apto para la instalacion de un implante dental,el

cual pudo cumplir el objetivo perseguido de mantener la estética y la funcion.
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