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INTRODUCCION

En la presente investigacion, mencionamos uno de los ultimos desarrollos mas
significativos, la rehabilitacion bucal con uso de implantes dentales. Sin embargo,
con este trabajo no se pretende enaltecer a la implantologia unicamente, el
objetivo principal es enfatizar sobre lo importante que es llevar a cabo un
tratamiento odontoldgico integral de forma interdisciplinaria.

Como profesionales del ambito de la salud, debemos brindar tratamientos de
nuestra competencia, determinados por nuestras limitaciones y apoyandonos en
especialistas, quienes han sido capacitados en su area odontolédgica. La adecuada
conceptualizacién del manejo interdisciplinario, nos lleva a entender y a aplicar

este concepto en nuestro trabajo diario.

A continuacion se describe el caso clinico que ejemplifica el manejo

interdisciplinario al que tanto hacemos referencia.

Se presenta paciente femenino de 28 afios de edad al servicio de ortodoncia de la
Unidad de Especialidades Odontologicas para valoracion de mesializacién de
molares inferiores provocada por un inadecuado tratamiento de ortodoncia que se
le realizé con anterioridad. Se valord a la paciente en la especialidad de ortodoncia
diagnosticando una Distoclusion, producida por la mesializacion de molares
inferiores originada por la extraccion iatrogénica de un premolar inferior izquierdo,
ya existiendo previamente la pérdida prematura (por causas desconocidas) del
premolar inferior adyacente. Se remitié a la paciente al servicio de Periodoncia e
Implantologia para su valoracion. Por lo que en este trabajo de investigacion, se
presenta el desarrollo de las acciones odontologicas interdisciplinarias que se
siguieron, para la busqueda de un tratamiento integral para solucionar el

problema de la paciente de una manera adecuada y eficaz.



MARCO TEORICO

La aplicacién de bases teodricas, cientificas y clinicas, avalan cada uno de los
procedimientos odontoldgicos realizados en pacientes, estas bases permiten llegar al
diagnéstico, siendo este parte fundamental para el manejo integral del paciente.
Colocando como elemento clave al diagndstico, el prondstico y el tratamiento a realizar

en cualquier paciente, cubrira las necesidades funcionales y estéticas del mismo.

Uno de los problemas mas comunes en el paciente adulto es la pérdida de uno o mas
dientes posteriores, lo que provoca la migracién de los dientes adyacentes hacia el

lugar de la extraccion, asi como la extrusion de los antagonistas.

Investigaciones recientes muestran que la pérdida del primer molar inferior es la mas
frecuente. Sin embargo, se tiene el registro de que la pérdida de premolares con fines
ortodoncicos provoca la mesializacion de molares. El tratamiento a seguir para dar
solucién a la pérdida de dientes ya sea por caries, traumas, o fines ortodoncicos,
dependera del estado bucal que presente el paciente, pues esto sera la base que nos
permita formular un plan de tratamiento estomatolégico con el objetivo de devolver la

salud bucal de forma integral al paciente.’

El tratamiento ortodéncico es la primera eleccion para tratar un caso de maloclusion.
Cabe senalar el aumento que se presenta de padecimientos periodontales ante el uso de
aparatologia fija, debido a la falta de limpieza en la zona de dificil acceso. Por lo que a los
pacientes se les debe dar informacién acerca de las técnicas de cepillado y el uso de
auxiliares para higiene bucal y atribuirles conocimientos y dominio sobre éstas técnicas a
todos los pacientes. A los pacientes, sobre todo a aquellos con aparatologia fija, se les
debe de dar un seguimiento con programas de higiene bucal, asi como, darles

informacion acerca de la importancia que tiene para su salud estomatognética.2

En los casos en donde se realizan tratamientos ortodoncicos, y presente la pérdida de

organos dentarios, el uso de implantes es lo indicado para lograr la rehabilitacion



bucodental en los pacientes en los que se puede llevar esta nueva alternativa. De igual
manera, la prostodoncia apoyada en implantes, ofrece resultados favorecedores para la

rehabilitacion final.

Para el logro de lo anterior es indispensable conocer las caracteristicas normales en la
relacion dientes y macizos Oseos para el correcto diagnéstico de los problemas

estomatoldgicos, que se mencionan a continuacion:

Estructuras 6seas

Los huesos de la cara sirven como base para los arcos dentarios, las alteraciones
en su morfologia o crecimiento pueden alterar las relaciones y el funcionamiento
oclusal. Muchas de las maloclusiones son el resultado de desequilibrios

esqueléticos faciales. °
Dientes

Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiologia de la deformidad
dentofacial en muchas formas. Las variaciones marcadas en tamafo, forma,
numero o posicion de los dientes, pueden todas producir maloclusion. La perdida
prematura de dientes, ya sea por caries, trauma, ortodoncia o iatrogenia, son

causas de maloclusion.®
Sistema neuromuscular

Algunos patrones de contraccion neuromuscular son adaptables a los
desequilibrios esqueléticos o las malposiciones dentarias, otros son el factor
etiolégico primario. El tratamiento de la maloclusiéon debe involucrar reflejos
condicionados que produzcan un ambiente funcional favorable para el esqueleto

craneofacial, la denticién y la oclusion, para evitar una recidiva.’



Tejidos blandos

La maloclusién puede resultar de la enfermedad periodontal o la pérdida del
aparato de insercién, y de una variedad de lesiones de los tejidos blandos,
incluyendo las estructuras de la articulacién temporomandibular, sin embargo y de
forma inversa una maloclusion también puede ser la causante de esas

alteraciones.®

Periodonto

El periodonto esta formado por los tejidos de soporte y revestimiento del diente
(encia, ligamento periodontal, cemento radicular, hueso alveolar). El cemento
radicular es considerado parte del periodonto dado que, junto con el hueso, sirve
como soporte para las fibras del ligamento periodontal. Variaciones funcionales y
morfolégicas afectan al periodonto, asi como los cambios relacionados con la

edad.’

Esta seccion incluye las caracteristicas normales de los tejidos periodontales,

conocimiento imprescindible para entender las enfermedades del periodonto.

Podemos definir un sin numero de alteraciones relacionadas con el periodonto, sin
embargo previo a esto es necesario describir groso modo cada una de las
estructuras que conforman al periodonto de forma macroscopica. Es de suma
importancia el entendimiento de cada una de éstas para la correcta y plena
comprensién de las caracteristicas clinicas de la gingivitis generalizada que sera

descrita posteriormente.

La mucosa bucal consta de tres zonas: la encia y el revestimiento del paladar
duro, llamada mucosa masticatoria; el dorso de la lengua, cubierto por mucosa

especializada, y la membrana mucosa bucal que cubre el resto de la boca. La



encia es la parte de la mucosa bucal que reviste los procesos alveolares de los
maxilares y rodea los cuellos de los dientes.

Se divide de modo tradicional en encia libre o no insertada, insertada y de las
areas interdentales. Esta divisidbn es una linea imaginaria, que va del fondo del
surco gingival a la superficie gingival visible opuesta a él; la encia insertada se
extiende hacia apical, desde este punto hasta la union mucogingival; apical a esta
linea, la mucosa alveolar se continua sin demarcacioén en la membrana mucosa

del carrillo, labio y piso de la boca.’

Las caracteristicas clinicas normales son:

Surco gingival

Es el canalillo o espacio poco profundo alrededor del diente circunscrito por su
superficie en un lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encia por el
otro. Tiene forma de V y apenas permite la entrada de una sonda periodontal; la

profundidad de sondeo de un surco gingival clinicamente normal es de 2 a 3 mm. °

La presencia o ausencia, asi como la localizacion de la hendidura, dependen de la
colocacién definida de las fibras colagenas supraalveolares en forma de abanico,

que van del cemento a la encia. ®

Encia interdental

Ocupa el espacio interproximal gingival, que es el ambito entre los dientes por
debajo de su area de contacto. La encia interdental puede ser piramidal y tener
una forma de collado. En el primer caso, hay una papila con el vértice
inmediatamente por debajo del punto de contacto. La segunda forma presenta una
depresion que conecta una papila vestibular y otra lingual, y se adapta a la

morfologia del contacto interproximal.®



Encia marginal

Corresponde al margen terminal o borde de la encia que rodea a los dientes como
un collar. Por lo regular con casi 1 mm de ancho, la encia marginal forma la pared
de tejido blando del surco gingival. Las superficies lingual y vestibular de una
encia marginal sana, incluyen la punta de la papila interdental cubierta por epitelio

queratinizado o paraqueratinizado, firmes, con puntilleo y de color rosa. °
Encia insertada.

Se continda con la encia marginal. Es firme y se fija con firmeza al periostio
subyacente del hueso alveolar. El aspecto vestibular de la encia insertada se
extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y mdévil, de la cual esta
separada por la unién mucogingival. EI ancho de la encia varia de 1 a 9 mm
excepto la del paladar duro, que esta cubierto en su totalidad por mucosa

masticatoria. °

La encia es firme y resistente debido a la fuerte unién de fibras del tejido conectivo
supraalveolar al cemento y hueso, esta cubierta por epitelio queratinizado y
paraqueratinizado, la superficie presenta pequenas depresiones y elevaciones que
la dan apariencia de cascara de naranja. Este puntilleo varia dentro de lo normal
con la edad, es menos sobresaliente en la nifiez que en la edad adulta; es mas

frecuente en la superficie vestibular que en la lingual.

En el aspecto lingual de la mandibula, la encia insertada termina en la union con la
mucosa alveolar lingual, que es continua con el revestimiento de mucosa del piso
de la boca. En el maxilar, la superficie palatina de la encia insertada se combina

de manera imperceptible con la mucosa del paladar, igualmente firme y resiliente.’



MALOCLUSION

La maloclusién es considerada como “el cierre incorrecto de las arcadas”, el factor

causal puede ser la herencia, trauma o iatrogenia.®

Dentro del analisis de la oclusion debe tenerse en cuenta el tipo de maloclusién
que presenta el paciente, en este caso explicaremos la Clasificacion de

Maloclusién de Angle.?
Clasificacion de Maloclusion de Angle.

Clase 1. Neutroclusion: existe una relacion anteroposterior normal entre maxilar y
mandibula. La cuspide vestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. La maloclusion esta confinada unicamente a la

malposicion dentaria.

Clase Il. Distoclusion: hay una relacién distal de la mandibula con respecto al maxilar, la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante del surco mesial del

primer molar inferior.

Clase Ill. Mesioclusion: relacion mesial de la mandibula con respecto al maxilar; la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por detras del surco mesial del

primer molar inferior.



Maloclusion Clase Il

Angle la describe como la relacidén de la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior que ocluye por delante del surco mesiovestibular del primer molar inferior,
pero a su vez esta relacion la divide en:

4+ Divisién 1

+ Division 2

+ Subdivisiones: cuando la distoclusion ocurre en forma unilateral.

De acuerdo a la clasificacion de Angle, clase Il divisién 1 y clase Il division 2.

En funcion de la relacion incisiva. La divisidon 1 se caracteriza por el aumento del
resalte y la proinclinacion de los incisivos superiores. En la division 2 el resalte

esta reducido, y la corona de los incisivos superiores inclinada hacia lingual.

La mayoria de las maloclusiones sagitales responden a una discrepancia en el
crecimiento de las estructuras que soportan los arcos dentarios, el complejo

nasomaxilar y la mandibula.

Una de las situaciones mas frecuentes en el paciente adulto es, la pérdida de uno o
mas dientes posteriores, con la légica consecuencia del volcamiento de los dientes

vecinos hacia el lugar de la extraccién y de la extrusion de los antagonistas.®

La pérdida del primer molar es la mas comun y el molar inferior lo es mas que el
superior. Sin embargo, se tiene el registro de que la pérdida de premolares con fines

ortoddncicos, también provoca la mesializacién de molares.



Es importante valorar el tiempo transcurrido desde de la extraccion, dado que el grado
de inclinacién que puede sufrir un molar a los 6 meses de la pérdida del primer molar o

premolar inferior, por ejemplo, sera menor que después de 7 u 8 anos.

Asi como la inclinacion aumenta con el tiempo, también se produce pérdida ésea
angular en la cara mesial del primer molar debido, en gran parte, a la dificultad de

realizar una higiene bucal correcta en la zona.”

A mayor inclinacién, mayor dificultad para controlar la placa dentobacteriana. Este
aumento de placa dentobacteriana produce una pseudobolsa dificil de higienizar y cuya
consecuencia es la formacion de caries de esmalte o de raiz y el inicio de gingivitis
primero y periodontitis mas tarde con la consecuente perdida de la cortical 6sea en un

tiempo mayor."°

La pérdida de premolares por un tratamiento de ortodoncia mal realizado suele
producir el distalamiento solo o con rotacion del primer premolar o el canino cuando
son extraidos ambos premolares, con apertura de los puntos de contacto con la
consiguiente impactacion de los alimentos y la extrusion en mayor o menor grado de los

antagonistas.

El diente adyacente al diente extraido tiende a inclinarse hacia mesial rotando sobre
su raiz. Estas alteraciones en la oclusién generan cambios en los puntos de contacto
con los antagonistas y favorece la presencia de puntos de contacto prematuros, tanto
en oclusién habitual como en las excursiones protrusion y lateralidades. Cuando no hay
un mecanismo de adaptacién a estos puntos de contacto, se inician problemas

disfuncionales a nivel dentario, muscular o de las articulaciones temporomandibulares.1



Alternativas de tratamiento ortoddncico

La mayoria de las maloclusiones corregibles en la adolescencia pueden ser
tratadas también en un adulto joven, aunque el tiempo para completar el
tratamiento es mas prolongado y las estrategias pueden variar para el adulto. Las
denticiones adultas sanas no son lugar para ortodoncia apresurada. Las metas de
compromiso son mas légicas cuando la denticion misma ya ha sido afectada por

pérdida de dientes y enfermedad periodontal.”

Ningun tratamiento de ortodoncia puede comenzar hasta que el paciente
mantenga una buena higiene bucal, dado que la aparatologia fijja que sera
utilizada sera un factor mas de riesgo para la acumulacion de placa, produciendo

enfermedad periodontal que afectara la evolucion del tratamiento.™

No menos importante es colocar los dientes de manera que las fuerzas que reciban
sean lo mas paralelas posibles a su eje mayor, que como todos sabemos son las que

se soportan de un modo optimo a lo largo de toda la vida.

Con respecto al tipo de biomecanica que se utilice, dependera de varios factores. A
saber, el grado de inclinacion de los molares, la presencia o la ausencia de

antagonistas y la calidad y la cantidad del periodonto de insercién.™

Se debe tener en cuenta el punto de aplicacién de una fuerza, donde estara ubicado
el centro de resistencia, su relacion con el centro de rotacion, etc. Este tipo de
analisis determinara él numero de piezas dentarias que deben involucrarse en el

anclaje.’
Otro punto que se debe determinar es si se desea realizar algun tipo de extrusion o de

intrusion durante la alineacion del molar. La extrusidon, si los antagonistas lo

permiten, se produce durante la verticalizacion. En otros casos sera necesario reducir

10



la altura de la corona para poder completar la verticalizacion y mejorar la relacion

coronorradicular.

Con respecto a la intrusion de los molares inferiores, es un procedimiento dificil,
pero no imposible de realizar, debido a las condiciones anatdmicas de la zona,
que hace que muchas veces al querer intruir, sé lingualice la corona, colocandose
las raices hacia vestibular, situacion que aumenta el anclaje, como bien lo demostré

Ricketts, y que hace muy dificultosa la movilizacién de la pieza dentaria.”

El plan de tratamiento desde el punto de vista ortodontico dependera del numero de
dientes ausentes, del tiempo transcurrido desde la extraccion, del tipo de tejido 6seo
remanente, de la posicidén y la angulacién de los dientes antagonistas y adyacentes,

de su estado periodontal y de la oclusion y el biotipo facial del paciente."’

11



GINGIVITIS GENERALIZADA

Descritos de manera general, cada uno de los elementos que integran al
periodonto normal, a continuacién se hace una descripcién acerca de la gingivitis

generalizada.
La gingivitis se clasifica de acuerdo a su curso y duracion en:
Gingivitis aguda

Este es un estado doloroso que aparece subitamente y dura poco tiempo. La
gingivitis crénica por el contrario es de evolucion lenta, dura mucho tiempo y no

causa dolor a menos que la compliquen exacerbaciones agudas o subagudas.
Gingivitis cronica

Es el tipo de alteracién periodontal de mayor prevalencia, es un padecimiento

fluctuante debido a que la inflamacion persiste o disminuye.
La gingivitis también se clasifica de acuerdo a los sitios que abarca en:

+ Localizada, la cual se limita a la encia relacionada con un solo diente o un
grupo de dientes.

+ Generalizada, afecta a toda la boca.

+ Marginal, abarca el margen gingival y puede incluir una porcién de la encia
insertada contigua.

+ Papilar, abarca las papilas interdentales.

4+ Difusa, afecta el margen gingival, la encia insertada y las papilas interdentales.*

12



Establecida en 1995, la nueva clasificacion de enfermedades periodontales, las
enfermedades gingivales sera enumerada a continuacion:
a) Enfermedades gingivales relacionadas a placa dentobacteriana

b) Enfermedades gingivales no relacionadas a placa dentobacteriana

Los sintomas de la inflacion gingival, que preceden a la gingivitis establecida:
1) Formacion mas rapida de liquido gingival.

2) Sangrado con el sondeo cuidadoso del surco gingival.

El sangrado de la encia varia en intensidad, duracion y facilidad con la que surge.
Se sabe que el sangrado al sondeo aparece mas temprano que el cambio de color

u otros signos de la inflamacion.

La intensidad del sangrado y la facilidad con la que surge dependen de la

gravedad de la inflamacion.*

El color normal de la encia es rosa coral y es consecuencia de la vascularidad del
tejido; lo modifican los estratos epiteliales superiores. Por tal motivo, la encia se
enrojece mas cuando la vascularizacion aumenta o el grado de queratinizacion

epitelial disminuye o desaparece.

En consecuencia, la inflamacién crénica intensifica el color rojo o rojo azulino. Esto
es consecuencia de la proliferaciéon vascular. Los cambios comienzan en las

papilas interdentales y el margen gingival y se diseminan hacia la encia insertada.

Los cambios de color en la inflamacion gingival aguda son de naturaleza y
distribucion diferentes a los encontrados en la gingivitis cronica. Las variaciones
del color pueden ser marginales o difusas, segun el estado agudo fundamental.
Los cambios de color también varian con la intensidad de la inflamacién. En todos

los casos hay un eritema inicial rojo brillante. *
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Las inflamaciones cronica y aguda producen cambios en la consistencia normal,
firme y resilente de la encia. La pérdida del puntilleo superficial es un signo precoz
de la gingivitis. En la inflamacion crénica, la superficie es lisa y brillosa o firme y

nodular, dependiendo de si los cambios dominantes son exudativos o fibréticos. *

Tratamiento de la gingivitis

Ahora bien, el tratamiento inicial de la gingivitis consiste en reducir o eliminar la
inflamacion gingival, esto se logra mediante la eliminacion completa del calculo, la
correccion de las restauraciones defectuosas, la obturacidon de las lesiones

cariosas y la aplicacion de programas de control de placa dentobacteriana.

Con base en el concepto de que la placa microbiana alberga a los patégenos
primarios de la inflamacién gingival, la finalidad especifica del régimen fase | es el
control eficaz de la placa eliminando los contornos asperos e irregulares de las
superficies dentarias y estableciendo un régimen adecuado para controlar la placa,

el proposito de estas acciones es:
Reducir o eliminar la inflamacion gingival, eliminar las bolsas periodontales

producidas por el aumento de volumen edematoso de la encia inflamada, recobrar

la plasticidad quirurgica de la encia (consistencia firme y sangrado minimo).

14



Problemas periodontales en pacientes con tratamiento de ortodoncia

El movimiento dental durante un tratamiento de ortodoncia es el resultado de la
aplicacién de fuerzas controladas en los dientes. La aparatologia fija puede crear
fuerzas multidireccionales continuas para alcanzar movimientos de torque,
intrusion, extrusién, rotacional y de cuerpo. EIl hueso circundante a un diente
sujeto a fuerzas responde de la siguiente manera: cuando hay presion, se
presenta una resorcion y cuando hay tension, se forma hueso nuevo. Lo anterior
no se puede desarrollar mientras exista inflamacion de los tejidos periodontales.
De esta manera, la inflamacion debe ser controlada por medio de tratamiento

periodontal.

Al parecer, la gingivitis y el agrandamiento gingival son los principales efectos a
corto plazo con las bandas de ortodoncia en el periodonto. Se ha descubierto que
el agrandamiento gingival se presenta después de colocar aparatologia fija. Esta

condicion mejora rapidamente 48 horas después de haberla retirado.

Debido a que el agrandamiento también se observa en paciente con higiene bucal
adecuada, debe haber cierta irritacion mecanica, causada por la banda o el
cemento, ademas de la placa dentobacteriana que pueda estar atrapada. Cuando
tales irritaciones iatrogénicas son inevitables, el riesgo de pérdida de la adherencia

puede ser anticipado.

La placa dentobacteriana es el factor principal en el desarrollo de la gingivitis.
Debe esperarse que la incapacidad del paciente de ortodoncia para eliminarla por
completo, contribuya al desarrollo de la inflamacion gingival. Ademas, se ha
demostrado el incremento generalizado en las cuentas bacterianas salivales,

después de colocar las bandas.
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Generalmente se recomienda que la ortodoncia sea precedida por un tratamiento
periodontal, basados en la creencia de que un tratamiento de ortodoncia en
presencia de inflamacion puede provocar danos rapidos e irreversibles al
periodonto. Es obligatorio realizar un monitoreo cercano del estado periodontal
marginal durante la fase activa del tratamiento de ortodoncia e instituir un

tratamiento periodontal de soporte. °
En resumen, podriamos decir que uno de los objetivos fundamentales para la alineacion

de los pilares posteriores es lograr una posicién dentaria tal que disminuya la formacion

de bolsas patoldgicas y a su vez se eliminen sitios de acumulacién de placa bacteriana.

16



IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

La Osteointegracion, es la union del hueso al material del implante sin interfase de
ningun tejido o sustancia blanda, esta union se da por una fina capa de
proteoglicanos mezclada con la superficie de éxido de titanio, lo que produce que
el implante no tenga ninguna movilidad y por tanto, al no existir ningun espacio
entre implante y hueso maxilar, es poco probable que se produzca un proceso

infeccioso.'?

A los implantes se les puede considerar, como raices artificiales que se colocan en
hueso mandibular o maxilar, creando una base sodlida sobre la que pueden
efectuar tanto restauraciones de dientes individuales, como proétesis parciales o

totales, y funcionan de manera similar a los dientes naturales.'?

En la actualidad son dos los materiales utilizados que se consideran validos: el

titanio puro y el titanio recubierto de hidroxiapatita.

El titanio es biomaterial por excelencia, dado su excelente grado de
biocompatibilidad con el organismo humano. El titanio se osteointegra con el tejido
0seo, produciendo lo que se denomina una soldadura bioldgica entre el hueso vivo
y el titanio. Es el material que mejor responde con el pasar de los afos,
manteniendo las protesis estables con el pasar del tiempo. Todo esto hace que el

titanio sea el material de eleccién.'®"3

Existe una gran variedad de implantes, debido a que en la actualidad hay diversas
empresas dedicadas al diseno, fabricacion, distribucién y venta de los implantes
dentales, cada una de estas les dan sus propias caracteristicas que los hacen
diferenciarse de una marca a otra. Entre estas se encuentran, Imtec, Borgatta
Implant, Nobel Nobel Bioca-re, Astra, friadent TMV, Guidance, Implants

Innovations, Straumann, entre otras.'®'
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Los implantes pueden reponer la pérdida de un diente natural sin la necesidad de

tener que gastar o preparar los dientes adyacentes para realizar una proétesis fija.

En otras situaciones, los implantes pueden colocarse para soportar un puente fijo

y asi evitar el uso de prétesis removibles.'>

El candidato ideal para los implantes dentales es el paciente con buena salud
bucal y general. Adecuar el hueso de la mandibula y el maxilar, es algo necesario
para colocar el implante, los tejidos deben estar libres de enfermedades

periodontales.'**

Un factor que afecta la terapia de implantes es la densidad del hueso, el cual
puede variar en forma y consistencia: muy densa (ideal), a muy porosa o
esponjosa, cabe aclarar que, el no tener una densidad ideal de hueso, no implica
que no se puedan colocar implantes, pero es conveniente tomar en consideracion

otros aspectos como la profundidad, para tener éxito en el tratamiento.

El tiempo de duraciéon de un implante es dificil de precisar, evidentemente esta
relacionado con las caracteristicas particulares de cada caso, con el numero de
implantes que soportan la rehabilitacién protética, al igual que con los cuidados

que tenga el paciente para con sus implantes y protesis.

El porcentaje de éxito de Osteointegracion correcta tras la fase quirurgica y carga

protésica es del 98% a los 2 afios.

Los fracasos, que los hay aunque muy escasos, suelen deberse a problemas de la
biologia del paciente y no a la calidad de los materiales o a la técnica desarrollada
por el profesional, que se realiza con un protocolo muy riguroso, la mayoria de los
fracasos se dan en pacientes fumadores o con mala higiene bucal, con baja

calidad 6sea, o que no siguen las indicaciones post-tratamiento del profesional.
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Una vez obtenida una interfase directa inicial entre hueso e implante y confirmada
la cicatrizacion puede procederse a la etapa protésica. Algunas de las
consideraciones de los implantes es que durante su funcionamiento, los implantes
de un solo diente deben entrar en contacto céntrico y con la misma presién que los
dientes restantes. El implante unitario no debe ser el unico contacto durante los
movimientos excéntricos, soportando toda la carga y determinando la desoclusién
de los demas dientes.'®

Uno de los problemas mas frecuentes del uso de los implantes dentales en areas
estéticas es la necesidad de obtener un compromiso para acceder a estos lugares
y mantener la superficie del implante libre de la placa. Los implantes posteriores

solitarios no crean estos problemas derivados de la funcion oclusal o estética.!”
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PROTESIS IMPLANTOSOPORTADA

La idea de que la parte intradsea de un implante no es mas que la prolongacién

apical de la supraestructura protésica. '°

No existen datos sobre la longevidad de las restauraciones protésicas retenidas
por un solo implante para sustituir una pieza dental ausente. Por tanto, las normas

de disefio de estas restauraciones son de tipo general.

Durante su funcionamiento, los implantes de un solo diente deben entrar en
contacto céntrico y con la misma presion que los restantes dientes. El implante
solitario no debe ser el Unico contacto durante los movimientos excéntricos,

soportando toda la carga y determinando la desoclusion de los demas dientes.

Uno de los problemas mas frecuentes del uso de los implantes dentales en areas
estéticas es la necesidad de obtener un compromiso para acceder a estos lugares
y mantener la superficie del implante libre de la placa. Por lo general se disena
una corona de configuracion similar a la de los pdnticos modificados con una
pestafia en la cresta. Sin embargo, cuantas mas piezas se acoplan entre la
corona y el implante, mas dificil se torna la situacién. Los implantes posteriores

solitarios no crean estos problemas derivados de la funcion oclusal o estética.

Determinar la relacion entre los maxilares como posicién de referencia durante el
tratamiento tiene gran importancia para controlar la tensién oclusal que incide
sobre los componentes del implante. La intercuspidacion maxima debe producirse
en una relacion maxilar que determine una funciéon armoénica con los musculos de

la masticacion y las articulaciones temporomandibulares.

Hay que planificar cuidadosamente el tratamiento, si es que se desea reducir al

maximo la tensién oclusal. Se prepararan unos modelos preoperatorios con la
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relacion maxilar correcta y se practicaran sobre ellos las técnicas diagnosticas,

incluido el establecimiento de las curvas y planos de oclusion mas adecuados.

Una vez determinada la relacién maxilar terapéutica, el aspecto mas importante
desde el punto de vista oclusal consiste en mantener un contacto oclusal posterior
bilateral simultaneo. De esta manera, se produce la estabilizacion y se consigue
un punto de referencia para los movimientos mandibulares laterales guiados por

los dientes y el condilo mandibular.

El area edéntula puede restaurarse utilizando un diente o dientes naturales como
pilar en combinacion con el implante (sistema mixto) o apoyando la protesis

nicamente en los implantes (sistema Gnico).?

En los sistemas unicos, en los que la protesis descansa unicamente sobre los
implantes, la distribucién de las fuerzas oclusales se debe repartir por igual. Para
ello, se utilizan protesis parciales fijas rigidas con una distribucion equivalente de

los contactos céntricos. %’

Las protesis fijas colocadas sobre el implante pueden ser cementadas o
atornilladas. Sin embargo se ha demostrado que una prétesis implantosoportada

cementada tiene mas ventajas sobre una atornillada.

Las ceramicas de baja fusion se utilizan sobre todo con las estructuras de titanio.
El titanio se usa en las restauraciones metal-ceramica a causa de su
biocompatibilidad y resistencia a la corrosion. Para adecuarse al coeficiente de
expansion térmica del titanio se precisan ceramicas de baja fusion que reduzcan la

tension residual.??

Asi pues, se plantea la colocacion de una corona cementada de metal-ceramica

en la paciente a tratar.
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JUSTIFICACION

La odontologia actual tiene como fin restablecer la morfologia, funcidn,
comodidad, estética y salud del sistema estomatognatico, independientemente del
grado de atrofia, alteracion o lesion del mismo.?° La atencién estomatoldgica que
se desarrolla en el consultorio por un solo profesional esta siendo sobrepasada
por las necesidades y demandas de la poblacion que solicita una atencidn
especializada de forma integral. Actualmente, las alternativas de tratamiento han
ampliado la lista de opciones que el paciente tiene como catalogo para elegir la
que considere mas apropiada para satisfacer sus necesidades estomatoldgicas.
La obligacion del Cirujano Dentista, radica en, dar a conocer cada alternativa de
manejo asi como, en brindarle asesoramiento sobre cual sera el tratamiento que
mas satisfaga las necesidades funcionales y estéticas del paciente, considerando
factores culturales, sociales y econdémicos. La adecuada conceptualizacion del
manejo interdisciplinario, nos lleva a entender y aplicar éste concepto en nuestro
ambito de trabajo diario. Siendo esto cada vez mas necesario en relacién con los
pacientes que requieren de tratamientos integrales y que involucran no sélo a una
especialidad estomatolégica, sino a dos o mas. Como profesional del ambito de la
salud, el Cirujano Dentista debe realizar el diagnostico y brindar los tratamientos
que son de su competencia, apoyandose en los especialistas que han sido

capacitados en su area odontoldgica.

La consulta interdisciplinaria no soélo debe incluir las especializaciones
tradicionales, en la actualidad gracias a los avances cientifico-tecnolégicos la
implantologia es un elemento mas a ser considerado para la elaboracion y puesta
en practica del plan de tratamiento, para resolver los problemas odontoldgicos
originados por la pérdida de dientes prematuramente, en el caso que aqui se
presenta se muestra la interrelacion de las especialidades en ortodoncia,
periodoncia e implantologia para la resolucién de un problema de mesializacién
originado por una iatrogenia en un tratamiento ortoddncico realizado en un

consultorio de practica privada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cuando no existe una correcta determinacion acerca de los procedimientos que
debe realizar cada uno de los profesionales de la odontologia, lleva a la invasion
de especialidades, por ejemplo los tratamientos de ortodoncia realizados por los
Cirujanos Dentistas de practica general que lo unico que provocan es dafo al
paciente.

La existencia de tratamientos ortoddncicos realizados iatrogénicamente nos obliga
etica, moral y legalmente a abarcar sélo aquellas acciones para las cuales se
encuentra capacitado el Cirujano Dentista de practica general, y no invadir las
areas de los especialistas, esto es importante, porque una vez concientes de ello,
podemos comprender el porque la necesidad de trabajar interdisciplinariamente

para poder brindar tratamientos de alta calidad a los pacientes.

En este contexto, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Qué tratamiento es el adecuado en un paciente con mesializacion de

molares, originado por un inadecuado tratamiento de ortodoncia?

23



OBJETIVO GENERAL

Mostrar el protocolo del tratamiento interdisciplinario que se realizé en la Unidad
de Especialidades Odontolégicas, para la solucién del problema de salud
bucodental provocada por un tratamiento iatrogénico de ortodoncia en una

paciente de 28 anos.
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CASO CLINICO

Ficha de Identificacion:

Sexo: Femenino.

Edad: 28 afos

Estado Civil: soltera.

Ocupacion: Estudiante de Maestria.

Lugar de Residencia: México D.F

MOTIVO DE CONSULTA:

La paciente se presenta a la Unidad de Especialidades Odontoldgicas, en el afio
2003, con la finalidad de reiniciar un tratamiento de ortodoncia. El diagndstico
inicial en el servicio de ortodoncia, describe la mesializaciéon de molares inferiores
izquierdos, debido a un tratamiento ortoddéncico inadecuado realizado con
anterioridad en un consultorio particular, en el cual le realizd la extraccion de
premolares inferiores, con el propodsito de obtener espacio para la correcta
alineacion de ambas arcadas. Sin embargo, a la exploracién se observa que
fueron realizadas las extracciones del primer premolar inferior derecho (diente 44)
y de un premolar inferior izquierdo (diente 35), sin considerar la ausencia previa de
un premolar inferior izquierdo (diente 34), del cual la paciente no proporciona
informacion acerca de la perdida de este 6rgano dental; la extraccion de los
premolares inferiores ocasiond la mesializacion de los molares inferiores
izquierdos, la paciente no presentaba extracciones de premolares superiores,
ademas se observaba ya una gingivitis marginal generalizada. Por lo tanto, se
plantea la necesidad de establecer un tratamiento adecuado para la correccion de
la maloclusion provocada, con la intencion de recuperar un espacio funcional entre
los érganos dentarios 33 y 36; asi como el tratamiento de la gingivitis marginal

generalizada que presenta debido al uso de aparatologia fija.
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

No reporta ningun antecedente relevante, para el caso que se presenta.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Casa con todos los servicios intradomiciliarios, habitos higiénicos regulares,

alimentacion balanceada, refiere ser muy ansiosa.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Sistémicamente sana. No reporta antecedentes de relevancia.

EXAMEN FISICO:

Perfil convexo.

Ddlico.

Cara ovalada, tez blanca, asimétrica.
indice cosmético bajo.

Sonrisa media.

26



Fotografias intraorales en donde se observa un incompleto sellado labial,

sobremordida horizontal con notable resalte y perfil convexo.

DIAGNOSTICO:

Gingivitis generalizada.

Maloclusion Clase Il division 1 de Angle.

Oligodoncia, pérdida de los dientes 34,35 y 44.

Forma de reborde angosto irregular, presencia de concavidad vestibular y lingual,
espacio interoclusal adecuado, linea media desviada, mesializacion de molar

inferior izquierdo adyacente a zona a implantar.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

< Analisis de modelos:

Superior. Oval asimétrico

Inferior: Oval asimétrico con piso de boca profundo, molares mesializados y

apifiamiento anterior

% Ortopantomografia.
+ Radiografia lateral de craneo.
% Biometria hematica.

+ Quimica sanguinea.

PLAN DE TRATAMIENTO.
Con base al diagnostico se consider6 la necesidad del tratamiento

interdisciplinario que abarcaba los servicios de periodoncia, ortodoncia,

implantologia y prostodoncia.
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TRATAMIENTO PERIODONTAL.

Tratamiento de la gingivitis generalizada y valoracion para la colocacién de

implante osteointegrado.

Una vez establecido el plan de tratamiento, previamente informado y autorizado

por la paciente, se procedio a iniciar con el tratamiento periodontal de fase I.

La paciente present6 una higiene bucal regular que se caracterizaba por un dificil
acceso, debido a la presencia de aparatologia fija y el desconocimiento del uso de

auxiliares dentales para su caso.

La accion a la que se le dio énfasis para el caso de ésta paciente, fue dar

informacion y practica sobre el control personal de placa dentobacteriana.

Para el éxito de lo anterior, se inicid con el indice de placa dentobacteriana,
mostrando los resultados a la paciente con ayuda del espejo facial, sefialando las
zonas de mas dificil control. Se le pidié a la paciente que realizara su técnica de
cepillado verificando como la realizaba, para posteriormente corregirle su técnica e
indicarle una adecuada. Se le indico el uso de cepillos dentales especiales (orto e
interdentario), hilo dental (superfloss) y enjuague bucal para tratar el problema de

la gingivitis que presentaba.

Una vez que remitio la alteracién periodontal, la paciente se remitié al servicio de

ortodoncia para iniciar el tratamiento de distalizacién de molares.
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TRATAMIENTO ORTODONCICO

Correccion de maloclusion, distalacion de molares inferiores izquierdos para
obtencion de espacio entre los 6érganos dentales 33 y 36 para la colocacién del

implante osteointegrado.

Se establecio la técnica MBT para tratar a la paiente.?

El sistema tiene como caracteristica el no necesitar de dobleces en los arcos, ni
de nivelacion ni de cierre, la ranura en este sistema es de 0.022 de pulgada. La
secuencia de estos arcos es solo de cuatro arcos: NiTi, 0.016 redondo y 0.019 x
0.025 rectangular, para nivelacion y alineacion, para cierre utiliza arcos de Acero
Inoxidable 0.019 x 0.025 rectangular con postes, la mecanica de cierre se
completa con la utilizacion de retroligaduras y para asentamiento utilizamos
alambre redondo 0.016 NiTi. Es necesario utilizar tablas de colocacion de los

brackets.

Si el plan de tratamiento incluye la extraccién de los cuatro primeros o segundos
pre-molares debe utilizarse una tabla modificada para la colocacion de los
brackets, esto asegurara una buena relacién en sentido vertical entre los bordes

marginales de los caninos, segundos premolares y molares.
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MEBT™ Brackel Placement Guide (Bicuspid Extraclion)
1}, g s ] 2 Lk Jepar Bich

A 2D 45 8.5 4.0 5.5 4.0 | +1.0mn

E| 20 | 25 | 35 | 40 | 35 | 40 | 1.0mm
Al 35 40 5.0 2.5 2.0 .0 | +«1.0mm

E| 2D 20 14 15 1.0 1.0 -1.0inm
T ] e;5 113 12 .1 JoANET ArTh

Tabla para extraccion de premolares

Si el paciente presenta una sobremordida horizontal aumentada, los brackets
pueden ser colocados 0,5 mm mas hacia gingival para colaborar en el cierre de la

mordida.?’

Mediante dichos principios se rehabilitd a la paciente y se obtuvo la distalizacién
del primer molar inferior izquierdo lo que permitié obtener el espacio 6ptimo para la

colocacién de un implante.
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Se coloco un muelle de apertura o coil spring para obtener el espacio deseado

entre el canino y el primer molar inferior izquierdos.

Se obtuvo una simetria facial que mejoré notablemente la estética de la paciente.

Se observo un sellado labial estable.

Tanto la sobremordida horizontal como la vertical presentaron una notable
disminucién favoreciendo la funcionalidad oclusal e incrementando la estética de

nuestra paciente.

32



TRATAMIENTO IMPLANTOLOGICO

Colocacion de implante osteointegrado.

Como siguiente paso, se remite nuevamente al servicio de Periodoncia para la
colocacion del implante, el cual posteriormente sera rehabilitado en el servicio de
prostodoncia, realizado por un prostodoncista especializado en implantes. La
seccion que respecta a estas areas se presenta con mayor extension de
contenido, debido a que fue en esta etapa en donde tomamos el seguimiento del

caso clinico durante la realizacion de nuestro servicio social.

El tratamiento se inici6 estableciendo la zona del abordaje quirurgico, localizada

en el cuadrante inferior izquierdo, analizando el estado periodontal.

El proceso alveolar se encontraba irregular y con ligero colapso (Clase | de
Seibert), presentando una concavidad vestibular y lingual. Presentaba buena

altura 6sea y un adecuado espacio interoclusal.
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Los modelos de estudio, fueron montados en un articulador semiajustable, para
valorar estructuras dentarias y tejidos blandos, los cuales se encontraron en
buenas condiciones; las relaciones oclusales, |la posicion dental del posible pilar,
incluyendo la inclinacién, la rotacién, extrusion, separacién y las consideraciones

estéticas, fueron las adecuadas para la colocacion del implante.

La direccion de las fuerzas en los futuros emplazamientos del implante, el analisis
de la curva de Wilson y la de Spee, mostraron que las arcadas dentales y el
paralelismo del pilar en ésta paciente eran éptimos para la colocacion del implante

para augurar el éxito de éste.
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El analisis radiografico, permitié valorar las diferentes estructuras anatémicas, asi
como la altura vertical del hueso. Se verifico el espacio obtenido entre canino
inferior izquierdo y primer molar inferior izquierdo, se analiza la existencia de una

ligera divergencia de las raices, para evitar que el implante pueda quedar muy

proximo a éstas.

Una vez realizado el estudio de distorsion radiografica, mediante el empleo de una
guia radiografica, se establecieron las dimensiones del implante a utilizar.
Determinando un implante macizo roscado marca Straumann Sla 3.3 milimetros

de diametro por 12 milimetros de longitud.
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El protocolo quirdrgico que se siguié fue:

Antisepsia

Se realizd6 de forma intraoral y extraoral. Se colocaron campos quirurgicos

hendidos.

Anestesia

Se infiltré mepivacaina al 2% con epinefrina, para el bloqueo del nervio dentario

inferior y nervio mentoniano, se colocaron puntos locales en la zona a implantar.
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Incision

Se realizé con un mango del N° 3 y hoja de bisturi del N° 15. La incisién se realiza

al centro de la cresta alveolar y sulcular a los dientes adyacentes a la zona a

implantar.

Levantamiento del colgajo mucoperiostico

Se realiz6 el levantamiento del colgajo, retirando el tejido fibroso existente, debido

al tiempo que tenia la paciente sin el 6rgano dentario.
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Secuencia de Barrenado

Se inici6 el barrenado utilizando las barrenas de bola de 1.4, 2.3 y 3.1, para el
marcaje de la zona a implantar, después se continué con las barrenas rectas,
incrementando el diametro hasta legar a los 2.8 mm que requerimos para la
colocacion del implante. IniciAndose previamente con la barrena piloto de 2.2 mm
de diametro a 12 mm de longitud a 800 rpm y se continuo con la barrena de 2.8
mm a la misma longitud a 600 rpm, con irrigacion copiosa y constante de solucién

salina al 0.9% a 5°C de temperatura.

Se verificd el paralelismo después de la primera barrena con el pin verificador de
direccién y profundidad incluido en el estuche quirdrgico. Se tomé una radiografia
periapical para verificar si se requiere algun ajuste de posicién y angulacién del

implante.




Colocacion del implante

Se toma de manera digital el implante de su enfrasque estéril mediante el

adaptador para llave de carraca a través del aditamento de transferencia.

Se realizé la insercion manual del implante con el tornillo de transferencia, para

proseguir con la colocacion de tipo manual, con la llave de carraca y el adaptador.
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Posteriormente se realizé la estabilizacion del implante con una llave para montura
o estabilizadora, se retira el aditamento de transferencia y el implante queda libre
para la colocacion del tornillo de cicatrizacidén. Se colocé el tornillo de cicatrizaciéon

de 3 milimetros de altura.

Sutura

Se afrontan los tejidos sin tensar, y se colocaron puntos aislados con nylon 4-0.
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Radiografia postquirargica

Se tomo radiografia periapical final para verificar la buena colocacion del implante

y su relacién con las estructuras adyacentes.

Aplicacion de laser terapéutico

Se utilizé laser con la finalidad de reducir el dolor, la inflamaciéon y acelerar la
cicatrizacion del tejido.
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Indicaciones Post — Quirdrgicas

Se proporcionaron indicaciones a la paciente para favorecer el proceso de

cicatrizacion y aminorar la inflamacién y el dolor:

X/
L X4

%

L)

Antibiético. Amoxicilina. Tabletas de 500 mg. Tomar una tableta cada 8
horas durante 7 dias.

Analgésico. Ketorolaco. Tabletas de 10 mg. Tomar una tableta cada 8 horas

durante 3 dias. Esto fue indicado en caso de presentar molestias.
Antiinflamatorio. Diclofenaco. Tabletas de 100 mg. Tomar una tableta cada
12 horas durante 5 dias. Este medicamento se indico en caso de que la

paciente notara una evidente inflamacién en la zona intervenida.

Enjuague de clorhexidina al 0.12% (Bexident). Realizar colutorios cada 12

horas por 30 segundos, 20 minutos después del cepillado.

Aplicar compresas de hielo en la zona intervenida, durante 20 minutos cada

2 horas, solo durante el primer dia.

Aplicar compresas de calor en la zona intervenida, durante 20 minutos cada

2 horas, al segundo dia después de realizada la cirugia.

Alimentacion basada en dieta blanda.
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Revision Postquirdrgica a 7 dias

Se recibié a la paciente en un lapso de una semana para retiro de puntos de
sutura y la revision de los tejidos blandos circundantes al implante. Se verificd
radiograficamente el estado 6seo y se observdé una adecuada evolucién. La

paciente no reportd molestias que indicaran anomalias en el implante.

Revisién Postquirtrgica a 3 meses (12 semanas)

Se realizo la valoracién para iniciar la rehabilitacidon protésica en el tiempo indicado
anteriormente.

La paciente no reporté molestias o movimiento del implante, presentando una
cicatrizacion alrededor del implante 6ptima para iniciar la rehabilitacion protésica.
Radiograficamente se verifico la ausencia de zonas radiolucidas alrededor del

implante.
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REHABILITACION PROTESICA.

Rehabilitacion protésica sobre él implante osteointegrado.

Se establecié como la opcién mas adecuada la colocacién de un pilar macizo
roscado a 35 nw, y de disefio protésico se eligié una corona de 4 milimetros de

altura de metal porcelana de baja fusion cementada.

Se retird el tornillo de cicatrizacion de manera manual, para dejar libre al
hexagono interno del implante para la colocacion del pilar macizo recto. Se verifica
el estado periimplantario, ubicando ausencia total de inflamacién o movilidad

implantaria.
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Una vez colocado el pilar macizo de manera manual se termin6 de ajustar con el

torquimetro a 35 nw de fuerza.

Se considerd que la paciente no requeria de la colocacion de un provisional de
manera inmediata, sino hasta después de la impresion, debido a que la zona a

rehabilitar no influia en su apariencia estética.

Toma de Impresion

Se colocd el cilindro para toma de impresion conectandolo y ajustandose al borde
de la plataforma del implante. Para obtener la posicién exacta del pilar se coloco
un cilindro posicionador y se procedio a la toma de la impresion de la arcada

inferior con silicona por adhesion.
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Se colocd un casquillo protector de pilar macizo, cuidando no lesionar la encia
marginal para prevenir la inflamacién que posteriormente podria dificultar la

prueba de la corona definitiva.

Eleccion del color

Se realizé una seleccién minuciosa del color de la porcelana a través de un
colorimetro, tanto con luz natural como con luz artificial, para obtener el mas

acercado tono de los dientes de la paciente.

Prueba de metal

Se realizé la prueba de metal, verificando clinica y radiograficamente un adecuado

sellado cervical, capaz de evitar filtraciones al interior de nuestro implante o al

pilar. Observamos también una adecuada distancia interoclusal que nos permitié

la colocacién de la porcelana.

46



Con una radiografia periapical se verifico el sellado cervical de manera mas eficaz.

Con el registro en cera se mantuvo a la paciente en relacion céntrica, obtenida
previamente en el articulador semiajustable, con lo cual se logré al final del

tratamiento que la paciente tuviera una relacion céntrica satisfactoria.
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Prueba de porcelana

Se retir6 el provisional empleado y verificamos nuevamente el estado
periimplantario. Observamos ausencia de periimplantitis. Se retiré todo residuo de

cemento.

Se coloco la corona en el pilar manteniendo un adecuado sellado, encia marginal
completamente libre de cualquier presion ejercida por la corona. Anatomia

adecuada.
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Terminado

Después de enviar al laboratorio lo que fue nuestra prueba de porcelana, se
regresa para realizar el glaseado y pulido de la misma, en la boca de la paciente

se verifico el adecuado ajuste cervical.

El color fue igualado mediante la combinacién de los tonos de los 6rganos

dentales adyacentes para obtener la mejor aceptacién estética.
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El aspecto mas importante en la fase de terminado es establecer una anatomia
oclusal detallada para evitar deslizamientos oclusales involuntarios asi como

alteraciones temporomandibulares.

En la siguiente fotografia, se puede apreciar el resultado final, no se observan
signos de inflamacion gingival periimplantaria, siendo este un punto indicativo de
éxito de la rehabilitacion. Las cargas oclusales que posteriormente intervendran en
la funcién masticatoria de la paciente seran distribuidas de manera equitativa en

relacion al eje axial del implante, lo cual evitara lesiones periodontales.
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IMPACTO DEL CASO CLINICO

La importancia del adecuado diagndstico; conlleva a elegir los procedimientos
eficientes para el paciente, ademas de la trascendencia de este caso clinico,
radica en el establecimiento de un plan de tratamiento constituido desde sus
bases por la interdisciplinariedad. En la realizacion del tratamiento de la paciente
se vieron involucrados diversos especialistas, inicialmente el servicio de
diagnostico y urgencias fue quien canaliz6 a la paciente a los servicios necesarios,
una vez que recibié atencion en ortodoncia el especialista la remitié a periodoncia
y este finalmente a proétesis, no obstante, aunque los especialistas trabajaron de
manera individual, se mantuvieron en comunicacion, con lo cual se le brind6 a la
paciente una rehabilitacibn completa y satisfactoria para su salud funcional y
estética. Es importante resaltar la trascendencia de trabajar siempre de manera
integral a los pacientes que acuden a nosotros para devolverles su salud
estomatoldgica, para lo cual es pertinente conocer las diversas interdisciplinas
existentes dentro de nuestra area de trabajo, permitiéndonos emitir un diagnostico
con bases solidas, con lo cual seremos capaces de recurrir a especialistas que
aporten conocimientos y practica clinica para rehabilitar a los pacientes que

acuden a nuestro consultorio dental .
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CONCLUSIONES

La odontologia moderna establece para cada uno de los profesionistas la
obtencién de un diagndstico integral para elaborar un adecuado plan de
tratamiento. La odontologia nos proporciona conocimientos teorico-practicos que
nos permiten atender a cada uno de los pacientes que se acercan fieles a la idea
de que nosotros reestableceremos su salud estomatolégica que en alguna parte
del camino les fue alterada ya sea por factores fisioldgicos, traumaticos,
patolégicos o incluso iatrogénicos, y es ahi donde nosotros como odontélogos
debemos ubicar nuestras capacidades tedricas y clinicas, lo cual nos llevara a
establecer diagnosticos integrales con bases solidas sin invadir disciplinas o
especialidades ubicadas dentro de nuestra profesién. El conocimiento tedrico
dentro de nuestra area de trabajo nos permite fundamentar nuestros diagndsticos
y nos guia en la busqueda de alternativas de tratamiento para satisfacer de
manera completa las necesidades de nuestros pacientes dependiendo de las
alteraciones que éstos presenten, ademas, nos sirve como guia para saber en que
momento recurrir a la introduccion de especialistas dentro del tratamiento de un
paciente en particular, y a saber lo importante que es la comunicacion entre

profesionistas para la rehabilitacidn integral de los pacientes.
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