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Preparacion ortodoncica del
paciente protésico periodontal

introduccion

En muchos pacientes adultos qus van a
ser someatidos a terapia restauradora in-
tegral mediante periodoncia y pritesis,
el profesional se ve ante la obligacion de
recurrir & movimientos no complajos
para lograr una mejor funcidn y estética
an la rehabilitacion oral de dichos pa-
cientes. Existen muchas ocasiones an
las cuales el cambio de posicién de uno
o varies dientes constifuye una parte
asencial del tratamiento periodontal y
protésico.

El trauma oclusal significative puede
aliviarse mediante = enderezamiento
da molares inclinados, la coreccion de
mardidas cruzadas o sobremordidas
profundas de crigen no esguelético, o
mejoramiento da  las  inclinacionas
axigles de diantes individuales, EI talla-
do salectivo de los dientes saria total-
mente inadecuado para aliviar el frauma
en muchos de estos casos,

El apifamiento de los dientes puede
conducir al agrandamianio gingival v a
lainflamacion, debide ala dificultad para
consenvar una higiena bucal satisfac-
toria. El apifamiento puede tambian
provocar formacion de crateres inter-
proximales profundos a causa delafalta
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de hueso interproximal. Tal apifamlento
puede ser coregido en muchas
poasionas, |o gue algunas veces re-
guiers la eliminacion de uno delos dian-
tes para obtener el espacio suficiente
gue permita la reposicion de las piezas
restantes. De ofra parte, un contacto
ablerta permite la impactacién de los
alimentos, que son capaces de provocar
la destruccion rapida de las estructuras
periodontales  intarproximales.  Tales
contactos ablertos son corregidos con
frecuencia haciendo obturaciones o in-
crustaciones, aungue el mover un
dienta para cemar ol espacic puede
reducir o eliminar la necesidad de
procedimientos restauradores (4) (€)

(8).

Es rara la relacion directa entre las mal-
posiciones y |a periodontitis, sin embar-
go, |la existencia de dicha relacidn soélo
puede ser demostrada en el caso del
apinamiento (6) {8).

Muchas de las secuelas de la enfer-
madad pericdontal exigen movimisntos
dentales no complejos para restablecer
una oclusion funcional y estéticaments
favorable, Cuando los dientes perlodon-
talmente afectados presentan proiru-
siones, alargamientos Yy nuevos
diastemas, pueden con Trecuencia ser
desplazados nuevamente hasta lograr
50 alingacién adecuada.

En la enfermedad periodontal se pierde
hueso alvedlar y pueds sar necasario
recumir 4 la ferulizacicn. La nusva
ariantacion de estos dientes hastalograr
mejores inclinaciones axiales, o aun su
movimients en cuerpo a través de dis-
tancias cortas, pueds posibilitar |a
cclocacion de férulas o puentes (1) (2)

(4) (9) (10).
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La migracion continua de los dientes as
un proceso fisiclogico causado por -
teraciones en tejidos periodontales, inl-
ciadas por fuerzas tales como las
oclusales y |a alriclén proxdmal. La
pérdida de dientes y/o telidos pericdon-
tales afecta la migrac!dn fisicldgica den-
taria y puede conducir alamala oclusién
o al mal alineamlento, alteraciones gue
pueden agravarse por el tralamiento
oclusal yfo habitos bucales (1).

La migracidn dentaria patologica puede
involucrar un solo diente o varios, y
criginar;

* Un diastema medlo o un espaciamien-
to general de los dientes, en particular
en & sactor anterior de la dentadura.

* Premolares y molares rotados y vol-
cados con colapso de la oclusion
posterior y gensracion de una
reduccion en |a altura de la mordida

Todos estos sintomas son comuneas an
personas con enfermedad periodontal
avanzada. (1) (2} (8).

Se sospecha también que en el caso da
bolsas profundas locallzadas solameanta
aun lado dal dients, la presitn del tejido
de granulacidn, por unlado, y sobre todo
la traccidn de las fibras supracrestalas
todaviaintactas sobre el lado "sanc®, por
al olro, pueden ser |a causa de
migraciones dentales (1) (8).

Durarte los Gltimes 40 afos se ha
venido trabajande mucho la ertodoncia
en adullos. En 1947 una encuesta
redlizada en Estados Unidos reveld que
el 50% de los ortodoncistas no ftra-
bajaban con adullos; 40 afosmas tards,
después de haber tratado muchos pa-
clentes (uno de 77 anos), se cbsarvd



gue &l tratam|ento es factible si los dien-
tes tlenan suficlente te)ldo de soporta.

Mo hay métodos estandarizados a
segulr en al tratamiento oriodéncico del
paclente adulto. Los principios bio-
mecanicos aplicados en  ortodoncia
deben ser adaptados a la anatom(a in-
dividual de |las areas de la denticidn
donde se plansa el movimiento dentario,

Se deben efectuar examenes radio-
graficos a intervalos predeterminados
en @l curso del tratamiento ortodoncico
para la deteccion precoz de indeseados
efectos secundarios iatrogénicos y con-
trarrestarlos. (1) (7] (8) (9).

DIAGNOSTICO

En la ortodoncia tradicional el objetivo
principal del diagnéstico y el tratamianto
ha sido lograr la maxima intercus-
pidacién en relacidn oclusal estética;
hoy en dla se busca |legar a un punto
optimo oclusal estetico y funcional y al
mismao tiempo se intenta restaurar y
mantener la posiclon asentada normal
de los condilos -La relacidn cénirica-
que as una poslcion gue produce |a
mayor eficiencia neuromuscular desda
el punto de vista electromiografico
durante la funcion,

Durants |a fase del diagndstico debs-
mos tener muy en cuenta;

- Historla:

La historla clinica debe incluir, com-
promiso emocional, dolor facial, trauma,
o la practica de habitos orales tales
como bruxismo céntrico o excéntrico,

- Examen clfnlco:

Ademés del examen dinico oro-
déncico, protésico y periodontal estan-
dar, se manipula la mandlbula hada |a
posicion de relacidn céntrica, se
examinard al paciente para hallar in-
didos de disfundén Inciplents, incluyen-
do ruldos artlculares. El dolor a la
palpacién en misculos masticatorios es
unc de los indicadores cardinales de
disfuncian.

En cuanto a las ayudas dlagndsticas
SN muy necesarias las radiografias que
pueden ser desde el juego periapical
completo hasta cefalogramas laterales
y frontales, si @l caso lo amerita para
confirmar o dascartar verdaderos com-
promisos basales.,

Tamblén es de gran ayuda dlagndstica
el andlisis oelusal estético y funcional de
los medelos montados en un articulador
semiajustable muy bien programado.

En conclusion el paciente adulto
presanta problemas mas numerosos y
mas exigentes y en consecuencla re-
guiere |la reccleccién de datos més
especializados sobre los problemas
orales y sus implicaciones ortodoncicas.

RACIONALIZACION
DE LA TERAPIA
ORTODONCICA

Puesto que en el adulto no hay una
significativa cantidad de crecimiento,
puade considerarse mejor para efectuar
al movimiento dental para corregir la
maloclusion. El tratamiento orloddncico
en adultos estd limitado al repo-
sidionamiento dental y al recontormec de
los procesos alveclares, efectuando
tratamiento a algunas correcciones,

Antes de esto hay que lener en cuenta
el espacio a cerrar y evitar la confecclén
de pratesis parcial fija definitiva.

En 1940, Tweed, Margolis vy ofros
hablaban de extraccltn de los primeros
premolares para obtener suficiente
aspacio y asegurar un buen balance
faclal, Este concepto todavia es vilido
en tratamiento de adultos, Sin embargo,
existen aparatos paraampliar el arco sin
tener que recurmir a exodoncias, como el
aparato de Crozat y ofros aparatos lin-
guales como el Porter o arcos lingualas
con resortes (5),

Los principios blomecanices aplicados
en ortodoncia deben ser adaptados ala
anatomia individual de |as &reas do la
denticién donde se planea &l movimien-
to dentario.
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Es frecuente hallar mordidas profundas
en pacientes cen formas avanzadas de
enfermedad periodontal-Esta mordida
profunda, o altlura reducida de la mor-
dida, es a menudo el resultado de la
pérdida de apoyo molar parala ccluslan,
Puede ser rehabilitada por medio da un
plano de mordida, con & fin da In-
crementar la altura de la mordida. Pero
si la mordida profunda es de cardcter
esqueletico ¥ se combina con una
malodlusion neutra con reducida altura
facial anterior, sin duda &l Incremento de
la dimensién verlical serd un pro-
cedimiento dudoso, debido al riesgo de
generar una disfuncidn muscular yfo
temporomandbular (&TM). El tratamien-
to, que incluye la Intrusidn de incisivos,
en tales casos Involucra un gran riesgo
de reabsorcién radicular y per lo tanto,
una medida orfoddncica rara vez
aplicada en pacientes adultos con enfer-
medad periedontal (1) (7) (11} (15).

CONSIDERACIONES
PSICOLOGICAS

Los pacientes buscan fratamliento pen-
sando que se les pueden sclucionar
todos sus problemas estéticos, y para
su estética faclal se requieren muchas
olras consideraciones diferentes al
alineamliento da sus dentes (9) (10).

Los pacentes adultos suslen tolerar
mejor la aparatologia fija, pero por
rezones astaticas ésla puede ser al
mismo tiempo dificli de aceptar.

El proceso del tratamiento, asl como la
necesidad del mismo, deberd ser ex-
plicada completamente al pacients junto
con |os beneficios y los riesgos (9).

RESPUESTA
TISULAR DEL
PERIODONTO

La migracion mesial de los dientes
depende de la actividad osteocléstica y
ostechblastica del periodonto, Estos
procesos Tfisioldglcos que durante toda
la vida permiten & remodelado ésso
constante del hueso, son modificados
por la edad, A medida que aumenta |a
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adad, la actividad celular decrecs, y &
tefido se enriquece de colégeno. La
edad por sl sola no es una contra-
Indicacién para & tralamiento orlo-
déncico, pero en los adulios |a res-
puaesta tisular a las fuerzas ortoddn-
cieas, Inclulda la movilizacion celular y
laconversion de |as fibras colagenas, es
considerablements més lenta gue en
nifios y adolescentes, Esto significa que
en los adultos se formaran zonas de
hiallnizaclén mas faciimente en el lado
de prasidn del dients tratado ortoddncl-
camente. Eslas zonas pusedsn impedir,
por lo menos temporalmerts, que el
diente se muava an la direccin pretan-
dida.

Por o tanto, las fuerzas ortodéncicas
aplicadas en adultos deben ser ligeras.
Si la fuerza es bastante grande como
para exceder la presidn sangulinea
capilar en & ligamento pericdontal, se
produce una isquamia local segulda de
ateraciones degenerativas en el tejido
ligamentario e hialinlzacion, Siempre
qua no haya Invasion de los elementas
inflamatorios, todos los cambios son re-
varsibles. Por esto es muy importante
redllzar el perlodo | previamente al
movimiento ortodénelco, asl como un
axcelents  control  de  higiene oral
durante los movimientos.

Es preferible que |la fuerza aplicada en
el adultc sea de tipo intermitenta. Al
disminuir répidamente la magnitud, se
recrganiza apropladamente antes de la
reactivacion de los elementos activos.
Por lo tanto hay menor riesgo de
reabsorcion radicutar v lesion pulpar
cuando se usan fuerzas intermitentes,

En |la etapa inicial del tratamiento
ortoddéncleo en adultos se recomienda
una fuerza intermitente de 20-30 gr. an
movimientos velcantes, y 50- 80 gr. an
los movimientos glebales. Clinicamente
se distingue una fuerza ortodéncica
apropiada por el hecho de gue los dien-
tes tratados estdn sensibles por un
méximo de uno o dos dias después de
la activacion,

La superficie del hueso alveolar
adyacente a los dientes adultos es
frecuentemente aplésica. Esta super-
ficle de huesc eplésica significa que hay

refraso en la formaciony movilizacion de
ostecblastos, tejido ostecide y for-
macion de hueso adulto. Esto es atn
mé&s marcado sobre el lado perldstico
qua sohre & |ado periodontal. Un
movimienta rapldo en adultos puede
causar reduccion de la cresta alveolar y
retraso o ausencia da regenearaclon,

En e adulto |las paredes dsseas al-
veclares an el |ado lingual y labial son
mas densas y compactas. Esta for-
maclbn dsea anatdmica favorece e
movimiento en direccion M-D (1) {4) (5)

(6) (7} (8) (9) ().

Algunocs de lfos cambios Gsecs in-
ducidos durante & movimiento pueden
ser potencigimente osteogénicos y al-
terar las deformidades dseas y contor-
nos,

La orodoncla pueds ser usada para
lograr un favorable nivel dsec y contor-
nos an los casos involucrades pericdon-
talmanta.

"Si la fuerza es
bastante grande, como
para exceder la
presion sanguinea
capilar en el ligamento
periodontal, se
produce una isquemia
local..."

El prondstico periodontal y la eli-
minacion de las bolsas son influidos por
la topogralia del hueso subyacente y por
las deformidades intradseas. Los cam-
blos en la topografia osea podrian estar
acompanados por;

* Movimiento dental dentro de defor-
maciones oseas y por lo tanlo
reduccicn o aliminacidn de la porcién
Intradsea de la bolsa,

= Movimiento dental en el drea del arco
que tigne un gran volumen de hueso,

* Movimiento dental lejos de |a lesion
intradsea.

=Intrusibn  de  dientes  extruidos
periodontalmeante en el huesc,

= Parmilir |a extrusion del diente con los
consecuantas cambios alveolares.

= Alinsacion de dlentes posteriores in-
dinados (9) (10).

CONSIDERACIONES
MUCOGINGIVALES

Debames tener en cuemta slgunas
causas gque nos puaden ocasionar
problemas mucogingivales y que
puaden Infiuir en |a terapla ortoddnclca,
Como:

1. La posicidn del diente en el pariodon-
to con respecto a suunloén mucogingival
puede no ser atendida antes dal
fratamianto oroddncico, puesto gue,
por  ejemplo, comegir un  problema
mucogingival en vestibular de un in-
cishvo Inferior, algunas veces puade ser
innecesario: si el diente se movera hacla
lingual sin un movimiento vestibular,
dicho problema podria corregirse por sf
mismo durante el movimiento,

2 La Inadecuada profundidad del
vestibulo y los frenillos raccionantes a
menudo requisren tratamlento para ex-
tender ese vestlbulo antes del mowi-
miento. La colocacidon y ajuste de los
aparatos ortoddncicos interfiera con la
adecuada remoclon de la placa de los
margenes ginglvales.

Cuando se teme que se pueden causar
recesiones ginglvales, es mejor reforzar
@l periodonto antes del tratamlento
ortoddncico,

3. En disntss gque van a ser utllizados
como pilares y presantan una marcada
recesion gingival esta indicado el au-
manto de la banda insertada previa-
mente al movimiento ortodéncico (4)
(11) (16) (20}.

OTRAS
CONSIDERACIONES

Paracada caso particular se debe deter-
minar &l método aproplado, de modo
gue un gran ndmero de dientes son
movidos comparalivaments a grandes
distancias, se debe realizar una técnica
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completamente controlada, Esta exclu-
ye |os movimientos poco complajos y
reguiere de una técnica de total emban-
dado capaz de controlar cuidadosa-
mente los movimiantos dentales en los
tres planos,

Los movimientos poco complejos, prin-
cipaimente de inclinacion, pueden estar
acompanados con aparatos ramovibles,
Cuando hay un gran compromiso
periodontal y pérdida dsea en los dien-
te= de anclaje, una aparatologla fija
puede no ser el recurso de escogencia
y un adecuado diseno removible puade
ofrecer gran anclaje con manor poten-
clal traumético a ofros dientes qua un
aparato fijo (3) (6) (9) (10) (14).

OBJETIVO DE LA
PREPARACION
ORTODONCICA DEL
PACIENTE
PROTESICO

La edad del pacienta no es al factor mas
Importante en al tratamiento. Personas
de cuslquier edad pusden ser tratadas,
ya que s pueds mantenar la condicion
de los tejidos periodontales, las estruc-
turas Oseas y la salud general del pa-
clants partiendo del hecho de que haya
un buen soporte perodontal y ausencia
dae inflamacidn,

Los objstlvos da la terapia ortoddncica
para el pacients protésico son |os
siguientas:

= Obtener un buen paralelismo de los
dientas pllares.

= Distribuir  los  dientes en  forma
adecuada intra e Intermaxilarmenta.

* Redlstribuir |as fuerzas.

= Crear un adecuado nicho interprowimal
y proximidad radicular.

* Restablecer el plano oclusal, guia in-
cisal y dmansion vertical.

= Mejorar la incompetencia labial.

= Corregir defectos gingivales y dseos,

* Mejorar |la relacién corona- ralz.

* Facllitar el automantenimiento de la
salud pericdontal.

= Mejorar estética y funclén (186),

"Para la planificacion
del tratamiento se
requiere de las ayudas
diagnodsticas
basicas..."

Indicaciones:

* Dientes pilares inclinados, migrados
yo extruidos.

* Protrusion de los incisivos Inferlores
con deficiente guia anterior.

= Diastemas en dientes anterlores y
posterlores.

* Correccién de seudo-clase Il

= Apifiamientc de  dientes antero-in-
feriores,

* Mordida profunda de origen dentoal-
vaalar,

= Abrir o cerrar espacios para acomodar
el pontico.

= Daflaxion mandibular (16) [17).

Rateistchack dividié el tratamiento
ortoddncico dal  adulto en  fres
categorias:

1. Malposicionas gue slempre han exis-
tido. '

2. Migracion dentaria que ha originado
la parafuncién aral.

3. Migraciones dentarias causadas por
enfermedad perlodontal. (8) (3).

Contraindicaciones:

* Inadecuado control de la inflamacién a
infeccian.

* Imposibilidad  de  obtener una
adecuada relencidn y estabilizaclén
de |los diantas en su nuava posliclon,

= Diantes con prendstice desfavorable
por compromiso severc periodontal,

= Cuandono es posibla|lograr un anclaje
dptimo,

= Falta de motivacion y cooperacion del
pacients,

= Pacientes sistémlcos con compromiso
meatabdlico {17} (16).

EFECTOS
IATROGENICOS
ASOCIADOS AL

TRATAMIENTO
ORTODONCICO

El tratamiento ortoddncico  pueds
causar lesiones a |os dientes y al
pericdonto, pero la gran mayorla de
gsas leslones son roversibles y se
produce la regeneraclon o reparacion de
los tafidos.

Lareabsorcitn radicular es muy dificil de
evilar durante el movimlento orio-
déncico. La mayoria de las lagunas da
reabsorcidn  gQue se generan  san
pequenas y no significativas. En genaral
aparecen en el [mite de la zona de
hialinizacién dentro de los tercios mar-
ginal y medic da laraiz, y su reparacion
es rapida medlanie aposicion de
cementc celular, En contraste, la
reabsorcion radicular apleal es una
leslon Ireversible, con el resultado de
un acortamiento permanente de la ralz,
Con ello se establece una relacion mas
desfavorable en la proporcidn entre
corona y ralz,

Dentre de las modificacionss pulpares
durante & movimiento dentaric la
vacuolizacién de la capa odontobléstica
constituye la alteracion fisular mas
caracter(stica La desvitallzaclén puede
ocurrir cuando las estructuras pulpares
se han degradado después de ob-
turaclones cavitarias profundas o cuan-
do &l diente movido ortoddnclcamenta
estuvo sometido a traumalismo o gran
presldn antes del perfodo de tratamlento

(1) (2) (9 (7).

TRATAMIENTO

Para la planlficacién dal fratamiento se
requisre de las ayudas dlagnosticas
bésicas, Incluldas montaje en ar-
ticulader, radlograflas parlaplcales, obll-
cuas laterales, cefalomeiria, fotograflas,
atc; ¥ una minucliosa historia clinica. El
diagndstlco certerc nos dara el tipo de
patclogia (dento-alveclar o esquslética)
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y con base en aste diagnastico se
realizara la oportuna remisian  al
espacialista, o nos comprometeremos a
realizar el tratamiento corrective de
origen dentoalveclar no complejo en un
pericdo de tiempo no mayor de seis
meses con al paciente,

Se consideran |os siguientes aspectos:;
al chjetivo de |a terapéutica, factibilidad
Y los medios para lograr los obhjetivos
enumerados, e estado periodontal
despues de las fases terapéuticas
relacionadas con |a causa, el me-
joramientc  astatico y funcicnal re-
quearido, |a estabilidad esperada de la
denticion, el proncstico a largo plazo,
dando asi un tratamiento totalmente in-
dividualizado y seguro,

El plan de tratamianto, con sus ventajas
y desveniajas, debe ser comunicado
con detalle al paciente.

Durante el tratamiento citeddncco se
usaran fuerzas ligeras de fipe inter-
mitente, mantenidas dentro de limites
biclogicos, se programan citas de
supervision Trecuentes para e examen
radicgrafice y la evaluacion dinica del
estado pariodontal.

El aparato ortodéncico debe estar co-
rrectamente disefado.

Debe provesr un anclaje estable sin
causar irritacidn tlisular con bandas,
alambras, asas, espirales y elasticos
utilizados en los aparatos fijos o con los
ganchos y resorles usados en los
aparatos removibles,

Las wisitas de reaclivacion habitual-
mente se haran cada tres o cuatro
semanas. Se verlfica higiene oral y se
hacea gjuste de oclusion si es necesario.

Después dal fratamiento artodoncico el
alusta final de la oclusion asegura en
gran parte la buena estabilizacidn fun-
clonal; sl fuera necasario se realiza una
aliminacidén guirdrgica adicional de las
balsas (1) (4] (7] {9) (10) {11).

Daebemos establecer en  nuestros
tratamientos integrales (Pericdoncia,
Ortodoncia, Prétesis) en la medida que

nos sea posible, una oclusion mulua-
mente profegida, para salvaguardar al
sistema estomatogmatico  de  la
parafuncion.

La mayor preccupacion en nuestros
tratamientos orfodoncicos a3 la racidiva
an lostratamiantos terminados y asto se
debe principaiments a |a falta de equi-
librio de los contactos interoclusales:
para solucionar este problema, lo mas
acansejable es terminar los tratamien-
tos en lo posible, en relacidn céntrica y
camplementarios con ajuste oclusal a
ravés de las restauraciones coladas o
bien por tallado selectivo, para lograr la
estabilidad oclusal ¥ por lo lanto del
sistama estomatogmatico,

PERIODO DE
RETENCION

De las chservaciones efectuadas en
nifics scmetidos a terapeutica orto-
déncica, Haitan {1959 (5} senald que
las fibras de Sharpey del haz dseo
racién formado, asi como las fibras prin-
cipales del ligamento pericdontal, ex-
parimentan una reacomodacion  adn
despues de un perlodo de fijacion de
varics meses. Las fibras supra-al-
vaolares y transtahicales, por otra parte,
sa modificaran muy lentaments con &
fin de lograr el reacomodamiento
apropiado de |las estructuras lsulares
involucradas en la terapéutica orto-
doncica, y asf evitar la recalda. Los dien-
les deberan ser fijados por un fiempo
adecuado variable.

En los adultos, el perlodo de fijacién
suele ser prolongado, debide a la
capacidad disminuida dal tefido pe-
riodontal para reaccionar alos estimulos
mecanicas. Existe siempre el peligro de
recaida en tanto adn esté en marcha la
recrganizacion del tejido.

En el adulte no es aconsajable la
sobrecorreccion  ortoddncica,  sobre
todo en denticiones con sosten pe-
riodontal reducido,

Reitan (1967) mosiré quela mayor parte
de |a recaida tras un movimiento den-
tario ortoddncico se produce en las
primeras cinca horas despuds de retirar

el aparale. Por esle molivo, s& ha
sugerido que cualquier cirugla pericdon-
tal contemplada debe sar retrasada
hasta después derealizar el movimiento
dentarlo, para poder retirar |las fibras
supra-alveolares. Ewen y Pasternak
han realizado el core de todas |las fibras
gngivales vy transversales hasta el
hueso después del movimiente, y han
encontrado gue reduce el indice de
recidiva

El requisito mas importante en &l axdlo
de la retenclén es la eliminacién com-
plela de los factores oclusales o mus-
culares gue pudigran provocar la
recidiva, o sea, el establecimiento da un
equilibrio de |las fuerzas musculares gue
actlan sobre los dientes.

En la mayor parte de los casos esta
retencion es sclo temporal, aungue en
ofros casos sa requisre permanante,

Se emplean varias formas de retencién
temporal:

= lLigadura de alambre, que suele
amplearse despuds del movimiento
con elasticos, seda contractil o liga-
duras de hilo elastico,

* El aparato mismo del movimiento, tal
como & retenedor de Hawley o una
placa oclusal.

= Guardas nocturnas de acrliico.

= Férulas tipo A, en las cuales |os surcos
o colas de milano se cortan en dientas
adyacentes, se coloca alambre reten-
tivo y s pincela resina acrlica, Desde
luego que tal precedimiento obliga a
raalizar restauraciones posteriores.

La retencion semipermanente dura de
mesas al ano, ¥ pusds ser removible o
fija

En muchos casocs puede darse |a
necesidad de una fijacion permanante
por el uso de prdtesis parcial fija, En &l
caso de reconstruccionas en las que
hay pocos dientes pilares o cuando nos
encantramos anta un periodonic re-
ducido y se realiza a través o protesis
fija o provisional; protesis eliminable da
construccion lelescopica y protesis par-
cial removible, los aparatos remaovibles
causan a menude problemas  de
fonacion en el pacients, asl como incan-
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vanientes para la masticacion, Por |o
tanto, es comprensible gue a menudo
los pacientes  solo  ulilicen  sus
ratenedores removibles durante latarde
o la noche. Mo obstante, esto da por
resultado una recaida mencr repetida
diariameante. Esta mavilizacion da por
resultado un depdsito y una reabsorcion
de hueso alternos, y con ello un profon-
gadao periodo de retencion, (1) (2) (3} (4)

(71 (1) (12) (18} (17).

SUMMARY
Patients in restaurative freatment (pros-
thetic and periodontal) oftenly reguire
simple crthodontic movemants, in order
to improve assthetic and functional ef-
ficlency of the area involved in treat-
ment,

The complexity of orthodantics doesn't
lie on ils sophisticated technics, but on
its bicmechanical, histalogical and coolu-

sal principles, among cthars, They must
all ba integrated a very clear way,

Tha are no standarized methods Lo treat
adult patients; the biomachanical prin-
ciples must agree with intrinsec charac-
teristics of each patient (anatomical,
functional and biclogical),
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