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UTILIZACION DE LA EXTRUSION ORTODONCICA EN REHABILITACION
ORAL

Introduccion

La creciente necesidad de tratamientos implantoprotésicos junto a la
expectativa por parte de los pacientes de obtener resultados que sean
estéticamente perfectos ha estimulado a los clinicos a utilizar varios métodos
quirdrgicos (GTR con utilizacion de membranas “, injertos 6seos?,
osteodistraccion ¥ ,para la zona a implantar en areas con valor estético. A
pesar de la validez de las técnicas y de los materiales hoy utilizados,la
capacidad de predecir la optimizacion del resultado estético final cuando se
han de sustituir en los elementos que resultan especialmente grave la
destruccion del periodonto es incierta. Ademas la suma de varias
intervenciones quirdrgicas con sus posibles complicaciones no siempre es

del agrado de los pacientes.

El objetivo de este trabajo es mostrar la utilizacion de fuerzas
ortoddncicas extrusivas sobre elementos afectados periodontalmente y
destinados por lo tanto a la extraccion, pueden implicar un incremento en el
volumen de los tejidos duros y blandos de la futura zona a implantar,
capaces de poner al cirujano en condiciones de intervenir en situaciones

optimas y no de implantologia “avanzada”



Objetivo

El objetivo de este trabajo es poder demostrar las diferentes utilizaciones
de la extrusion ortodoncica en rehabilitacion oral, ya sea para la posterior
colocaciéon de implantes éseo integrados, para mejorar la estética gingival o

para salvar pilares para su posterior rehabilitacion protética.
Evaluaciéon Diagnostica

Dentro del diagnostico encontraremos distintas fases, que deben ser
analizadas cada una de ellas, para tomar la decision mas correcta cuando

necesitamos realizar nuestro plan de tratamiento.

* Datos del paciente

Paciente: masculino

Edad: 29 afios

Estado Civil: Soltero

Raza: blanca

Lugar de nacimiento: Mendoza
Profesién: Arquitecto

Deporte: hockey sobre patines



«* Motivo de consulta :

El paciente concurre a la consulta por un problema de retraccién

gingival en los elementos antero superiores.

< Antecedentes médicos

Interrogatorio realizado por el profesional

Por favor conteste si o no a las siguientes preguntas

¢Ha tenido tratamiento por una “mala mordida
¢ Tiene coronas o puentes en su dentadura

¢Le falta algn molar que no haya reemplazado protésicamente?
¢Ha sido tratado por problemas en sus masculos masticatorios o

¢Aprieta los dientes durante el dia?..........ccccevcveunnee

¢Le han dicho alguna vez que rechina los dientes al dormir’
¢ Siente que sus dientes le lastiman al morder?
¢ Tiene algan dolor o malestar alrededor de los 0jos, oidos u otra parte de la cara
¢ Sufre de dolores de cabeza

SitNo
- S)@
¢Sufre frecuentemente de dolores en el cuello o rigidez de los musculos del mismo?.... SiNg

¢Suele tener sensacion de cansancio en los musculos que mueven su mandibula?....... Si NS
¢ Tiene dificultad para abrir completamente la boca?. Si wg
¢ Tiene dificultad para tragar? Si

¢Ha tenido artritis alguna vez? Sihg
¢Ha tenido gota alguna vez?... Si-Ng)
¢Ha recibido algdn golpe fuerte en un costado de la cara o mandibula? Si-

¢Ha tenido dolor alguna vez en la articulacion temporomandibular?......... Si-No)

¢Ha tenido problemas en sus oidos, tales como cambio en la audicion o como un

¢Ha oido como un chirrido que viene de las articulaciones temporomandibulares?.. Siﬂgki))
¢Ha oido como un “click” o percibido como un salto en sus articulaciones 5
temporomandioulares?
¢ Tiene actualmente algun dolor relacionado con la articulacién o musculos
¢Le interfiere con su trabajo o actividad alguna molestia o dolor de su articula

COMPIBAMBIEO?: 151 asysiissiasasyses r2asmsass e sSSPV S o TNV e Eaooves Si{Ng
¢ Cree que su problema de la articulacién temporomandibular es serio? - Si :QB
¢ Cree que necesita tratamiento por este problema?.. Si

¢Se come las ufias o se muerde la lengua o labios’
¢ Tiene nifios chicos a su cargo?.

¢ Considera que su trabajo le produce stress
¢ Hay situaciones cotidianas que le producen stress?

[ Los datos consignados tienen cardcter de declaracion jurada |

Firma del Paciente

No se observan datos de importancia, paciente no fumador en buen

estado general.



Perfil Psicoldgico
Paciente colaborador, predispuesto

% Antecedentes Odontoldgicos

o El paciente refiere haber realizado tratamiento ortodéncico
entre los 12-14 afios

e Traumatismo dental en 21-22 por deporte a la edad de 11
anos.

e Restauraciones por caries

Estudio Fotogréafico

Extraorales

Foto de frente completo



Foto de perfil derecho e izquierdo

*Intraorales

Fotografia en donde se puede observar la falta de adaptacion de coronas en 21 — 22,

inflamacion gingival,margenes gingivales desparejos

Fotografia en la cual se observa retraccién gingival, también se evidencian cicatrices gingivales,
recesion en el incisivo central y lateral izquierdo que expone la superficie radicular.



“»Diagndstico de piezas dentales

Odontograma

Y= BBsb o~

-
-

Elemento 18 -28-38-48: Extraido
Elemento 17-16-26-37-36 Amalgama Oclusal

Elemento 15- 14 -13-12-11-23-24-25-35-34-33-32-31-41-423-43-44-45

Sanos



Elemento 21-22-46 Pieza tratada endoddnticamente, portadora de
perno y corona métalo ceramica, con gran retraccion gingival,

contornos desbordantes, sin punto de contacto
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Elemento 27: incrustacion metalica ocluso distal
Elemento 35-45: caries oclusal

Elemento 47 Amalgama ocluso mesial



% Determinacion del Riesgo cariogénico

Examen Dental y Determinacion del Riesgo Cariogénico
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Registro de Hidratos de Carbono

A
o Sise despierta de noche, ;t0Ma 0 COME AIGO? ....cccuduviiieeiiiiiiiieieresesisrreesesesnennnens
° Azlcar ...

Para ser completado por el profesional

Momentos de azlcar diarios totales: (f Momentos de aziicar entre comidas:
Momentos de almidén: Momentos de bebidas erosivas:

¢ Ha recibido tratamientos preventivos de caries? ;Cuales?
: —
‘/w‘/ '

Determinacion del riesgo cariogénico: <

Examen dental e Historia de dieta (cortesia de la Od. Mariela Larregola)

Evaluacién del riesgo cariogénico :Bajo



e indice gingival de Loe y Siness

indice gingival de Loe y Siness

18 17 16 15 14| 13 12 11 21 22 23 [24 25 26 27 28 |
VITTOT0J0[2 ][0 [P[0[0[0[0[0[0]6]0]]
MITITli]Vv[oeJo [0 0] ITREREREN N
PlL1 (O]l 0]l0(0|0 |0 0 | 7 ‘ : J1 o101 01]
ol 1o [T [t[1lo0]2]0] HIRERIRE

Indlce Grupo 1 O %%3 Indice Grupo 2: ) {58 Indice Grupo 3: 9, S

i boca= 0, 20, S e
443 42 41 3 @2 3 34 35 36 37 38

i p T ~ N ~ 1T ~ TN | a2 A
v D ; 0J0J0]0T]
M EERE Rl
i ( : | 10 Tale]]
B ‘ P LE (] fa] JI1O |10l Ll1]110]]

Indice Grupo 6: O |2.C Indice Grupo 5: lnd:ce Grupo4 0 Vjé

Diagnéstico cllmco

Justmcacnon

L B e o e e R 1 ) (e e T

10

. Indice de placa y hemorragia (cortesia Od. Mariela Larregola)

_C 23,0
Diagrama 1: Porcentaje indice de Placa
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El examen periodontal demostré inflamacién gingival leve generalizada

en el 68% de la boca.

La evaluacion de indices y parametros periodontales arrojé los

siguientes resultados:

- Indice de placa de O’Leary 33,03%
- Indice de hemorragia 26,78%
- Indice gingival de Lée y Silness (I.G.) -el cual mide inflamacion

gingival- fue de 0,30.

Cortesia de la Od. Mariela Larregola, quien fue la encargada de realizar la parte periodontal de

este caso.

Examen Radioldgico:

Rx panoramica bimaxilar

Ausencia de 18-28-38-48.Imagenes radiopacas compatibles con practicas de operatoria dental en
17-16-26-27-37-36-47. Imagenes radiopacas relacionadas con el manejo de prétesis dental en 21-
22-46



e Rx seriada completa

Imagenes radiopacas coronarias compatibles con técnicas de operatoria dental en 17-16.No se
observa pérdida de la cortical alveolar.

En el elemento 13 no se observa pérdida de la cortical alveolar

12



Elementos 21 — 22 tratados endodonticamente, portadores de perno- mufién y coronas métalo-
ceramicas, imagenes radiollcidas semejantes a procesos periapicales. Pérdida de la cortical

alveolar entre 21-22.

/|

A nivel de 23, por mesial se puede observar leve pérdida de la cortical alveolar

Por mesial de 24 vemos leve ausencia de la cortical alveolar, entre 24- 25 se puede ver que la

cortical alveolar esta mantenida, por distal de 25 se observa leve pérdida de la cortical alveolar.

13



14

Imagenes radiopacas coronarias en 26-27, semejantes a restauraciones dentales, sin ausencia de

la cortical alveolar

[\

Iméagenes radiopacas coronarias en 37 — 36 compatibles con maniobras de operatoria dental.Con pérdida

Osea angular a nivel mesial del elemento 37.

Elementos 32-31-41-42 no se observa pérdida de la cortical alveolar. En 43 -33 la cortical alveolar
esta mantenida.
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Elementos 34- 35 no se visualiza pérdida de la cortical alveolar

Elemento 47 imagen radiopaca coronaria compatible con maniobra de operatoria dental. Elemento
46 imagenes radiopacas radiculares relacionadas con manejos de endodoncia. Radiopacidad
coronaria conforme con una restauracion coronaria metalo-cerdmica. Por distal se observa una

radiolucencia viable con caries. Ausencia de la cortical alveolar distal.

% Examen estomatoldgico

El paciente presenta una lengua de tamafio considerable, con
deglucion atipica. Se encuentra un diastema en el elemento 32- 33

y cicatrices gingivales a nivel del 21-22.

Diastema entre los elementos 33-32, no coincidente con frenillo, también se puede apreciar
cicatrices gingivales a nivel de 21-22.



Fotografia en donde se puede ver el tamafio considerable de la lengua.

+» Estudio de modelos

Vista frontal de modelos montados en relacién céntrica

Vista oclusal de modelo superior

16



Vista oclusal de modelo inferior

Vista lateral izquierda

17



% Encerado de diagndstico

Vista frontal

Vista lateral izquierda

Vista lateral derecha

18
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Vista lateralidad derecha

«» Condicion Estética

Con respecto a la salud gingival el paciente en el momento de ser
examinado tiene una gingivitis leve, salvo a nivel de los elementos 21-
22 en donde encontramos inflamacion gingival mas severay
sangrado. Las restauraciones protéticas no conservan los ejes
dentarios. Si observamos los cierres interdentales, se conservan en
toda la cavidad oral menos a nivel de 21-22 donde se puede advertir
retraccion de la papila. También podemos percibir la discrepancia
entre los cenit del contorno gingival de los incisivos centrales y
laterales superiores. Con respecto al equilibrio de los niveles

gingivales cabe distinguir que el lado derecho del paciente se
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encuentra en armonia y el lado izquierdo presenta una falta de

concordancia debido a las restauraciones protéticas (21-22).

A nivel de los contactos dentarios podemos afirmar que los
mismos se encuentran en la union del tercio medio y el tercio gingival
de la corona, salvo en las restauraciones protéticas en donde no hay

relacion de contacto entre las mismas.

Las dimensiones y las caracteristicas dentales no fueron
respetadas cuando se confeccionaron las protesis que porta el
paciente. No hubo una congruencia en el color, la textura superficial ni

en la forma de los bordes incisales.

Al sonreir el paciente muestra dos tercios de la corona de los

INCisivos superiores.
% Condicién Funcional

El paciente presenta su plano oclusal poco alterado, con una
pequefia modificacion en las curvas de oclusion (Wilson y Spee).
Observandose una leve discrepancia entre ORC y PMI. Del lado
izquierdo en el movimiento de lateridad se evidencia un contacto
simultaneo entre el canino y el primer premolar, en el movimiento
de lateralidad derecho la guia canina esta conservada, en

protrusion el paciente desocluye con el 21- 22 solamente.
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«+ Evaluacién de Brechas

Al momento de la realizacion del odontograma el paciente no
tiene brechas edéntulas. Podemos hablar de futuras brechas a nivel
de 46 y otra en 11-23 las cuales serian brechas intercalares cortas.

Plan de tratamiento
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Terapia basica periodontal —Motivacién del paciente
Control de T.H.O

__Utilizacién de indices de Placa

Bacteriana y Gingivales.

_Control de dieta, utilizacion de

sustitutos se azucares.
_ Topicacion con FFA

Maxilar Superior

Apicectomia de los elementos 21-22 con agregado de matriz 6sea

mineralizada y membrana de colageno reabsorbible.
Colocacion de coronas acrilicas en elementos 21-22.

Extrusion ortoddéncica de elementos 21-22 para su posterior

extraccion.
Desgaste de los elementos a extruir semanalmente
Colocacion de implantes en 21-22

Colocacion de coronas provisorias acrilicas para guiar la cicatrizacion

gingival

Colocacion de coronas de porcelana libre de metal 21-22
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Maxilar inferior

Extraccion de elemento 46

Colocacion de provisional para mantener planos oclusales y evitar

migraciones dentales.

Colocacion de abutments y realizacion de elemento provisional
Colocacion de corona métalo ceramica.

Elaboracion de placa protectora .

Construccion de protector bucal (para deporte)

Prondstico

El prondstico de la situacion del paciente a nivel de 21- 22 no
es el mas satisfactorio debido a las condiciones que presenta. Como
favorable tenemos la linea de la sonrisa baja, como desfavorable
encontramos la pérdida 6sea y de la papila. Podemos afirmar que
estamos frente a un caso dificil de lograr papila entre dos implantes.®
Restaurar dos implantes adyacentes en el maxilar anterior,
manteniendo al mismo tiempo un aceptable contorno de papilas

interdentales presenta un gran desafio restaurativo

Este caso clinico tuvo un enfoque multidisciplinario, debido a la
complejidad del mismo. Se trabajo conjuntamente con el ortodoncista,

el periodoncista y el prostodoncista para poder lograr un resultado
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satisfactorio. En primer lugar se derivé al periodoncista para que
realizara la terapia basica, diagndstico periodontal y prondstico
periodontal. Posteriormente se realiz6 una cirugia (apicectomia) de
los elementos 21-22 para tratar de eliminar el proceso periapical de los
mismos, con agregado de material de relleno éseo. Una
contraindicacion de la extrusion ortodoncica son las situaciones en las
gue la inflamacion de origen endodoncico -periodontal es
incontrolable. En estos casos, se considera que el sistema de soporte
residual no es capaz de dar una respuesta positiva al tratamiento, por

ser especialmente comprometido "’

Luego de esperar 6 meses se comenzaria con la extrusion ortodoncica

de los mismos y su posterior extraccion por medio de esta técnica.

Fotografia que muestra la situacion clinica, radiogréafica y periodontal antes de ser intervenido

quirdrgicamente.
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Vista clinica y radiografica luego de realizada la cirugia apical. (Cortesia de la Od. Mariela

Larregola)

Una vez realizada la cirugia apical se retira la sutura 10 dias
después y se realizan controles radiograficos a distancia. Se espera 6

meses para comenzar con la extrusién ortodoncica.
Extrusion ortodoncica

La extrusion ortoddncica es un movimiento dentario controlado en
direccién coronal .Los primeros en describir esta técnica fueron
Heithersay e Ingber, la cual estd basada en los principios

osteofisiolégicos y ortodéncicos.”®

En 1993 Salama y Salama propusieron una modificacion a la
técnica de erupcion forzada. Ellos la llamaron “remodelado extrusivo
ortoddncico”, se uso esta terminologia argumentando los cambios que
se sucedian en los tejidos blandos y duros, que son un buen sitio

potencial de colocacion de implantes.
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Ya esta ampliamente documentado en la literatura la eficacia del
movimiento extrusivo de dientes “sin esperanzas” . Ello conduciria,
utilizando fuerzas ortoddncicas ligeras, a un significativo aumento del
volumen de hueso y de tejido blando en el plano vertical, sin

000 1 os dientes considerados irrecuperables

intervencion quirdrgica'
ofrecen un precioso potencial de regeneracién relacionado con la
cantidad de aparato de soporte residual representado por el ligamento
periodontal, el hueso y el cemento'”. El resultado es que el potencial
de reparacion del defecto periodontal queda encerrado en toda la
longitud del soporte: cuanto mas grave es la dehiscencia 6sea mas
deberéa extruirse el diente afectado, casi hasta su extraccion "

Una ventaja adicional de esta técnica es la de poder conseguir un
buen resultado estético especialmente importante para el sector

anterior, incluso si existiera un déficit de la lamina 6sea vestibular.

En el caso de que exista una pérdida de hueso vestibular y una
falta de soporte especialmente importante en el mismo lado, al
movimiento de extrusion ortodéncica puede asociarsele
simultaneamente un movimiento de torque vestibular de la raiz. Ello
determinaria un incremento del grosor del hueso de origen palatino de
modo que la posterior colocacion del implante pueda tener el angulo

N2 En cambio cuando la

adecuado para la restauracion protésica. ¢
pérdida de hueso y de soporte esta distribuida equitativamente en
sentido bucolingual, resulta aconsejable evitar un excesivo torque
radiculo-vestibular y conducir la extrusion radicular dentro de los

limites anatdmicos del proceso alveolar.
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En la base de la modificacion de la topografia ésea y gingival
relacionado con la extrusion ortodéncica se encuentra la tension a la
gue se hallan sometidas las fibras del ligamento periodontal y las
gingivales ¥4

A nivel 6seo, ello determinaria la estimulacién de los osteoblastos.
El hueso neoformado sobre la superficie interior del alveolo
directamente adyacente al ligamento, presenta una arquitectura
variable segun el grosor de los haces de fibras del ligamento
periodontal,sometidos a tension. Con haces de fibras espesas
resultara una matriz de tipo laminar, por estar dispuestas a lo largo de
las fibras alargadas; con fibras delgadas la capa matriz sera mas

uniforme.®

A nivel gingival, el movimiento extrusivo del diente determinara
una migracion coronal del margen gingival, mientras la unién
mucogingival permanece estable . Este fenOmeno es particularmente
apreciable en los casos en los que existe una bolsa periodontal
significativa: la reduccion de la profundidad de la bolsa durante el
movimiento extrusivo se ve acompafiada por la aparicion de tejido
inmaduro no queratinizado, el “red patch”. “”El epitelio gingival, de
hecho, es de tipo queratinizado, mientras el epitelio surcular, bien
visible en la versién de la bolsa no esta queratinizado. Esta area,
coronaria al margen gingival, queda eritematosa y no queratinizada
desde los 28 a los 42 dias, tras lo cual no se apreciara ninguna
diferencia con el epitelio gingival situado encima, ya que habra sufrido
una queratinizacion “®’Con esta técnica se obtienen notables

resultados estéticos de los margenes nivelados y una regeneracion
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gingival de la papila mantenida establemente por un adecuado soporte

6seo 47

El resultado es la extraordinaria ventaja de eliminar, o por lo
menos, reducir de modo significativo, las intervenciones posteriores de

cirugia mucogingival.

¢, Como es el mecanismo por el cdal un diente se extruye?

El movimiento ortoddncico puede consistir en un desplazamiento
del diente “junto con la masa 6sea” o un desplazamiento del diente “a

través de la masa osea”.

En el primer caso se produce la reabsorcion 6sea directa del
hueso situado en el lado en que se ejerce la presion sobre el
ligamento. En el lado opuesto el estiramiento del ligamento periodontal
se acompaia de un aumento de la superficie del proceso alveolar por
aposicion o0sea. En realidad se trata de un fendmeno de reabsorcion y
aposicion por el cual el diente se mueve junto con su periodonto,
incluido el hueso para reconstruir de nuevo todo el proceso alveolar™®
En el movimiento dental “a través del hueso” la reabsorcién 0sea es
indirecta y el ligamento periodontal queda comprimido de tal manera
gue en la zona de presion se produce un proceso de isquemia local
acompafnado de hialinizacion. En este caso, la reabsorcion ¢sea no se
desarrolla en la zona de presion, sino a distancia y, cuando alcanza al
ligamento periodontal, el diente se mueve de una sola vez por el

ensanchamiento del ligamento y del proceso alveolar sin que se haya
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producido aposicion 6sea en el lado de tension .Es decir no existe un
proceso sincronico de aposicion y reabsorcion a ambos lados del

ligamento™”

Técnica de extrusion ortoddncica

La extrusion ortodoncica requiere una previa y atenta valoracion
clinica y radiogréfica de la situacion periodontal del paciente. Se trata
siempre de dientes periodontalmente afectados en los cuales el

prondstico es negativo.

La altura de hueso disponible se determina mediante evaluacion
radiografica tanto con panoramica como con radiografias intraorales

periapicales ( técnica de cono largo de haces paralelos).

La utilizacion de la sonda periodontal es indispensable para

obtener un examen del defecto a 360°.

Radiografia de control posterior a la apicectomia,ficha periodontal del mismo sector.(cortesia de

Od.Mariela Larregola)
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Se detectan siempre grandes defectos circunferenciales entorno
del elemento dental afectado, y un hueso disponible no adecuado para

albergar y estabilizar un implante.

Tras un examen clinico, la profundidad de sondaje de las bolsas
es variable, pero se detectan en todo caso defectos 6seos a lo largo
del tercio medio de la raiz. Puede observarse una discrepancia entre
la cresta 0sea del alveolo residual y los cuellos de los dientes
adyacentes, y recesiones incluso significativas que revelan pérdida

Osea de la lamina vestibular.

La mucosa gingival sobre la recesion es a menudo eritematosa y
dolorosa a la palpacion. Una vez verificado que la extrusion
ortoddéncica representa el tratamiento de eleccion, se procedera a la
aplicacion de braquets a lo largo de la arcada, con la advertencia de

colocar los braquets del diente a extruir mas apicalmente.

La fase de extrusion orotoddncica requiere normalmente de 3-
4dmeses, a lo que sigue una fase de estabilizacion de
aproximadamente 12 semanas en las que se alcanza un estado de

salud optima del periodonto.”""”

En los controles cada 2 semanas durante la fase activa, se reduce
oclusalmente el diente para evitar que se produzcan traumas oclusales
a medida que se extruye y se valora la situacién periodontal”. A
menudo es necesario la aplicaciéon de un 2° juego de braquets sobre la

superficie radicular del diente extruido para preparar y hacer mas
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eficaz la ultima fase de dicho movimiento. Las fuerzas utilizadas son
ligeras. Durante el curso del tratamiento ortoddncico, para intentar
asegurarse de que ningun episodio inflamatorio complique el cuadro
clinico, se somete al paciente a estrictos protocolos de higiene oral y
enjuagues con clorhexidina glucosada al 0,12%. “” Preparada
también la fase de estabilizacion, se realizan radiografias periapicales

de control para valorar la cantidad de hueso disponible alcanzado.

Finalmente se procede a la extraccion del residuo radicular y a la

insercion del implante.

Extrusion ortoddéncica

Extrusion con periodonto Extrusion fuera del periodonto

(sin fibrotomia) (con fibrotomia)
., Qué es la fibrotomia?

Es la reseccion de la porcion coronaria de la insercion de fibras
en torno al diente. Basicamente esta técnica consiste en la insercion
de un bisturi en el surco gingival y el seccionamiento del epitelio de
union que rodea al diente afectado. La hoja también secciona las
fibras transceptales y penetra en la zona interdental del espacio

periodontal. Se realiza a intervalos de 7 a 10 dias “"
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Extrusién con periodonto

Indicaciones:

e Para mejorar el nivel del hueso marginal antes de la instalacion

quirdrgica de un implante.

e Pararegenerar los tejidos blandos de sostén que se moveran
verticalmente junto con el diente.
e Parareducir la profundidad de las bolsas en sitios con defectos

6seos angulares V"
Extrusion fuera del periodonto
Indicaciones

e Preservacion del espacio bioldgico
e Exposicion de la estructura dental para obtener correctos

margenes restaurativos **
Condiciones para poder realizar una extrusion
* Se desea intervenir en un unico diente o dos dientes adyacentes.

* La longitud de la raiz dentro del hueso debe ser adecuada, puesto
gue tras la extrusion algo de insercion se habra sacrificado y la
proporcion corona-raiz debe seguir siendo correcta para permitir su

posterior restauracion.

* El diente debe estar endodonciado perfectamente, sin patologia

periapical.
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* El paciente debe estar motivado para aceptar las caracteristicas del
tratamiento: aparatologia, multiples consultas, tiempo de

tratamiento,etc...

Protocolo para la utilizacion de la extrusion ortododncica

en rehabilitacion oral

Elemento con lesion

SN

1/3 apical 1/3medio 1/3 coronal
Extrusion
Extraccion Si proporciéon C:R Si proporciéon C:R / l
Menor 1:1 Mayor 1:1 Con fibrotomia
l l Sin fibrotomia
Extraccion ortoddncica Extrusion ortoddncica

Sin fibrotomia Con fibrotomia
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Luego de realizar la cirugia apical, se procedié a extraer las coronas

metalo-ceramicas en 21-22 para su posterior colocacion de coronas

acrilicas de autopolimerizacion.

Vista lateral con las coronas de acrilico, cementadas con ionémero vitreo para prevenir el

desprendimiento del provisional.

Vista frontal en donde puede observarse la discrepancia entre los margenes gingivales

Posteriormente de haber transcurrido 6 meses, el paciente es enviado
a realizarse los estudios cefalométricos para comenzar con el

especialista en ortodoncia el tratamiento de extrusion ortodoncica.



Cefalometria con el andlisis de Ricketts

Fotografia después de 15 dias de colocados los brackets Se puede observar la ubicacion mas
apical de mismos y el alineamiento de los cenit gingivales, también vemos como la linea
mucogingival se mantiene en su lugar. (Cortesia Od. Carlos Mur quien realizo el tratamiento de
Ortodoncia)

Fotografia luego de 30 dias, de haber comenzado el tratamiento ortodéncico

35



36

Fotografia que muestra la cara palatina de la corona en donde se realizé un ajuste oclusal
semanalmente, a fin de crear espacio para que el diente erupcione. Los dientes a extruir se dejaron

sin contactos céntricos y excéntricos.

Extraccién de coronas acrilicas previo a la cirugia. También del arco de ortodoncia.
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Se realiza Tomografia axial computada de maxilar superior con
reconstruccion tridimensional previo a la extraccion de piezas dentales

y colocacién inmediata de los implantes.

Estudio tomografico de maxilar superior

Cortes panoramicos de la tomografia axial computada
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Imagenes en 3D

Cirugia de colocacion de implantes oseointegrados

Vista luego de colocados los Implantes. Podemos ver su posicionamiento tridimensional, en donde
se respeto 3mm de distancia entre implante e implante, se tomo como referencia coronoapical
para la insercion del implante la linea cementoadamantina del canino 2mm por debajo de ella,
también se respeto la distancia a la tabla vestibular (2mm) (fotografia, cortesia Od. Mariela

Larregola, quien realizé la cirugia)

Dado que se considera el implante la extension apical de la
restauracion ideal futura y no lo contrario, es obligatorio colocarlo en
una posicion tridimensional correcta para lograr una restauracion
acorde con ello. En consecuencia, se han definido los pardmetros con
respecto a la posicion vertical (profundidad en el lecho 6seo) y
posicion vestibular del hombro del implante, asi como las pautas
relacionadas con el eje mayor del implante, ya que este ultimo influye
significativamente en los procedimientos técnicos posteriores durante

la concepcidn y fabricacion de la supraestructura.
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Posicion tridimensional 6ptima del implante (“‘colocacion del implante
en funcion de la restauracion”) en sectores anterosuperiores.lmplante:

extension apical de la restauracion futura ideal.

. Posicion vertical correcta del hombro del
implante(profundidad en el lecho 6seo) teniendo como referencia
la union cementoadamantina:

» Metal no visible
» Perfil axial plano y desarrollado gradualmente
o Posicion correcta vestibular del punto de emergencia en la
mucosa de la futura supraestructura:
» Similar a los dientes adyacentes
> Perfil de emergencia plano
e Ejes de los implantes compatibles con las opciones de
tratamiento protésico disponibles (idealmente: coincidencia

del eje del implante con el eje protésico)“"

El paciente es recibido por el prostodoncista para realizar los elementos provisionales sobre la

ortodoncia. (cortesia de Od. Mariela Larregola)
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Colocacion de elementos provisionales luego de la cirugia, ocupando la aparatologia ortodéncica

sin contacto con la zona gingival.

Control fotografico 3 meses después de la colocacién de implantes
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Colocacion de abutments provisionales y de coronas provisionales

Fotografia sin arco de ortodoncia ni provisionales.

La consecuencia normal tras la pérdida de dos o mas dientes
antero superiores adyacentes es el aplastamiento del segmento
desdentado. En particular es posible observar la desaparicion en
direccién apical de la cresta 0sea originalmente ubicada entre los
incisivos. El fendmeno no esta presente, o por lo menos lo esta
minimamente, en el area interproximal de los dientes anteriores
remanentes, esto explica la diferencia fundamental entre una brecha
ocasionada por la falta de una pieza anterosuperior y un segmento

desdentado por la falta de multiples piezas.

Si para reemplazar dos incisivos superiores se colocan dos
implantes de titanio roscados estandares, se producird un remodelado
0seo adicional. En el plano frontal, se pueden distinguir dos procesos
caracteristicos diferentes: uno entre el diente natural y el implante, y
el otro entre los dos implantes. En el sitio entre el diente y el implante,
la altura 6sea interproximal del lado del diente deberia permanecer
tedricamente en su ubicacién original, es decir, a 2 mm de la unién
cemento adamantina, punto a partir del cual la altura 6sea del lado del

implante disminuye en forma oblicua hacia el primer contacto implante-
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hueso, normalmente ubicado 2mm hacia apical del limite
(“microbrecha”) entre el hombro del implante y el emergente o su
supraestructura. Este fendmeno ha sido denominado en la bibliografia
“saucerizacion” o el establecimiento de un “ancho biolégico”“?. Por el
contrario, la altura ésea interimplantaria disminuye mas en direccion
apical, una vez que los emergentes o supraestructuras respectivos
estan conectados al hombro del implante. Este proceso, suele
acompanarse por la pérdida de altura del tejido blando perimplantario

y puede producir los desagradables “triangulos negros interdentales”

Paciente sin ortodoncia y con los abutments provisionales colocados, 5 meses después de la

cirugia de colocacién de implantes.

Fotografia en donde se muestra al paciente con sus coronas provisionales

La fabricacion de restauraciones provisionales es una etapa
importante en el tratamiento con implantes. En la zona de estética, las
posibilidades de error sin el uso de restauraciones provisionales, en la

seleccion de los pilares, marco de disefio, la adecuada dimensién
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vertical de oclusioén, perfil oclusal, la estética e interpretacion pueden
ser importante. Restauraciones provisionales se indican en zonas
estéticas, para obtener el contorno de la encia, para lograr un
aceptable perfil de emergencia y para que proceda a inducir la

topografia de los tejidos blandos.

Control a los 21 dias en donde se comienza a desgastar el espacio interdental entre 21 y 22 para
dar lugar a la papila, nétese entre 21-11, 23-22 hay formacién de papila.

Una de las funciones importantes de las restauraciones
provisionales es la curacion y moldeo de los tejidos blandos. La
restauracion provisional es una guia y es fundamental para la forma de
la prétesis definitiva. ““ El logro de una estética de implantes
apoyados por la restauracion puede ser un reto para el odontélogo
restaurador, debido a la forma circular y de pequefio diametro del

implante en comparacion con la raiz de un diente natural.

Vista palatina
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El perfil de emergencia también esta relacionado con la
colocacion de implantes. La longitud vertical de la parte subgingival de
la restauracion es particularmente importante porque el crecimiento
gingival es guiado indirectamente proporcional a la profundidad de

inmersion del implante ¢

Fotografia de control 21 dias después, sin los elementos provisionales.

Mientras se espero el tiempo de cicatrizacion de los implantes
superiores se comenzo a trabajar en el elemento 46. Se realizo la
exodoncia del mismo y posterior colocacion de provisional removible

para mantener planos oclusales y evitar migraciones dentarias.

Elemento 46 sin perno y corona,previo a realizarse la extraccién



Extraccion del 46 y colocacion de provisional removible.

Elemento 46 extraido por odontoseccion para evitar la fractura de estructuras dseas.

Se dejan pasar 70 dias para la colocacion del implante 6seo
integrado

Vista del lecho del 46 luego de 70 dias de haberse realizado la extraccion

45
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i

Guia quirdrgica, confeccionada a partir del encerado de diagnéstico con tubo de aluminio que

guian las fresas para posicionar precisamente el implante.

Estudio tomografico de maxilar inferior

Cortes panoramicos de maxilar inferior en donde se puede observar la silueta de las raices del
elemento 46 anteriormente extraidas

46
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——

Realizacion de corona provisoria de 46. Colocacion de emergentes soélidos que fueron insertados y

ajustados a 35Ncm para el cementado posterior de la restauracion.

Elemento provisional del 46 en donde se observa la perfecta adaptacion que se logra a la
plataforma del implante
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Vista lateral en donde se observa la salud gingival y la formacion de papilas.

Vista oclusal del elemento 46, realizado en resina de autopolimeracion

Nuevas coronas provisionales individuales en donde se puede observar que hubo una reabsorcion
de los tejidos, se ve expuesta el abutment del lateral. Las mismas son coronas atornillas sobre
emergentes provisionales.

Como el disefio actual de los implantes-en contraste con la union
cemento- adamantina festoneada-se caracteriza por una interfaz de
restauracion recta horizontal de “rotacidén simétrica”, los margenes

coronarios de los implantes proximales a menudo se localizan varios
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milimetros en la submucosa, lo que dificulta la higiene de la zona por
parte del paciente®”.Por esta razén se prefiere una supraestructura
implantosoportada atornillada a una cementada”” ya que la calidad
superficial y la fidelidad marginal de los componentes prefabricados
maguinados son superiores y evitan los posibles problemas asociados

con el exceso de cemento, dificil de acceder y eliminar por completo.

Se puede observar las coronas con una linea de contacto
interdental prolongada hacia apical, con formas de “minialetas” .Estas
extensiones se encuentran ligeramente desplazadas hacia la zona
palatina de las coronas. Este procedimiento genera restauraciones
gue se integran a la perfeccion, aunque sean fisicamente mas largas

gue las coronas anatomicas originales.

Debido a las fallas antes descritas inherentes a las restauraciones
implantosoportadas adyacentes, el proceso de decision clinica tendra
en cuenta tanto la altura de la linea de la sonrisa del paciente, como el
fenotipo gingival individual (“gruesa y poco festoneada o delgada y
muy festoneada”). En presencia de un morfotipo gingival favorable,
algunos “trucos” restauradores incluyen el acondicionamiento de los
tejidos blandos perimplantarios y el disefio interproximal especial de la
corona, necesarios para lograr un resultado estético aceptable y
predecible. El disefio especial de la supraestructura contempla la zona
interimplantaria, en la que en lugar de generarse un punto de contacto
se produce una linea de contacto larga y ligeramente hacia palatino,
como si fueran dos “aletas” adyacentes, que estan mas saturadas de
color para crear una transicion mas discreta (matices) en el margen

gingival. Si los rebordes triangulares mesiales oblicuos de las dos
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restauraciones implantosorportadas estan ubicados en un sitio normal,
las coronas de ceramica no pareceran, a la vista, mas grandes, a
pesar de su diametro vestibular incrementado. Este disefio reduce el
triangulo interimplantario al minimo, en el momento de la insercion de

la corona y favorece el aumento de tejido blando coronario.*”

Radiografia de control a 10 meses de colocados los implantes. Durante las fases protésicas, las
radiografias periapicales son Utiles para evaluar la correcta conexion de los componentes del
implante, e identificar los cambios en el nivel de la cresta 6ésea durante las fases incipientes de
carga en el tratamiento. Posteriormente, pueden utilizarse las radiografias iniciales para comparar y

monitorizar los niveles de hueso perimplantario durante los afios siguientes de uso. (28)
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Hasta el momento el paciente se encuentra con los elementos
provisionales sin poderse haber realizado las restauraciones protéticas
definitivas de ceramica pura.Se esta estudiando la posibilidad de
realizar algun tipo de cirugia periodontal complementaria para poder
lograr mayor estética, sobre los implantes dentales o sobre el lado

contrario para nivelar los margenes gingivales.
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Conclusion

En la actualidad continua siendo un reto para el odontdlogo, la
obtencion de contornos gingivales adecuados cuando se emplean
restauraciones implantosoportadas fijas adyacentes en el sector
anterosuperior.A la hora de realizar un plan de tratamiento, debemos
analizar en profundad todos los parametros estéticos, entre ellos la
evaluacion de la linea de la sonrisa del paciente que es de vital
importancia durante el proceso de toma de decisiones. En situaciones
complejas como la presentada en este caso es fundamental el manejo
multidisciplinario del paciente para poder lograr el objetivo final que es

lograr salud, funcién y estética en beneficio del paciente.
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