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RESUMEN 

Un total de 305 dentistas que son al mismo tiempo especialistas en ortodoncia y 

en implantología fueron entrevistados y respondieron a un cuestionario con el objetivo 

de colectar informaciones importantes sobre la integración de la ortodoncia con la 

implantología para la colocación de implantes dentales en pacientes adultos édentulos 

parciales que también necesitan tratamiento ortodóncico. 

No hay una regla que determine que los implantes dentales sólo deben colocarse 

después del término del tratamiento ortodóncico en pacientes adultos edéntulos 

parciales portadores de maloclusión. Cuando sea posible, la colocación temprana de 

implantes dentales puede promover el anclaje para el tratamiento ortodóncico y 

también anticipar el proceso de rehabilitación oral. Sin embargo, si se colocan 

inadecuadamente, los implantes dentales pueden convertirse en complicados 

obstáculos para la finalización del tratamiento ortodóncico. Una tomografía de haz 

cónico total del cráneo asociada a un software tridimensional de planificación digital 

permite un diagnóstico más completo y la simulación de diferentes planes de 

tratamiento para la rehabilitación oral multidisciplinaria. Para conducir una 

rehabilitación oral multidisciplinaria en un paciente adulto edéntulo parcial portador de 

maloclusión debe haber un equipo de dentistas especialistas trabajando 

sincronizadamente. Juntos, deben definir cuál es el mejor plan de tratamiento que 

integre la ortodoncia con la implantología,  para la obtención de una oclusión estable y 

armonización facial. Sin embargo, si un único dentista pretende conducir una 

rehabilitación oral multidisciplinaria en un paciente adulto edéntulo parcial portador de 



13 
 

maloclusión, debe reunir habilidades multidisciplinarias para correctamente 

diagnosticar, planificar y conducir el caso. 

Como la tecnología ya se encuentra disponible, se esperaba un mayor número de 

pedidos de tomografía de haz cónico total del cráneo así como el mayor uso de 

softwares tridimensionales de planificación digital  por parte de los dentistas que son al 

mismo tiempo especialistas en ortodoncia y en implantología. Pero los resultados 

muestran lo contrario. Como se previó, la mayoría de los dentistas que son  al mismo 

tiempo especialistas  en ortodoncia y en implantología,  respondieron que esperarían el 

tiempo de oseointegración recomendado para cada región ósea antes de confeccionar 

la prótesis provisional y cargar el implante con fuerzas ortodóncicas y así utilizarlo 

como anclaje para la ortodoncia. Pero un número mayor de lo esperado respondió que 

cargaría inmediatamente los implantes dentales con fuerzas ortodóncicas si la 

estabilidad primaria fuera de 45Ncm o más. Los resultados demostraron que la mayoría 

de los dentistas entrevistados buscó adquirir conocimientos multidisciplinarios. Pero la 

mejora de su situación económica también fue uno de los principales motivos para la 

obtención de otro título de especialista. 

 

Palabras clave: ortodoncia correctiva, implantes dentales, tomografía de haz cónico, 

planificación digital,planificación inversa 

Áreas de conocimiento: Ortodoncia; Implantodoncia; Rehabilitación Oral; Radiografía 
Dental. 
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ABSTRACT 

A total of 305 dental specialists in both orthodontics and implantology were 

interviewed and answered a questionnaire in order to collect relevant information about 

the integration of orthodontics to implantology for the placement of dental implants on 

partially edentulous adult patients that also need orthodontic treatment. 

 There is not a rule that determines that dental implants should only be placed 

after the orthodontic treatment is completed on partially edentulous adult patients with 

malocclusion. When possible, the early placement of dental implants may provide 

anchorage for the orthodontic treatment and at the same time antecipate the oral 

rehabilitation process. However, if placed inappropriately dental implants may become 

complicated obstacles on finalizing the orthodontic treatment.A total skull cone beam 

tomography associated to a three-dimensional digital planning software permits a more 

complete diagnostic and the simulation of different treatment plans for the 

multidisciplinary oral rehabilitation. In pursuance of conducting a multidisciplinary oral 

rehabilitation for a partially edentulous adult patient with malocclusion, there must be a 

dental specialist team working synchronically. Together they must define the most 

suitable treatment plan to accomplish stable occlusion and facial harmonization. 

However, if one single dentist intends to conduct a multidisciplinary oral rehabilitation 

for a partially edentulous adult patient with malocclusion, he should have the expertise 

in multiple specialties to competently diagnose, plan and conduct the case. 

As technology is already available, it was expected a higher number of dental 

specialists in both orthodontics and implantology requesting a total skull cone beam 
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tomography and a greater use of three-dimensional digital planning softwares. But 

results show the opposite. As predicted, most dental specialists in both orthodontics 

and implantology answered that would wait the bone area recommended 

osseointegration time before making the provisional prosthesis and apply orthodontics 

forces on these dental implants and thus using them as anchorage for orthodontics. 

But a higher number than expected would immediately load the dental implant with 

orthodontic forces if primary stability was 45Ncm or more. The results showed that the 

majority of interviewed dentists sought to acquire multidisciplinary knowledge. But the 

surch for greater financial gains was also one of the main reasons for obtaining another 

specialist title. 

 

Key words: corrective orthodontics, dental implants, cone beam tomography, digital 

planning. reverse planning 

 

Areas of knowledge: Orthodontics; Implantodontics; Oral Rehabilitation; Dental X-ray. 
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INTRODUCCIÓN 

 El diagnóstico y la planificación son etapas fundamentales para el éxito de una 

rehabilitación oral multidisciplinaria.1,2,10,11,16,18,21,23,24,27 

 Pero antes de la tomografía de haz cónico había muchas limitaciones para 

diagnosticar y planificar una rehabilitación oral multidisciplinaria utilizando solo 

imágenes radiográficas bidimensionales para intentar observar las estructuras que son 

tridimensionales. 7,10,11,17,28 

Los avances tecnológicos en el diagnóstico y en la planificación ofrecieron 

muchos beneficios a la rehabilitación oral.3,8,19,20 Sin duda la tomografía de haz cónico 

es una de las innovaciones más importantes en la odontología. 5,10,13 

 El pedido de una única tomografía de haz cónico total del cráneo puede 

satisfacer la demanda diagnóstica tanto para la ortodoncia como para la implantología 

para diagnosticar y planificar adecuadamente una rehabilitación oral multidisciplinaria 

en pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión.4,19,20 
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Figura 1 – Utilización de una tomografía de haz cónico total del cráneo para observación tridimensional 

del complejo cráneo facial en diferentes perspectivas. Imagen del software 3DVD® 

 

El uso de softwares tridimensionales de planificación digital permite la 

elaboración de varios setups que ayudan a simular y determinar la secuencia mejor de 

procedimientos clínicos que serán adoptados en una rehabilitación oral 

multidisciplinaria para pacientes adultos edéntulos parciales portadores de 

maloclusión. O sea, determinar cuál es el mejor momento del tratamiento ortodóncico 

para la colocación de implantes dentales y lograr de esta forma un resultado previsible. 

6,7,8,9,12,15 
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.  

Figura 2 – Imagen del software 3DVD® mostrando la planificación digital tridimensional con observación 

bilateral de una tomografía de haz cónico total del cráneo. 

 

Los softwares tridimensionales de planificación digital basados en una 

tomografía de haz cónico total del cráneo pueden realizar mediciones muy precisas y 

proporcionar un análisis craneométrico tridimensional en el que es posible observar 

mínimos detalles, incluso la simetría entre los lados derecho e izquierdo lo que es 

fundamental para la búsqueda del equilibrio de los planes oclusales, de las 

articulaciones temporomandibulares (ATM) y de la armonización facial.13,14,19 

 Hay un consenso en la literatura científica que preconiza que la colocación de 

implantes dentales sólo debe ser hecha después de la conclusión del tratamiento 

ortodóncico (planificación multidisciplinaria convencional).31,32,37,38,39,43,52,60,61 

 Sin embargo, los implantes dentales pueden ser utilizados como anclaje para la 

ortodoncia, algunas veces hasta en situaciones de carga inmediata.30,33,34,35,39,43,50,56 
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 "Anclaje" es un término utilizado en ortodoncia para significar resistencia al 

desplazamiento. Y hay muchas posibilidades de mecánicas ortodóncicas apoyadas en 

implantes dentales.40,43,50,56,59,60,61 

 De esta forma, cuando sea posible, la colocación de implantes dentales en las 

etapas iniciales del tratamiento ortodóncico, permite la utilización de estos implantes 

como anclaje para la mecánica ortodóncica mientras el paciente ya está siendo 

rehabilitado (planificación multidisciplinaria inversa).61  

 

 

Figura 3 - Rehabilitación oral multidisciplinaria en un paciente adulto edéntulo parcial portador de 

maloclusión  

 

 

Figura 4 - A) Panorámica inicial / B) Panorámica durante el tratamiento demostrando implantes dentales 

colocados antes de la finalización del tratamiento ortodóncico y siendo utilizados como recurso de 

anclaje para ortodoncia en la arcada inferior. 
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 Pero por otro lado, si no se colocan estos implantes dentales en los lugares 

apropiados, pueden convertirse en obstáculos complicados para la finalización del  

tratamiento ortodóncico.59,60 

 Sin embargo, debido al largo período de tratamiento ortodóncico, algunos 

especialistas en implantología cuestionan si vale la pena encaminar a los pacientes a la 

ortodoncia si los sitios implantares estuvieran desobstruídos.56 

 Pero en rehabilitaciones orales, el tratamiento ortodóncico previo permite 

procedimientos protéticos con resultados más naturales y estéticos.51,57,61 

 Por lo tanto, el momento ideal para la colocación de implantes dentales en 

pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión es polémico.59,60 

 Así, para cada caso, es necesario evaluar individualmente cuál es el mejor 

momento para la colocación de implantes dentales: al principio en el medio o al final 

del tratamiento ortodóncico.31,38,42,49,50,57,59,60,61 

 Una cuestión muy importante es el tiempo de espera después de la colocación 

del implante dental para que pueda ser utilizado como recurso de anclaje para la 

mecánica ortodóncica.59 

 Un grupo de investigadores demostró que al obtener una estabilidad primaria 

satisfactoria (35Ncm o más) en la colocación de implantes dentales, no hay diferencias 

estadísticas significativas con respecto a la pérdida de implantes dentales que se debe 

a la carga inmediata de fuerzas ortodóncicas, en comparación con la misma carga 

realizada cuatro meses después.55 

 Es importante recordar que, dependiendo de la maloclusión, sólo es posible 

colocar implantes dentales después del término del tratamiento ortodóncico.51,57,59,60,61 
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 Pero para la colocación de implantes dentales al inicio del tratamiento 

ortodóncico, debe haber absoluta certeza de la posición tridimensional deseada de los 

mismos.  Y para alcanzar esta meta con alta previsibilidad, es esencial tener los más 

completos exámenes de imagen diagnóstica: una tomografía de haz cónico total del 

cráneo asociada a fotografías intra y extra-orales y utilizar softwares tridimensionales 

de planificación digital.34,37,38,52,59,60,61 

La rehabilitación oral de pacientes adultos edéntulos parciales portadores de 

maloclusión requiere una planificación multidisciplinaria que integre y sincronice el 

plan de tratamiento ortodóncico a la planificación inversa en 

implantología.30,32,33,36,42,47,51,53 

En una planificación multidisciplinaria convencional, sólo después de la 

finalización del tratamiento ortodóncico, los implantes dentales deben ser 

colocados.31,33,35,40,51 

Pero, hay situaciones en que la propia ortodoncia preprotética solicita la 

colocación anticipada de los implantes dentales para optimizar o incluso viabilizar el 

tratamiento ortodóncico. Sea para la recuperación de la dimensión vertical de la 

oclusión, el restablecimiento de funciones o aún para promover  anclaje para la 

mecánica ortodóncica.34,37,41,45,49,50,51 

No hay una regla que determine que la cirugía de colocación de implantes 

dentales sólo debe realizarse después de la fase de finalización del tratamiento 

ortodóncico. Sin embargo, es sólo después de esta fase es que los sitios de colocación 

estarán de hecho definidos. Por lo tanto, es de fundamental importancia considerar que 
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los implantes dentales colocados inadecuadamente pueden convertirse en 

complicados obstáculos para la finalización del tratamiento 

ortodóntico.32,33,34,35,36,38,40,41,43,45,50,51 

La cuestión es cómo obtener alta previsibilidad cuando se planea colocar 

anticipadamente implantes dentales en pacientes adultos edéntulos parciales 

portadores de maloclusión. El primer paso es la solicitud de exámenes de imagen para 

establecer el correcto diagnóstico multidisciplinario.30,33,35,40,45,51 

Y para atender la demanda diagnóstica de todas las especialidades involucradas 

en el tratamiento de pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión, 

el examen de imagen más indicado es una tomografía de haz cónico total del cráneo, 

para obtener la mejor calidad y mayor cantidad de información. 45,47,50,51 

Otra ventaja de la tomografía de haz cónico total del cráneo es la obtención de un 

análisis craneométrico tridimensional. Además, las imágenes generadas por una 

tomografía total del cráneo pueden ser cargadas en softwares tridimensionales de 

planificación digital y simular diferentes setups y planes de tratamiento.50,51 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 Para diagnosticar y planificar una rehabilitación oral multidisciplinaria en un 

paciente adulto edéntulo parcial portador de maloclusión, es necesario al menos 

solicitar una radiografía panorámica, una radiografía cefalométrica y una tomografía de 

haz de cónico de las regiones óseas en las que se colocarán los implantes 

dentales.2,5,11,14,24,27 

 Pero una única tomografía de haz cónico total del cráneo asociada a un 

adecuado análisis craneométrico tridimensional, sustituye y complementa el conjunto 

formado por una radiografía panorámica, una radiografía cefalométrica y la tomografía 

de haz de cónico de los sitios implantares.25,26,27 

 Además, una radiografía panorámica presenta distorsiones de las estructuras y 

una radiografía cefalométrica proporciona sólo una visualización superpuesta del perfil 

y sólo análisis cefalométricos bidimensionales.27,29 

 Todavía, na tomografía de haz  cónico total del cráneo permite una amplia 

visualización tridimensional del complejo craneofacial, análisis craneométricos 

tridimensionales y mediciones muy precisas.27,29 

 Los dentistas que son al mismo tiempo especialistas en ortodoncia y en 

implantología posiblemente ya condujeron rehabilitaciones orales multidisciplinarias en 

pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión, en las que hubiera 

diferentes posibilidades de tratamiento: extracciones, utilización de recursos de 

anclaje, exigencia de ortodoncia pre-protética, o incluso la necesidad de colocación de 

implantes dentales antes de finalizado el tratamiento ortodóncico.62,64,74 
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Para el tratamiento de pacientes adultos edéntulos parciales portadores de 

maloclusión es necesaria una rehabilitación oral multidisciplinaria que la mayoría de las 

veces involucra un tratamiento ortodóncico y la colocación de implantes dentales.74,82 

Con los avances de la Odontología, los dentistas necesitan actualizarse, adquirir 

nuevos conocimientos y especializarse para proporcionar mejores tratamientos y 

resultados para sus pacientes.62,63,64  

 Por lo tanto, una vez que la tecnología ya está disponible y los costos 

biológicos (radiación, exposición y distorsión) son menores, nos planteamos las 

siguientes cuestiones: 

 1 - ¿Estarían los dentistas que son al mismo tiempo especialistas en ortodoncia 

y en implantología solicitando una tomografía de haz cónico total del cráneo y 

utilizando softwares tridimensionales de planificación digital para diagnosticar y 

planificar una rehabilitación oral multidisciplinaria para pacientes adultos edéntulos 

parciales portadores de maloclusión?  

 2 - ¿Será que estos dentistas que son al mismo tiempo especialistas en 

ortodoncia y en implantología ya colocaron implantes dentales en las etapas iniciales 

del tratamiento ortodóncico de pacientes adultos edéntulos parciales portadores de 

maloclusión para utilizarlos como anclaje y al mismo tiempo iniciar el proceso de 

rehabilitación oral? ¿O es que estos profesionales contraindican la colocación de 

implantes dentales antes del término del tratamiento ortodóncico? 

 3 - ¿Cuáles fueron los principales motivos que llevaron a estos dentistas a 

estudiar cada vez más? 
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OBJETIVOS 

Los objetivos principales de este estudio fueron: 

1 - Obtener importantes informaciones sobre el pedido de una tomografía de haz 

de cónico total del cráneo y el uso de softwares tridimensionales de planificación 

digital por dentistas que son al mismo tiempo especialistas en ortodoncia y en  

implantología cuando van a diagnosticar y planificar una rehabilitación oral 

multidisciplinaria para pacientes adultos edéntulos parciales portadores de 

maloclusión. 

2 - Obtener la opinión de los dentistas que son al mismo tiempo especialistas en 

ortodoncia y en implantología, en vista de las ventajas y desventajas, sobre cuál es el 

mejor momento del tratamiento ortodóncico para la colocación de implantes dentales 

en pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión. 

3 - Colectar informaciones importantes sobre la formación especializada de 

dentistas que conducen casos multidisciplinarios complejos, y sobre cuáles fueron los 

principales motivos que los llevaron a  obtener al mismo tiempo  los títulos de 

especialistas en ortodoncia y en implantología.  

Los objetivos secundarios fueron incentivar el uso de softwares tridimensionales 

de planificación digital basados en una tomografía de haz cónico total del cráneo para 

obtener alta previsibilidad en rehabilitaciones orales multidisciplinarias para pacientes 

adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión y alcanzar así resultados muy 

satisfactorios.  
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MATERIALES Y METODOS 

 Fue elaborado un cuestionario exclusivo para dentistas que son al mismo tiempo 

especialistas en ortodoncia y en implantología.  

 A continuación fue solicitado al Consejo Federal de Odontología de Brasil (CFO) 

el contacto telefónico de todos los dentistas en actividad registrados al mismo tiempo 

en las especialidades ortodoncia e implantología. 

 Este estudio fue aprobado por la Plataforma Brasil (Comité de Ética Brasileño) 

bajo el registro CAAE 56757116.7.0000.5646 y parecer número 1.644.556 (ver en anexo 

el documento de aprobación del comité de ética). 

Por lo tanto el CFO concedió mediante la firma de un término de confidencialidad 

y sigilo por el investigador responsable de este estudio, la lista de los contactos 

telefónicos de todos los dentistas que estaban debidamente registrados al mismo 

tiempo como especialistas en ortodoncia y en implantología en el año 2017, y así se 

definió el tamaño de la muestra (n = 507). 

 Para cada uno de estos 507 dentistas integrantes de la lista fueron realizados 

todos los esfuerzos para contactarlos telefónicamente e invitarlos a participar de la 

investigación.  

 Los siguientes criterios de inclusión fueron aplicados: 1) Estar con el contacto 

telefónico actualizado en el banco de datos del CFO; 2) Tener disponibilidad para  

atender la llamada y participar de la investigación. Siendo que existía la posibilidad de 

modificar la cita para el mejor momento para el participante; 3) Estar de acuerdo con el 

término de consentimiento libre e informado que era aclarado al principio de la llamada: 
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“Estimado colega, así como Ud. soy especialista en ortodoncia y en implantología. 

Estoy haciendo un estudio de doctorado y esta investigación fue aprobada por la 

Plataforma Brasil (comité de ética). Logramos su contacto telefónico a través del CFO. 

¿Ud. está de acuerdo en participar en este estudio y responder a un cuestionario de 10 

preguntas sobre la rehabilitación oral multidisciplinaria para pacientes adultos 

edéntulos parciales portadores de maloclusión?”. 

En total fueron obtenidos 305 cuestionarios respondidos. Todos los 

cuestionarios fueron aplicados solamente por el investigador responsable de este 

estudio que es un dentista especialista en ortodoncia y en implantología y estudiante 

de doctorado. 

 El cuestionario estaba compuesto de diez preguntas objetivas de posibilidades 

múltiples. El tiempo previsto para la aplicación del cuestionario era de tres minutos 

pero el tiempo total de la entrevista podría variar de acuerdo con el interés y la 

disponibilidad de los entrevistados. Más informaciones acerca del estudio eran 

transmitidas a los participantes cuando solicitadas. 

 Se computaron las respuestas  en la plataforma SurveyMonkey®. Y para analizar 

los resultados se utilizaron técnicas estadísticas exploratorias que se concentran 

básicamente en la prueba chi-cuadrado, ya que las variables son categóricas. 

 El cuestionario, a pesar de resumido, contempla tres importantes tópicos de la 

integración de la ortodoncia con la implantología para la rehabilitación oral 

multidisciplinaria de pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión.  
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RESULTADOS 

Pregunta 1: ¿Ud. ya ha solicitado alguna vez una tomografía de haz cónico total del cráneo para el 

diagnóstico y la planificación de una rehabilitación oral multidisciplinaria con implantes dentales para un 

paciente adulto edéntulo parcial portador de maloclusión? 

- Sí 9,18% (28) 

- No 90,82% (277) 

 

Figura 5 – Gráfico de la Pregunta 1 

 

Pregunta 2: ¿Ud. ya ha utilizado alguna vez un software tridimensional de planificación digital 

basado en una tomografía de haz cónico total del cráneo  para elaborar la planificación de alguna 

rehabilitación oral? 

- Sí 17,70% (54) 

- No 82,30% (251) 

 

Figura 6 – Gráfico de la Pregunta 2 
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Pregunta 3: ¿Ud. utilizaría un implante dental ya oseointegrado como recurso de anclaje para 

ortodoncia? 

- Sí 91,15% (278) 

- No 8,85% (27) 

 

Figura 7 – Gráfico de la Pregunta 3 

 

Pregunta 4: ¿Ud. ya ha utilizado un implante dental ya oseointegrado como recurso de anclaje 

para ortodoncia? 

- Sí 73,77% (225) 

- No 6,23% (80) 

 

Figura 8 – Gráfico da Pergunta 4 
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Pregunta 5: ¿Cuánto tiempo Ud. esperaría después de la colocación de un implante dental para 

cargarlo con fuerzas ortodóncicas? 

a) 26,23% (80) Inmediatamente si la estabilidad primaria es igual o mayor a 45Ncm 

b) 47,87% (146) Cuatro meses 

c) 15,08% (46) Seis meses 

d) 1,97% (6) Un año 

e) 8,85% (27) No utilizaría implantes dentales como recurso de anclaje absoluto en ortodoncia 

 

 

Figura 9 – Gráfico de la Pregunta 5 
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Pregunta 6: ¿Ud ya ha colocado implantes dentales en las fases iniciales de un tratamiento ortodóncico 

para utilizarlo como recurso de anclaje para la mecánica ortodóncica y al mismo tiempo para anticipar el 

proceso de rehabilitación oral? 

- Sí 41,64% (127) 

- No 58,36% (178) 

 

Figura 10 – Gráfico de la Pregunta 6 

 

Pregunta 7: ¿Ud. contraindica la colocación de implantes dentales antes de finalizado  el 

tratamiento ortodóncico? 

- Sí 27,21% (83) 

- No 72,79% (222) 

 

Figura 11 – Gráfico de la Pregunta 7 
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Pregunta 8: ¿Ud. está de acuerdo en que se debe evitar la aplicación de fuerzas ortodóncicas en 

implantes dentales con pronóstico desfavorable? 

- Sí: 93,44% (285) 

- No: 6,56% (20) 

 

Figura 12 – Gráfico de la Pregunta 8 

 

 Pregunta 9: ¿Cuál es el título de especialista que Ud. obtuvo primero? 

- 67,87% (207) Especialista en Ortodoncia 

- 32,13% (98) Especialista en Implantología 

 

Figura 13 - Gráfico de la Pregunta 9 
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Pregunta 10: ¿Cuál fue el motivo principal para la obtención de su otro título de especialista? 

- 24,59% (75) Elaborar con propiedad planificaciones multidisciplinarias 

- 13,44% (41) Solucionar pequeños problemas de esta especialidad 

- 42,95% (131) Actuar ampliamente en estas dos especialidades 

- 19,02% (58) Obtener mejor situación económica 

 

Figura 14 - Gráfico de la Pregunta 10 

 

 

 

Figura 15 - Tabla de cruces Pregunta 1 x Pregunta 2 
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Tanto la mayoría de los dentistas que primero obtuvieron el título de especialista en ortodoncia 

como la mayoría que lo obtuvieron en implantología,  relataron que el principal motivo para obtener el 

otro título de especialista, fue para poder actuar ampliamente en las dos especialidades. 

Se presentó un porcentaje mayor de especialistas en ortodoncia que obtuvieron el título de 

especialista en implantología, principalmente para obtener mejoras en su situación económica,  

comparándolo con el porcentaje de especialistas en implantología  que obtuvieron el título de 

especialista en ortodoncia por el mismo motivo. 

Se presentó un porcentaje mayor de especialistas en ortodoncia que obtuvieron el título de 

especialista en implantología, principalmente para resolver pequeños problemas en implantología, de 

que especialistas en implantología que obtuvieron el título de especialista en ortodoncia para resolver 

pequeños problemas en la ortodoncia. 

Se presentó un porcentaje mayor de especialistas en implantología que obtuvieron el título de 

especialista en ortodoncia principalmente para elaborar con propiedad planes multidisciplinarios que 

especialistas en ortodoncia que obtuvieron el título de especialista en implantología  por el mismo 

motivo. 
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DISCUSIÓN 

Para obtener una alta previsibilidad en el tratamiento de casos complejos, como 

rehabilitaciones orales multidisciplinarias en pacientes adultos edéntulos parciales 

portadores de maloclusión, se esperaba que una tomografía de haz cónico total del 

cráneo fuera ampliamente solicitada por dentistas que son al mismo tiempo 

especialistas en ortodoncia y en implantología. 

Pues este examen diagnóstico proporciona imágenes tridimensionales de todo el 

complejo cráneo facial y así es posible establecer un completo y preciso diagnóstico 

que contempla tanto la ortodoncia como la implantología.1,2,6,9,12,14,20,25,27 

Pero sólo el 9,2%, es decir, 28 de los 305 participantes ya habían solicitado una 

tomografía de haz cónico total del cráneo para diagnosticar y planificar una 

rehabilitación oral multidisciplinaria en un paciente adulto edéntulo parcial portador de 

maloclusión. 

Además, una tomografía de haz cónico total del cráneo cuando está asociada a 

un software tridimensional de planificación digital posibilita la elaboración de varias 

opciones de tratamiento (setups). Esto ayuda mucho a determinar cuál es el mejor 

momento del tratamiento ortodóncico para la colocación de los implantes 

dentales.10,12,23,24,27 

Pero sólo el 17,7%, es decir, 54 de los 305 participantes ya habían manipulado un 

software tridimensional de planificación digital basado en una tomografía de haz cónico 

total del cráneo. 
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Por lo tanto, el momento ideal de la colocación de implantes dentales en 

pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión es polémico. Cuando 

sea posible, la colocación de estos implantes en las etapas iniciales del tratamiento 

ortodóncico permite anticipar el proceso de rehabilitación oral y de esta forma 

simplificar la mecánica ortodóncica, ya que los implantes dentales se pueden utilizar 

como anclaje absoluto. Por otro lado, si colocados antecipadamente estos implantes 

pueden tornarse complicados obstáculos para la finalización del tratamiento 

ortodóncico.44,45,47,52,53,56 

Esta polémica aborda la utilización de implantes dentales como recurso de 

anclaje absoluto para la mecánica ortodóncica y la integración de la ortodoncia con la 

implantología para la formación profesional y la armónica interacción de los equipos 

multidisciplinarios. 

Para la rehabilitación oral multidisciplinaria de un paciente adulto edéntulo 

parcial portador de maloclusión, puede haber diferentes planes de tratamientos, 

diferentes secuencias de procedimientos y también la ejecución de diferentes técnicas. 

Sin embargo, el diagnóstico debe ser único.30,32,37,38,39,45,50,53,57,59,60,61 

Por lo tanto, el 72,79% de los dentistas que son al mismo tiempo especialistas en 

ortodoncia y en implantología  que participaron en esta investigación relataron que no 

contraindicarían la colocación de implantes dentales antes de finalizado el tratamiento 

ortodóncico, siempre que los sitios implantares y los espacios protéticos estuvieran 

desobstruídos. Los demás (27,21%) respondieron que solamente después de 

totalmente finalizado  el tratamiento ortodóncico, y que los sitios implantares y los 
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espacios protéticos estuvieran totalmente determinados,  es cuando realizarían la 

colocación de implantes dentales en sus pacientes. 

En relación a la utilización de implantes dentales colocados previamente al 

tratamiento ortodóncico y su uso como anclaje para la ortodoncia, la gran mayoría 

(93,44%) de los encuestados estuvo de acuerdo con que si estos implantes se 

encontraran con pronóstico desfavorable, debería  evitar su uso  como anclaje para la 

ortodoncia. Pero una minoría (6,56%) relató que utilizaría un implante dental con 

pronóstico desfavorable como recurso de anclaje para la ortodoncia, justificando que si 

este implante ya tuviera  un pronóstico desfavorable, el mismo todavía podría ser útil 

antes de su remoción. 

En cuanto al tiempo de espera necesario para el uso de un implante dental como 

anclaje para ortodoncia, las recomendaciones de la literatura científica pueden variar, 

desde la carga inmediata con fuerzas ortodóncicas, enseguida de la confección de una 

prótesis provisional, o la carga solamente después de la osteointegración. Los factores 

como la calidad ósea del sitio de implante (tipo de hueso), el macro diseño del implante 

dental, la estabilidad primaria y también la calidad del tratamiento de superficie de los 

implantes, son fundamentales para definir cada situación 

aisladamente.33,34,36,37,39,44,45,48,49,50 

Por lo tanto, la mayoría (47,87%) de los entrevistados relató tener como 

protocolo, una espera de 4 meses después de la colocación para el uso de implantes 

dentales como recurso de anclaje para ortodoncia. Pero el 26,23% informó que cuando 
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es necesario, cargan inmediatamente los implantes con fuerzas ortodóncicas si la 

estabilidad primaria fuera de 45Ncm. 

Después de finalizar un curso de especialización odontológica, el dentista debe 

registrarse como especialista en la entidad de clase que regula el ejercicio profesional 

de la odontología en su país. Y ante las diversas posibilidades de tratamiento y 

diferentes técnicas basadas en la literatura científica, es importante saber trabajar en 

equipo, aunque un dentista tenga más de una especialidad.62,63,69,71 

El poder ejecutar procedimientos complejos con propiedad y confianza, saber 

solucionar problemas y mejorar su situación económica,  fueron motivos muy 

relevantes que incentivaron a los dentistas participantes en esta investigación cuando 

ya tenían una especialidad registrada, y fueron a buscar nuevas técnicas, mejores 

resultados, más conocimientos y así se convirtieron en especialistas en ortodoncia y 

en implantología al mismo tiempo. 

En los parámetros de la planificación multidisciplinaria reversa, primero se 

idealiza el resultado final de la rehabilitación oral y sólo entonces se plantean los 

procedimientos necesarios para alcanzar con previsibilidad los resultados deseados. 

Aunque es necesario colocar implantes dentales de antemano para poder viabilizar el 

tratamiento ortodóncico.82,83 

Este estudio fue publicado en el Journal of Clinical and Experimental Dentistry.   

J Clin Exp Dent. 2018;10(12):e1177-83. DOI:10.4317/jced.55282 
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CONCLUSIONES 

Con estos resultados podemos concluir que: 

1 - Un número mucho menor de lo esperado de dentistas que son al mismo 

tiempo especialistas en ortodoncia y en implantología ya habían solicitado por lo 

menos una vez una tomografía de haz cónico total del cráneo y utilizado algún software 

tridimensional de planificación digital para el diagnóstico y la planificación de 

rehabilitaciones orales multidisciplinares en pacientes adultos edéntulos parciales 

portadores de maloclusión. 

Es necesario que la práctica clínica acompañe los avances tecnológicos para que 

sea posible promover a los pacientes los mejores resultados con alta previsibilidad.  

Y tanto la tomografía de haz cónico total del cráneo como los softwares 

tridimensionales de planificación digital son recursos que todavía necesitan ser 

ampliamente implementados en la ortodoncia y la implantología. 

2 - Los implantes dentales pueden ser y se utilizan como recurso de anclaje para 

ortodoncia. Pero antes de aplicar fuerzas ortodóncicas en implantes dentales es 

necesario primero evaluar el pronóstico del mismo: adecuada estabilidad primaria al 

final de la colocación en casos de carga inmediata y en casos de carga tardía, el 

adecuado tiempo de oseointegración, de acuerdo con el lecho óseo en que el implante 

dental ha sido colocado y también las recomendaciones del fabricante. 

Por lo tanto, el mejor momento del tratamiento ortodóncico para la colocación de 

implantes dentales en pacientes adultos edéntulos parciales portadores de 
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maloclusión, debe ser definido en cada caso de acuerdo con la planificación 

multidisciplinaria. 

3 - Para conducir con propiedad una rehabilitación oral multidisciplinaria en un 

paciente adulto edéntulo parcial portador de maloclusión es preciso la integración de la 

ortodoncia con la implantología. 

La mejora de la situación económica fue uno de los principales motivos que 

llevaron a los dentistas que participaron en este estudio a obtener un título de 

especialista más. 

Especializar y acumular conocimientos es fundamental para actuar mejor y con 

más previsibilidad y así promover salud bucal de calidad para los pacientes. 

Con estas conclusiones, creemos provadas nuestras hipótesis de trabajo.  
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ANEXOS 

 

Figura 16 – Documento de aprobación del comité de ética correspondiente (Plataforma Brasil). 
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Figura 17 – Artículo publicado página e1177 
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Figura 18 – Artículo publicado página e1178 
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Figura 19 – Artículo publicado página e1179 
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Figura 20 – Artículo publicado página e1180 
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Figura 21 – Artículo publicado página e1181 
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Figura 22 – Artículo publicado página e1182 
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Figura 23 – Artículo publicado página e1183 


	Pregunta 5: ¿Cuánto tiempo Ud. esperaría después de la colocación de un implante dental para cargarlo con fuerzas ortodóncicas?
	a) 26,23% (80) Inmediatamente si la estabilidad primaria es igual o mayor a 45Ncm
	b) 47,87% (146) Cuatro meses
	c) 15,08% (46) Seis meses
	d) 1,97% (6) Un año
	e) 8,85% (27) No utilizaría implantes dentales como recurso de anclaje absoluto en ortodoncia
	Pregunta 6: ¿Ud ya ha colocado implantes dentales en las fases iniciales de un tratamiento ortodóncico para utilizarlo como recurso de anclaje para la mecánica ortodóncica y al mismo tiempo para anticipar el proceso de rehabilitación oral?
	- Sí 41,64% (127)
	- No 58,36% (178)
	Pregunta 7: ¿Ud. contraindica la colocación de implantes dentales antes de finalizado  el tratamiento ortodóncico?
	- Sí 27,21% (83)
	- No 72,79% (222)
	Pregunta 8: ¿Ud. está de acuerdo en que se debe evitar la aplicación de fuerzas ortodóncicas en implantes dentales con pronóstico desfavorable?
	- Sí: 93,44% (285)
	- No: 6,56% (20)
	Pregunta 9: ¿Cuál es el título de especialista que Ud. obtuvo primero?
	Para la rehabilitación oral multidisciplinaria de un paciente adulto edéntulo parcial portador de maloclusión, puede haber diferentes planes de tratamientos, diferentes secuencias de procedimientos y también la ejecución de diferentes técnicas. Sin em...
	Por lo tanto, el 72,79% de los dentistas que son al mismo tiempo especialistas en ortodoncia y en implantología  que participaron en esta investigación relataron que no contraindicarían la colocación de implantes dentales antes de finalizado el tratam...
	En relación a la utilización de implantes dentales colocados previamente al tratamiento ortodóncico y su uso como anclaje para la ortodoncia, la gran mayoría (93,44%) de los encuestados estuvo de acuerdo con que si estos implantes se encontraran con p...
	En cuanto al tiempo de espera necesario para el uso de un implante dental como anclaje para ortodoncia, las recomendaciones de la literatura científica pueden variar, desde la carga inmediata con fuerzas ortodóncicas, enseguida de la confección de una...
	Por lo tanto, la mayoría (47,87%) de los entrevistados relató tener como protocolo, una espera de 4 meses después de la colocación para el uso de implantes dentales como recurso de anclaje para ortodoncia. Pero el 26,23% informó que cuando es necesari...
	2 - Los implantes dentales pueden ser y se utilizan como recurso de anclaje para ortodoncia. Pero antes de aplicar fuerzas ortodóncicas en implantes dentales es necesario primero evaluar el pronóstico del mismo: adecuada estabilidad primaria al final ...
	Por lo tanto, el mejor momento del tratamiento ortodóncico para la colocación de implantes dentales en pacientes adultos edéntulos parciales portadores de maloclusión, debe ser definido en cada caso de acuerdo con la planificación multidisciplinaria.

