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Tratamiento combinado mediante protesis y ortodoncia
en un caso de inhibicion de crecimiento inducida
por implantes dentales: presentacion de un caso
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Los resultados estéticos y funcionales pueden mejorar
significativamente, en los casos que requieren una re-
habilitacion oral importante, cuando el tratamiento de
protesis se comiba con un tratamiento de ortodoncia.
El paciente que presentamos aqui fue tratado con im-
plantes dentales, antes de los 20 aiios, para reemplazo
de sus incisivos superiores. Diez aiios mds tarde, todo
el sector anterosuperior se encontraba en infraoclusion
en comparacion con el resto de la denticion y la linea
labial. Debido a que durante el seguimiento del pacien-
te, el tratamiento tinicamente mediante protesis no logro
conseguir resultados funcionales y estéticos Optimos,
antes de recambiar sus restauraciones, el paciente fue
tratado previamente mediante ortodoncia. Se empleo un
aparato fijo para intruir los dientes anteroinferiores y
alinear los incisivos laterales superiores.
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El crecimiento del maxilar y la mandibula no se limita
a alcanzar la maduracién dental o esquelética y puede
continuar en los primeros afios de la edad adulta'. Por
ello, la colocacion de implantes en adolescentes y adul-
tos jovenes puede conllevar un cierto riesgo'. El cre-
cimiento del hueso alveolar se ve limitado en la proxi-
midad de implantes dentales de la misma manera que
se produce inhibicién alrededor de los dientes anquilo-
sados*®. El acumulo de hueso vertical alrededor de los
dientes anquilosados se ve inhibido por los procesos ac-
tivos de aposicion y reabsorcion de hueso y por el creci-
miento vertical de hueso alveolar.

Por ello, en los pacientes en los que se anticipa to-
davia un cierto crecimiento residual, la colocacién pre-
matura de implantes puede conducir a infraoclusion del
implante y de la restauracion respecto al resto de la den-
ticién*S. La restauracién funcional y estética de estos
implantes de acuerdo con las expectativas del paciente
resulta imposible en la mayoria de los casos sin un trata-
miento ortoddéncico previo. La combinacién de un tra-
tamiento de prétesis con un tratamiento de ortodoncia
puede mejorar significativamente los resultados de la
restauracion.

El propdsito de la presentacion de este caso es demos-
trar un enfoque de tratamiento interdisciplinar para el
manejo de los efectos adversos que se producen a lar-
go plazo tras el tratamiento de adultos jovenes mediante
implantes dentales, empleando para ello aparatos fijos
de ortodoncia.

Presentacion del caso

El paciente habia sido atendido por primera vez en el
Departamento de Cirugia Maxilofacial del Centro Mé-
dico de la Universidad Johannes Gutenberg de Mainz,
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Figura 1. Imagen intraoral 10 afios después de la colo-
cacion de implantes en el area de los incisivos centrales
superiores y 3 afnos después de la reconstruccion con
porcelana de los bordes incisales de las restauraciones
de implantes.

en Mainz, Alemania, en 1997, a la edad de 17 afios. Se
le diagnosticé avulsién de ambos incisivos centrales su-
periores y fractura concurrente del proceso alveolar en
el area, como consecuencia de un accidente ocurrido
durante sus vacaciones, unas semanas antes. Inmediata-
mente después del accidente, fue tratado en una sala de
urgencias. Después de un periodo de curacién del hueso,
se le colocaron en la regién incisiva del maxilar superior
dos implantes dentales autorroscantes (plataforma regu-
lar, Mk III, Branemark System, Nobel Biocare; didme-
tro: 3,75 mm, longitud; 13 mm). No se llev6 a cabo nin-
glin procedimiento para aumento de hueso. Después de
un periodo de curacion de 6 meses, se realiz6 la segunda
parte de la cirugia. A continuacidn el paciente fue remi-
tido al Departamento de Prétesis. Después de dos meses
adicionales de procedimientos de prétesis, se le coloca-
ron los pilares y las coronas de porcelana (dos pilares
individuales con tornillos horizontales). Posteriormente,
se inscribi6 al paciente en un programa de revisiones es-
trictas cada 6 meses para evaluacién de la funcién y de
la higiene oral.

Siete afios mds tarde se traté una aparente diferencia
vertical entre la restauracion implanto soportada y los
dientes adyacentes mediante la reconstruccién con por-
celana de los bordes incisales de las restauraciones im-
planto soportadas. Tres afios mds tarde (es decir, 10 afos
después de la colocacién de los implantes), los implan-
tes y los incisivos laterales adyacentes se encontraban en
infraposicién extrema en comparacion con el resto de la
denticién y la linea labial (figs. 1, 2, 3a 'y 3b).

Debido a la mala estética, el paciente solicitaba que
se le volvieran a reconstruir los bordes incisales de las
restauraciones implanto soportadas y que se le mejora-

Figura 2. Radiografia panoramica tomada al principio del
tratamiento ortodéncico (10 afios después de la coloca-
cion de implantes en la region de los incisivos centrales
superiores).

ra la estética de los incisivos laterales. Sin embargo, la
posicién de los incisivos inferiores impedia solucionar
todos estos problemas empleando solo prétesis. Los in-
cisivos inferiores se habian elongado debido a la falta de
soporte de los antagonistas producida por la infraposi-
cién creciente de los incisivos laterales superiores y de
los implantes dentales. A esto se afiadia que el paciente
rehusé someterse a un nuevo tratamiento quirdrgico. Por
ello, en 2008, a la edad de 28 afios, fue remitido al De-
partamento de Ortodoncia del Centro Médico de la Uni-
versidad de Mainz, para interconsulta.

Tras analizar los registros diagndsticos disponibles y
examinar al paciente, se determind los siguiente:

* Al paciente se le habian extraido todos los primeros
premolares en la adolescencia cerrando los espacios re-
sultantes mediante ortodoncia.

* En la arcada superior se habia reducido la anchura
de arcada, se habia revertido la linea labial, y se habia
producido una infraposicidn de los incisivos laterales y
de los implantes en relacién con el plano oclusal.

e La arcada inferior presentaba apifiamiento anterior
moderado, protrusion y supraposicion de los dientes an-
teriores en relacion con el resto de la denticién.

Se defini6 un tratamiento combinado de protesis y or-
todoncia que consistia en un tratamiento de ortodoncia
inicial y en la posterior renovacién de las restauraciones
de implantes. El plan de tratamiento ortodéncico com-
prendia lo siguiente:

* En la arcada superior, expansion transversa y extrusion
de los incisivos laterales para alinearlos con la linea labial.
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Figura 3. (a) Imagen intraoral pre tratamiento. (b) Imagen extraoral pre tratamiento. (c) Imagen intraoral al termino del

<y 1?

tratamiento ortoddncico. (d) Imagen extraoral al término del tratamiento ortodéncico. (e) Imagen intraoral tras el trata-
miento con protesis mediante colocacion de nuevas restauraciones implanto soportadas reemplazando a los incisivos
centrales superiores. Puede observarse la mejoria de la linea gingival en el segmento anterior de la arcada superior (es-
pecialmente en los incisivos laterales superiores). (f) Imagen extraoral tras el tratamiento de prétesis mediante coloca-
cion de las nuevas restauraciones implanto soportadas reemplazando a los incisivos centrales superiores. Se observa
el alineamiento del segmento anterior de la arcada superior (especialmente de los incisivos laterales) con la linea labial.

* En la arcada inferior, intrusién y retracciéon de los
incisivos mediante reduccién interproximal de esmalte
(RIE) y resolucidn del apifiamiento y de las rotaciones.

Se empled un aparato multibrackets vestibular com-
binado con RIE’® para reducir la anchura mesiodistal
de los dientes. En octubre de 2008 se colocé el aparato
multibrackets (0,022 pulgadas, Roth prescription; Den-
taurum). Se realiz6 un RIE de 0,15 mm en el segmen-
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to anterorinferior llevando a cabo a continuacién pulido
y aplicacién tépica de fldor. El aparato se retir a los
13 meses del tratamiento con el consentimiento del De-
partamento de Prétesis. En ese momento, los implantes
se encontraban en infraposicién extrema en compa-
racién con los dientes adyacentes (figs. 3c y 3d), y el
paciente se negé completamente a conservar su restau-
racién antigua ni siquiera como solucién provisional a
corto plazo. Por ello, en lugar de una prétesis provisio-
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Figura 4. Situacion tras la retirada de la restauracion an-
tigua y la colocacion de una férula provisional con incisi-
vos centrales superiores de acrilico integrados.

Figura 5. Descripcion radiografica del curso del tratamiento. (a) 4 afios, (b) 9 afios, y (c) 10 afios después de la colo-
cacion de implantes (situacion antes del tratamiento ortodéncico). (d) Once afios después de la colocacion de implan-
tes (situacion después de la conclusion del tratamiento ortodéncico). (a a c¢) Inhibicién clara del crecimiento de hueso
vertical periimplantario que incluye a los incisivos laterales adyacentes (perdida de hueso marginal alrededor de las
superficies dentarias adyacentes al implante); (d) mejoria del nivel de hueso marginal gracias al tratamiento ortodénci-
co asi como alineamiento de los incisivos laterales superiores con los caninos. Flechas azules, nivel de hueso marginal;
flechas rosas, bordes incisales de los incisivos laterales y caninos superiores.

nal, el Departamento de Ortodoncia fabricé una férula
transparente con incisivos centrales superiores de acri-
lico integrados en ella, para su uso durante 24 h al dia
(2,0 mm Duran foil, Scheu Dental; fig. 4). Dos semanas
después el Departamento de Prétesis fabricé la restaura-
cién definitiva con implantes (figs. 3e y 3f).

El tratamiento previo mediante ortodoncia mejor6 los
contornos del margen gingival en el segmento anterosu-
perior (fig. 3). Ademds, compensé la falta de desarrollo
vertical de los dientes adyacentes a los implantes denta-
les (fig. 5).

Discusién

El tratamiento de una avulsién temprana de los incisi-
vos centrales superiores puede resultar dificil. Ademas
de la estética y de otros pardmetros funcionales como
el habla, hay que tener en cuenta el principal problema
que es la masticacion. El empleo de implantes dentales
en un paciente en el que todavia es previsible un cierto
grado de crecimiento residual puede conducir a infra-

posicién de las restauraciones de implante'*° y de los
dientes adyacentes. En su estudio, Thilander et al.' en-
contraron 15 pacientes (13 a 19 afios de edad) con im-
plantes dentales. Algunos se encontraban colocados en
el segmento anterior de la arcada. En aquellos casos en
los que se habia producido un crecimiento craneal resi-
dual, las restauraciones se encontraban en infraoclusién
3 afios mas tarde. Ademads, se observé perdida de hueso
marginal alrededor de las superficies dentarias adyacen-
tes a los implantes (como también ocurrié en nuestro pa-
ciente: ver fig. 5)

Teniendo en cuenta todo lo anterior, la colocacién de
implantes en pacientes muy jévenes debe posponerse
hasta que no se espere ya ningin crecimiento craneofa-
cial residual, y considerando en su lugar qué restaura-
cion provisional deberemos colocar mientras tanto. La
restauracién de prétesis provisional, puede ser gingi-
vo soportada, dento soportada, o periodonto soportada.
También han adquirido importancia las prétesis provi-
sionales esqueleticosoportadas (es decir los implantes
palatinos), sobretodo cuando se requiere tratamiento
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ortodéncico. En la mayorfa de los casos, las protesis
parciales y los retenedores removibles no resultan ni
estéticos ni confortables. Se han postulado también las
proétesis parciales fijas adhesivas’ como alternativa a
las prétesis parciales removibles!®!!,

En el otro extremo, disponemos en la actualidad de
aparatos ortoddéncicos de anclaje esquelético que repre-
sentan nuevas opciones de tratamiento'>. Como ejem-
plo, un implante palatino es capaz de soportar una res-
tauracién provisional fija permitiendo al mismo tiempo
el cierre de ortodéncico de los espacios, sin ejercer
ninguna fuerza sobre el resto de la denticién ni causar
cambios sobre el perfil'>'3, En los casos en los que se
pretende reemplazar la perdida de incisivos centrales
superiores mediante los incisivos laterales, se procede
al cierre otoddncico del espacio y a continuacién se re-
modelan estéticamente los dientes laterales de forma
atraumdtica, empleando para ello una restauracién de
composite'4,

Otra opcidn terapéutica para el tratamiento de perdida
de incisivos superiores en pacientes jovenes es el auto-
transplante de dientes!'>!®. Sin embargo este tratamiento
debe emplearse con cautela ya que las tasas de éxito a
largo plazo son inferiores a las de otras opciones de tra-
tamiento.

El paciente que describimos aqui presentaba al prin-
cipio del tratamiento un defecto seo anterosuperior im-
portante debido a una fractura dsea alveolar de origen
traumaético. Por ello, ademds de posponer el tratamiento
con implantes a una edad a la que ya no pudiera tener
lugar ningtin crecimiento craneofacial residual, las op-
ciones viables de tratamiento hubieran sido, el aumento
con hueso autégeno antes de la colocacion de los im-
plantes!” o incluso la distraccién mediante osteogéne-
sis'® del hueso alveolar.

Resumen

Tras la colocacion de implantes en la regién de los inci-
sivos centrales superiores, en un paciente de 17 afios, se
observo una extrema infraposicion de las restauraciones
con implantes y de los dientes adyacentes a la edad de
28 afios. En ese momento era inviable realizar una res-
tauracion de prétesis implanto soportada nueva debido a
la posicién extrusiva de los incisivos inferiores. Conse-
cuentemente, se llevé a cabo un tratamiento ortoddncico
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previo. Se intruyeron los incisivos inferiores al mismo
tiempo que se extruyeron los incisivos laterales superiores
para alinearlos con la linea labial. Después, se colocé una
nueva restauracion de prétesis implanto soportada.
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