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RESUMEN:

A partir de dos casos clinicos que acuden al Servicio de Practicas
Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza, se abordaran los problemas
odontolégicos en base a un plan de tratamiento global que resuelva los
problemas y expectativas de los pacientes y que, posteriormente, permita

formular un buen pronéstico a largo plazo.

El objetivo principal es reconocer las diferentes patologias que pueden
presentar los pacientes, estableciendo su etiologia e instaurar un adecuado
plan de tratamiento que se ajuste a las necesidades de nuestros pacientes

mediante el analisis exhaustivo y pruebas diagndsticas.

Se presentaran dos casos clinicos, ambos adultos; uno aborda la rehabilitacién
estética con mordida cruzada unilateral; y el otro, rehabilitacion estética en

paciente con diastema interincisal superior.

Nos ayudaremos de las diferentes ramas de la odontologia cumpliendo con los
siguientes objetivos: rehabilitacion funcional y mejora de la estética,
basandonos en la evidencia cientifica disponible hasta el momento, y en los

conocimientos recibidos a lo largo de periodo académico.

Palabras claves: ortodoncia, odontologia estética, diastemas, encerado

diagnéstico, mock-up, DSD.

ABSTRACT

Multidisciplinary treatment for aesthetic and functional rehabilitation. Regarding
two cases.

Taking into consideration two clinical profiles which attend the training dental service in
Zaragoza University, dental issues will be addressed and based them on a general
treatment plan which solve the patients' problems and expectations. Therefore, this

treatment will allow us to draw up a good and long-term prognosis.
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The mail goal is to examine the different pathologies patients may show, establishing
their etiology and setting up a convinient treatment plan which fits with the patients'

needs by exhaustive analysis and diagnostic evaluation.

It will exhibit two clinical profiles; one of them deals with an aesthetic rehabilitation with
unilateral across bite. The other case is about an aesthetic rehabilitation of a patient who

has a maxillary midline diastema between upper central incisors.

We will help ourselves with the different branches of dentistry, fulfilling the following
objectives: functional rehabilitation and improvement of aesthetics, based on the
scientific evidence available to date, and on the knowledge received throughout the
academic period.

Keywords: orthodontics, aesthetic dentistry, diastemas, diagnostic wax-up, model, DSD.
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LISTADO DE ABREVIATURAS:

ATM: Articulacion Temporomandibular.

MI: Maxima Intercuspidacion.

MOD: Mesio-Ocluso-Distal.

PS: Profundidad de Sondaje.

SEPA: Sociedad Espariola de Periodoncia y Osteointegracion.
ITC: Inclinacion de la Trayectoria Condilea.

DOD: Discrepancia Osea-Dentaria.

IBA: indice de Bolton Anterior.

IBT: indice de Bolton Total.

IHO: Instrucciones de Higiene Oral.

|OI: Implante Oseo-Integrado.

SARPE: Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion.
MARPE: Microimplant Assisted Rapid Palatal Expansion.
OSBRM: Osteotomia Sagital Bilateral de Rama Mandibular.
CBCT: Cone Beam Computed Tomography.

DSD: Disefio Digital de la Sonrisa.

DOD: Discrepancia Osea-dentaria.
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l. Introduccion

En la ultima década, las exigencias estéticas de los pacientes han impulsado el avance
en la mejora de los tratamientos odontolégicos, potenciando y desarrollando nuevos
métodos de tratamiento en el ambito de la odontologia estética. (1). Muchos pacientes
se cuestionan como la odontologia ayudaria a mejorar sus sonrisas. Asi, la odontologia
estética se esfuerza por fusionar la belleza y funcion con las exigencias y las
necesidades individuales de cada paciente. La estética no solo se ocupa de la
correccion de la sonrisa, sino también de la rehabilitacion funcional, asi como la
resolucion de otros problemas del ambito orofacial. Todo ello juega un papel
fundamental en la vida de nuestros pacientes, ya que existen muchos traumas y
problemas derivados de una estética deficiente, como la depresién y la falta de
autoestima, que se puede corregir con nuestro tratamiento, otorgando una mayor

calidad de vida e incluso mejorar la confianza de los pacientes (2) (3).

La percepcion del aspecto dental esta determinada por factores culturales y preferencias
individuales, que van cambiando con el tiempo (4). Es necesario tener en cuenta los
parametros de referencia que permitiran al profesional a realizar un cuidadoso analisis
estético del paciente. El tratamiento estético restaurador desde el punto de vista clinico
puede implicar un procedimiento multidisciplinario complejo (5). Entre los factores
importantes que afectan el aspecto dental general se encuentran el color, la forma y la
posicidn de los dientes; calidad de la restauracién; la disposicion general de la denticién,
especialmente de los dientes anteriores; la posicion del labio superior; la visibilidad de
los dientes y la cantidad de visualizacion gingival. Aunque cada factor se considera
individualmente, todos deben actuar en conjunto para crear una entidad arménica y
simétrica que produzca el efecto estético final (6),(7). Sin embargo, aunque el
odontélogo debe tener en cuenta los deseos del paciente de obtener un resultado

estético favorable, los materiales y las técnicas deben seleccionarse cuidadosamente

(7).

Una sonrisa agradable es el resultado de la interaccidon de una serie de componentes
con distintos grados de importancia, y es fundamental comprender los principios que
determinan el equilibrio entre el conocimiento de los profesionales sobre la estética de
la sonrisa y las percepciones de los pacientes (8). Cuando el compromiso estético
pertenece a una naturaleza clinica mas compleja, es tarea del clinico explicar al paciente

que la solucién a su problema se encuentra dentro de un marco de rehabilitacion mas
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amplio (1),(5). Se debe elegir, por tanto, un protocolo de tratamiento, que permita
formular un buen pronéstico a largo plazo, no solamente en términos estéticos, sino
también en los aspectos biolégicos y funcionales (5). Ya que, se ha confirmado que la
salud bucodental tiene implicaciones sistémicas potencialmente multiorganicos, y como
demuestran los resultados de la literatura reciente, estas implicaciones van desde una
resistencia a la insulina, debido a una enfermedad periodontal, hasta complicaciones
sistémicas multiorganicas mucho mas complejas que involucran al sistema

cardiovascular o incluso patologia neurodegenerativa (9).

Una planificacion ideal del tratamiento a menudo requiere la implicacion coordinada de
varios especialistas. La ayuda del ortodoncista, el endodoncista, el periodoncista,
implantélogo, especialista de la articulacion temporomandibular, cirujano oral o
maxilofacial y el técnico dental es un factor determinante para el resultado exitoso en

los casos prostéticos mas complejos (5).

Il Objetivos:
A. Objetivos generales:

e Aplicacion de los conocimientos y competencias adquiridas a lo largo de la
formacion.

e Reconocer las diferentes patologias que pueden presentar los pacientes,
estableciendo su etiologia e instaurar un adecuado plan de tratamiento que se
ajuste a las necesidades de nuestros pacientes mediante el analisis exhaustivo
y pruebas diagnosticas y que, posteriormente, permita formular un buen
pronéstico a largo plazo.

e Formular un respectivo diagnéstico, prondstico y plan de tratamiento.

B. Objetivos especificos:

¢ Rehabilitacién de la salud oral, tanto en su componente funcional como estético.

¢ Identificar los determinantes de la estética de la sonrisa y examinar los factores
que pueden alterar la percepcion de las caracteristicas de la sonrisa.

e Realizar un buen prondstico a largo plazo garantizando mediante la observacion
de principios biolégicos y funcionales.

o El clinico debe investigar sobre las necesidades especificas de cada paciente y

establecer una relacion de confianza.



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion estética y funcional

Material y métodos

A continuacién, se presentan dos casos clinicos tratados en el Servicio de Practicas

Odontolodgicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de Huesca

(Universidad de Zaragoza) como trabajo de fin de grado.

A.

1.

Caso clinico 1 (N° de HC 5586)

Anamnesis:

a) Datos de filiacion:

Sexo: Hombre

Fecha de nacimiento: 24/03/1981, 41 afos.
Peso:

Estatura:

Estado civil: Casado

Ocupacion: Albadileria

b) Motivo de la consulta (5), (10): “vengo por una revision anual y preguntar como

se puede cerrar los espacios que tengo entre los dientes”.

c) Antecedentes médicos personales (10): En noviembre del 2020 contrajo covid-

19 y estuvo hospitalizado una semana debido a una neumonia como consecuencia
del covid-19.

d) Antecedentes meédicos familiares: Su madre murié de un infarto agudo de

miocardio y su padre de cancer de prostata.

e) Historia odontolégica (10):

Historia restauradora: Presenta numerosas restauraciones longevas, todas
en las caras oclusales de los dientes.

Historia endododntica: presenta una endodoncia deficiente infraobturada del
4.6 con lesion apical activa.

Historia ortoddntica: no refiere antecedentes.

Historia periodontal: No presenta inflamacion de las encias, pero si refiere
que en ocasiones al cepillado sangra.

Historia craneo-facial: no presenta dolores en los musculos masticatorios o

en las articulaciones temporomandibulares.

f) Habitos: No refiere habitos.
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2. Exploracion:

a) Extraoral (11):

e Inspeccion general: Mientras el paciente nos comenta su motivo de consulta

se puede observar una desviacion de la linea media, incisivos laterales

conoides, asi como espacios interincisales (Anexo |, Figura 1).

En cuanto al color de la piel, conjuntiva y labios es correcto, lo que descarta

la presencia de enfermedades sistémicas como anemia, hepatitis o

enfermedades renales.

e Palpacion extraoral:

o ATM: no se aprecian bultos, puntos dolorosos en MI, apertura, cierre,

protusion y lateralidad ni ruidos o chasquidos articulares. La apertura

maxima se encuentra dentro de los valores normales, siendo de 49

mm.

o Ganglionar: la exploracién ganglionar (retroauriculares, occipitales,

subparotideos, yugulodigastricos, submandibulares, submentonianos,

entre otros) descarta la presencia de posibles adenopatias.

o Musculatura facial: Exploracion de los musculos masticatorios como

los cervicales:

Masetero: dolor a la palpacién en el lado derecho e izquierdo
de 6, valorado en una escala del 0-10.

Temporal: no presenta dolor.

Pterigoideo interno: no presenta dolor.

Pterigoideo externo: no presenta dolor.

Esternocleidomastoideo: no presenta dolor.

o Glandulas salivales: sin manifestaciones clinicas de tumefaccion,

dolor, trastornos de la salivacién o paralisis facial. No dolor a la

palpacion de la glandula parétida, submaxilar y sublingual.

e Analisis facial (5)(10): En base al analisis estético propuesto por Mauro

Fradeani (Anexo |, Figura 2):

o Frontal:

Lineas de referencia horizontales:
= Linea bipupilar: paralela al plano horizontal.
= Linea comisural: inclinada hacia abajo a la derecha con
respecto a la linea bipupilar y al plano horizontal.
Disarmonia horizontal.

Lineas de referencia verticales:
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= Linea media: perpendicular a la linea bipupilar y
interorbital.
- Proporciones faciales
= Tercios faciales: tercio inferior levemente aumentado.
= Quintos faciales: quinto medio aumentado, ademas se
observa una desviacion del tabique nasal. Canto
izquierdo y derecho en armonia.

o Perfil:

- Angulo de perfil o de convexidad facial: 172°. Perfil normal con
convexidad (mesofacial). Tendencia a clase | esquelética de
Angle (Anexo |, Figura 11).

- Linea E: labio superior a -5 mm vy labio inferior a -4 mm.
Proquelia inferior.

- Angulo nasolabial: 79°. Disminuido, norma 90-95° en hombres.

- Labios: Forma de los labios medianos.

e Analisis dentolabial (5)(10) (Anexo I, Figura 4):

o Exposicion del diente en reposo: Incisivo central derecho 2mm e
izquierdo 1mm. Siendo la norma en hombres jovenes de 1,91mm y
hombres de mediana edad de 1,2.

o Curvaincisiva frente a labio inferior: Convexa sin contacto.

o Linea de la sonrisa: Linea de la sonrisa media, muestra de 75% a
100% del sextante superior.

o Anchura de la sonrisa: dientes visibles 10 superiores.

o Pasillo labial: normal.

o Linea interincisiva frente a linea media facial: discrepancia de 3mm de
la linea interincisal maxilar con respecto a la linea media facial.

o Plano oclusal frente a linea comisural: Paralela a la linea bipupilar.

b) Intraoral (10):
e Evaluacién de la estructura dental (Anexo |, Figura 3 y 8):

o Dientes ausentes: 1.6 y 3.6.

o Lesiones cariosas: Obturacién distal filtrada en el 2.6.

o Faceta de desgaste: Leve desgaste del sector anterior.

o Tratamientos previos: Obturacién oclusalen 1.7,1.5,1.4,2.4,2.5,2.7,
2.8, 3.8, 3.7, 34, 44, 45, 47 y 4.8; obturacion MOD en 2.6;
tratamiento de conductos del 4.6 mas recubrimiento cuspideo; vy

corona metal porcelana con cantiléver hacia distal en el 4.5.
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e Valoracién ortoddncica: Presencia de anomalias en la disposicion dental,

diastemas de todo el sector anterosuperior, incisivos laterales superiores

conoides, 1.3 incluido y mesializacién del primer y cuarto sextante.

e Evaluacién periodontal (Anexo I, Figura 3, 5y 6):

O

Analisis de mucosa y tejidos blandos: se exploran labios, mucosa
labial y bucal, carrillos, suelo de la boca, paladar duro y blando, lengua,
zona retromolar y rebordes alveolares. Cursa sin ninguna patologia.
Encias biotipo grueso y coloracién rosacea observandose el punteado
en piel de naranja caracteristico.

Contorno del margen gingival: No existe paralelismo entre el margen
gingival y la curvatura del labio inferior. Presenta una asimetria
marcada de los margenes gingivales.

Cenit gingival: No se encuentran en una posicion ideal.

Higiene oral: Buena higiene oral.

Sondaje: La media de profundidad de sondaje (PS) obtenida es de
3,85mm. Observandose puntos concretos con sondaje de 4mm.
Inflamacion: Ligera inflamacién en el sector posterosuperior.
Sangrado: El sangrado al sondaje fue de un 6% segun el
periodontograma SEPA.

Movilidad: No presenta movilidad.

Recesiones: A nivel del 1.7, 1.5,1.4,2.4,2.6,34,3.3,43,44,46y
4.7.

e Evaluacion estética: Diferencia del tono muscular del labio inferior entre el

lado derecho y el lado izquierdo (Anexo |, Figura 4)

c) Analisis dental (5)(10): En base al analisis estético propuesto por Mauro Fradeani

(Anexo |, Figura 6):

e Analisis dental incisivos maxilares:

O

O

Forma y contorno de los incisivos centrales maxilares: cuadrada.
Medida y proporcion de incisivos centrales maxilares: La relacion
ancho-largo del 1.1 y 2.1 no cumple una proporcion ideal, siendo
respectivamente de 68% y 65%, mientras que la ideal es del 75%-
80%.

Margen incisal: No presenta mamelones.

Incisivos laterales maxilares: Presenta anomalias de la forma,

dientes conoides.
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O

O

Caninos maxilares: Canino derecho incluido, canido izquierdo no es
muy prominente cuya forma incisal es en U. Los pacientes con caninos
impactados en el paladar tienen una mayor incidencia de incisivos
laterales andmalos o faltantes adyacentes a los caninos impactados
(22).

Angulos interincisales: No presenta abrasién dental. Abertura
interincisal irregular.

Inclinacion axial: No presenta paralelismo.

Diastemas: Presenta diastemas como resultado de alteraciones

dentales de la forma y 1.3 incluido.

e Analisis dental incisivos mandibulares:

O

O

O

Contorno y posiciéon: Los centrales tienen un contorno mesial-distal
parecido y los laterales son un poco mas prominentes. Cumple con los
valores medios de 5mm para los incisivos centrales y 5,5 para los
incisivos laterales.

Alineacién: Desalineados.

Borde incisal: Presenta una abrasién marcada como consecuencia del
contacto que hacen con los dientes superiores en los movimientos

exXcursivos.

d) Analisis oclusal (Anexo |, Figura 7):

e Analisis intraarcada

O

O

O

O

Forma: Arcada superior cuadrada, arcada inferior ovoide.

Simetria sagital: Primer cuadrante mesializado respecto al
contralateal.

Simetria transversal: Hemiarcada derecha comprimida con respecto a
la hemiarcada izquierda.

Curva de Spee: Plana.

Curva de Wilson: Norma.

e Anadlisis interarcada:

O

Clase molar: lado derecho no presenta guia por ausencia del 1.6, clase
molar izquierda no presenta guia por ausencia del 3.6.

Clase canina: Lado derecho no presenta por canino incluido, lado
izquierdo clase I.

Resalte: Incisivo central derecho Omm, incisivo lateral izquierdo
0,5mm (Anexo |, Figura 6-C).
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o Sobremordida: Incisivo central derecho 1mm, incisivo lateral izquierdo

1mm (Anexo |, Figura 6-D).

3. Pruebas complementarias (5), (10):
a) Pruebas radiolégicas (10) (Anexo |, Figura 9):

¢ Ortopantomografia: Se observa el estado general, los tratamientos previos
(retratamiento, posicién del 1.3, prétesis fija) y las ausencias dentales.

o Teleradiografia: Para realizacion del analisis cefalométrico (Anexo I, Figura
11).

e Radiografias periapicales: A nivel del 4.6 se observa un tratamiento de
conductos infraobturada, deficiente con lesién apical. En el 3.5 se aprecia
un desajuste de la corona. En distal del 2.6 se observa una lesion cariosa
(filtracion). Observacion del 1.3.

b) Modelos de estudio: Se estudia mediante el montaje en articulador
(semiajustable). Toma de arco facial y cera de mordida en MI. Se trabaja con valores
promedios ITC de 30° y Bennet de 0° (Anexo |, Figura 10).
c) Fotografias (Anexo |, Figura 1y 4):

o Extraorales: frontal, de perfil y % . En reposo y en sonrisa.

¢ Intracrales frontal, laterales (derecha e izquierda) y oclusales (superior e

inferior).

4. Diagnéstico: (5), (10)

a) Médico: Sin patologias médicas previas.
b) Periodontal: Presenta una higiene saludable con un 6% de sangrado en puntos
concretos donde la encia presentaba una ligera inflamacion. La presencia de
profundidades de sondaje residuales superiores a 4 mm implica un riesgo de futura
pérdida de insercion (12). Cabe destacar que la ultima vez que se realizd6 una
tartrectomia supragingival fue hace 3 anos.
c) Dental:

e Caries: distal del 2.6.

e Retratamiento de conductos del 4.6.

e Protésico: Ajuste de la corona del 3.5.

e 1.3 incluido.



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion estética y funcional

d) Oclusal: Mordida cruzada posterior unilateral derecha afectando también al 1.2,

alterando la oclusién en el plano transversal.

e) Radiografico (Anexo |, Figura 9):

Caries: distal del 2.6.

Retratamiento de conductos del 4.6.

Protésico: Ajuste de la corona del 3.5.

1.3 incluido.

Analisis cefalométrico, mediante la aplicacién WebCeph Analysis.

5. Prondstico:

a) General: El paciente presenta buena higiene oral no fumador, sangrado al

sondaje del 6%, 2 bolsa mayor de 4 mm, ausencia de 1.6 y 3.6. Muestra interés por

el tratamiento, por lo que el pronéstico general es bueno.

b) Individual: atendiendo a los criterios periodontales, endododnticos y dentales

propuestos por la Universidad de Berna (13) se determina que todos los dientes

tienen buen prondstico, excepto el 4.6 que tiene prondstico cuestionable por criterios

endoddnticos, infraobturaciéon del canal tras terapia endoddntica con patologia

periapical.

6. Opciones terapéuticas:

Fase basica o
higiénica

Profilaxis supragingival

Instrucciones de higiene oral (IHO)

Motivacién y educacidn en materia de higiene oral

Control de placa bacteriana

Obturacion clase Il distal del 2.6

Fase conservadora

Retratamiento de conducto del 4.6

Opcidn 1 Carillas de porcelanadel 1.2,1.1,2.1y 2.2
Fase estetica Oocién 2 Carillas y restauraciones de composite del 1.4, 1.2,
P 1.1,2.1, 2.2 y 2.3 + tallado selectivo del 4.3
iy Cirugia ortognatica monomaxilar arcada superior +
Opcion 1 . . . - . .
alineacién y nivelacidn aparatologia fija multibrackets
Fase ortododntica
Di o or +
Opcicn 2 isyuncidn ésea arcada superior

alineacidén y nivelacidn aparatologia fija multibrackets
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Alineacidn y nivelacion aparatologia fija multibrackets
Opcion 3 sin correccion de la mordida cruzada posterior
derecha

Opcion 1 Protesis fija dentosoportada 1.4 - 2.4

Opcién 2 101 1.6y 3.6

Restauraciones con resinas compuestas del 1.4, 1.1,
Opcion 3 2.1,2.2 y 2.3 + Corona circonio del 1.2 con
tratamiento de conductos.

Motivar y reinstruir al paciente siempre que sea necesario en técnicas
de higiene oral.

Fase de
mantenimiento

Tartrectomia supragingival y RAR, si fuese necesario.

Control periddico del tratamiento realizado para garantizar el correcto
mantenimiento.

7. Plan de tratamiento

Como tratamiento ideal se le plantea al paciente la valoracién con el ortodoncista para
para colocacién de aparatologia fija con multibrakects, ya que con la ortodoncia se
puede conseguir restauraciones estéticas estables en el tiempo, adaptadas
funcionalmente y con un minimo impacto periodontal (14), cuyo tratamiento consistiria

en:
¢ Compensacion dental trasversal.

¢ Distalacién del 1.7 y 1.8 con microtornillos, de esta manera abrir el espacio
para colocacién de implantes del 1.6.

o Contempla una fase quirdrgica: Traccion ortodéncica del 1.3.

e Cierre de diastemas.

¢ Incluyendo una fase estética: Carillas de composite del 1.2y 2.2.
El paciente refiere que no contempla la opcién de colocacion de aparatologia fija con
multibrackets prefiriendo la opcion terapéutica estética nimero 2, con las restauraciones
con resinas compuestas del 1.4, 1.2, 1.1, 2.1, 2.2 y 2.3 mas tallado selectivo del 4.3. Ya
que la opcion 3 de la fase prostodoncica o rehabilitadora se consideraba agresiva por el

hecho de realizar el tratamiento de conductos del 1.2.
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a) Fase basica o higiénica: La higiénica de la terapia periodontal es el elemento
mas importante del tratamiento. El periodonto es la base de los dientes. La mayoria
de las enfermedades dentales, caries y enfermedades periodontales son infecciones
causadas por el exceso de biopelicula microbiana (placa dental) recogida en los
dientes. El objetivo de la fase de higiénica es la eliminacion de la placa y el sarro (de

microbios patégenos) de los dientes (15).

b) Fase conservadora: Se realiza la obturacién de clase Il de Black localizada en
distal del 2.6 (Anexo |, Figura 9y 11).

Se deriva al Master de Endodoncia para el retratamiento de conductos del 4.6, pero
no fue posible realizar el tratamiento en el Servicio de Practicas Odontoldgicas debido
a la incompatibilidad de horario de trabajo que presenta el paciente. Lo cual, decidio

realizarse el tratamiento en su clinica dental habitual en Jaca (Anexo I, Figura 11).

c) Fase conservadora: Se realiza la obturacién de clase Il de Black localizada en
distal del 2.6 (Anexo |, Figura 9y 11).

Se deriva al Master de Endodoncia para el retratamiento de conductos del 4.6, pero
no fue posible realizar el tratamiento en el Servicio de Practicas Odontoldgicas debido
a la incompatibilidad de horario de trabajo que presenta el paciente. Lo cual, decidio

realizarse el tratamiento en su clinica dental habitual en Jaca (Anexo I, Figura 11).

d) Fase estética: En primer lugar, se realiza un encerado diagndstico, con waxer
sobre el modelo de escayola (Anexo |, Figura 12), desplazando la linea media dental
2mm hacia la derecha. Se realiza el mock-up para permitir que el paciente pueda ver
el aspecto que tendria tras el tratamiento ya que reproduce la longitud y la forma de
los incisivos (Anexo |, Figura 13).

En este caso al tener la linea media dental desplazada hacia la derecha y realizar el
encerado desplazando aun mas esta linea (2mm) (Anexo |, Figura 13), la desviacion
de la linea media facial con respecto a la linea media dental es mayor,
proporcionando mayor desarmonia. Como su linea de la sonrisa es media y no
ensena encia desde el punto de vista prostético tiene poca importancia. Por tanto,
las reconstrucciones se pueden integrar dentro del contexto global de la cara sin
tener en cuenta esta disonancia (Anexo |, Figura 13) (5).

Desde un diagndstico inicial, con la realizacion de un encerado, y posteriormente un
mock-up, se elabora el plan de tratamiento mas adecuado para un resultado estético
y funcional éptimo. No obstante, se realizé un disefo digital de la sonrisa (DSD) para
mejorar las proporciones dentales y desplazar la linea media dental hacia la izquierda
(Anexo |, Figura 14-G) y realizar un nuevo encerado con las nuevas proporciones

dentales (80% en el 1.1y 2.1) y mejorar la armonia dental (Anexo |, Figura 14 F)

11
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Una vez obtenida la aceptacion del paciente, se usa el encerado para hacer una guia
de silicona que nos permite llevar esta informacién a la boca para facilitar los
procedimientos restauradores y conformar esa nueva anatomia coronaria de sus

piezas, cambiandole la sonrisa (5).

12



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion estética y funcional

B. Caso clinico 2 (N° de HC 5648)

1.

Anamnesis:
a) Datos de filiacion:

e Sexo: Hombre

e Fecha de nacimiento: 27/12/1986, 34 afos.

o Peso: 83kg.

e Estatura: 182cm.

e Estado civil: Soltero.

e Ocupacioén: Militar.
b) Motivo de la consulta (5), (10): Revision general y revision de la reconstruccion
de una endodoncia el cual nota con la lengua bordes irregulares, ademas quiere
asesoramiento de posible ortodoncia porque le preocupa el espacio presente entre
los incisivos centrales.
c) Antecedentes médicos personales (10): No presenta antecedentes médicos de
interés.
d) Antecedentes médicos familiares: No presenta datos de interés.
e) Historia odontolégica (10):

o Historia restauradora: No presenta muchas restauraciones.

o Historia endodontica: presenta una endodoncia en el 1.5 sin patologia

previa.

e Historia ortoddntica: no refiere antecedentes.

o Historia periodontal: No presenta inflamacion de las encias.

¢ Historia craneo-facial: no presenta dolores en los musculos masticatorios o

en las articulaciones temporomandibulares.

f) Habitos: Onicofagia en periodos de mucho estrés, pero refiere que desde hace

tres meses ha parado el habito.

2. Exploracion:
a) Extraoral (11):
e Inspeccion general: Mientras el paciente nos comenta su motivo de consulta
se puede observar un diastema interincisal, mentén muy prominente y
contornos labiales muy finos (Anexo I, Figura 1).
En cuanto al color de la piel, conjuntiva y labios es correcto, lo que descarta
la presencia de enfermedades sistémicas como anemia, hepatitis o

enfermedades renales.
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e Palpacion extraoral:

o ATM: no se aprecian bultos, puntos dolorosos en MI, apertura, cierre,
protusion y lateralidad, excepto del digastrico presentando hipertonia
ni ruidos o chasquidos articulares. La apertura maxima se encuentra
dentro de los valores normales, siendo de 50 mm.

o Ganglionar: la exploracién ganglionar (retroauriculares, occipitales,
subparotideos, yugulodigastricos, submandibulares, submentonianos,
entre otros) descarta la presencia de posibles adenopatias.

o Musculatura facial: Exploracion de los musculos masticatorios como
los cervicales:

- Masetero: no presenta dolor.

- Temporal: no presenta dolor.

- Pterigoideo interno: no presenta dolor.

- Pterigoideo externo: no presenta dolor.

- Digastrico: hipertonicidad en el vientre anterior, dolor a la
palapacion.

- Esternocleidomastoideo: no presenta dolor.

o Glandulas salivales: sin manifestaciones clinicas de tumefaccion,
dolor, trastornos de la salivacién o paralisis facial. No dolor a la
palpacion de la glandula parétida, submaxilar y sublingual.

e Analisis facial (5)(10): En base al analisis estético propuesto por Mauro
Fradeani (Anexo I, Figura 2):
o Frontal:
- Lineas de referencia horizontales:
= Linea bipupilar: Paralela al plano horizontal.
= Linea comisural: Paralela al plano horizontal. Armonia
horizontal.
- Lineas de referencia verticales:
= Linea media: perpendicular a la linea bipupilar y
interorbital.
- Proporciones faciales
= Tercios faciales: tercio inferior y tercio medio
proporcionados y levemente aumentado con respecto
al tercio superior.
= Quintos faciales: quinto medio aumentado con respecto

al canto izquierdo y derecho.
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o Perfil (Anexo Il, Figura 2):

- Angulo de perfil o de convexidad facial: 177°. Perfil céncavo
(dolicofacial). Tendencia a clase Ill esquelética de Angle
(Anexo Il, Figura 11).

- Linea E: labio superior a -13 mm vy labio inferior a -10 mm.
Requelia inferior.

- Angulo nasolabial: 92° normal, norma 90-95° en hombres.

- Labios: Forma de los labios delgados.

e Analisis dentolabial (5)(10) (Anexo I, Figura 2 y 4):

o Exposicion del diente en reposo: No presenta exposicion de los
dientes en reposo. Siendo la norma en hombres jévenes de 1,91mmy
hombres de mediana edad de 1,2mm.

o Curva incisiva frente a labio inferior: La relacién entre las lineas es
convexa sin contacto, allanandose hacia afuera.

o Linea de la sonrisa: Linea de la sonrisa baja, la motibilidad del labio
superior expone los dientes anteriores en no mas del 75%.

o Anchura de la sonrisa: dientes visibles 10 superiores.

o Pasillo labial: ausente.

o Linea interincisiva frente a linea media facial: En armonia.

o Plano oclusal frente a linea comisural: Paralela a la linea bipupilar.

b) Intraoral (10):

e Evaluacion de la estructura dental (Anexo I, Figura 3):

o Dientes ausentes: 2.8 y 4.8.

o Lesiones cariosas: No presenta.

o Faceta de desgaste: leve desgaste en la cara vestibular de los
incisivos centrales inferiores.

o Tratamientos previos: Obturacion oclusal en 3.7, 3.6, 4.1y 47 y
tratamiento de conductos del 1.5 mas reconstruccion.

e Valoracién ortoddncica: Paciente clase Il esquelética con compensacion del
sector anterior, ademas de la presencia de diastema interincisal de 2mm
(Anexo Il, Figura 11).

e Evaluacién periodontal (Anexo Il, Figura 3, 5y 6):

o Analisis de mucosa y tejidos blandos: se exploran labios, mucosa
labial y bucal, carrillos, suelo de la boca, paladar duro y blando, lengua,

zona retromolar y rebordes alveolares. Cursa sin ninguna patologia.
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o Encias biotipo delgado y coloracién rosacea observandose el
punteado en piel de naranja caracteristico.

o Contorno del margen gingival: No se puede apreciar el paralelismo
entre el margen gingival y la curvatura del labio inferior, ya que no
expone el margen gingival porque presenta sonrisa baja. Los
margenes gingivales de los incisivos centrales y caninos son
simétricos y en una porcién mas apical que los incisivos laterales.

o Cénit gingival: Composicion dental ideal, en incisivos centrales vy
caninos esta mas distal con relacién al eje dental. En el caso de los
incisivos laterales el cénit coincide con el eje del diente.

o Higiene oral: Buena higiene oral.

o Sondaje: La media de profundidad de sondaje (PS) obtenida es de
2.43mm. Profundidad de sondaje fisiologica.

o Inflamacién: No presenta.

o Sangrado: El sangrado al sondaje fue de un 0% segun el
periodontograma SEPA.

o Movilidad: No presenta movilidad.

o Recesiones: No presenta.

o Evaluacién estética: Labios cortos, mentdén prominente, no presenta

exposicion de los incisivos en reposo (Anexo I, Figura 4):

c) Analisis dental (5)(10): En base al analisis estético propuesto por Mauro Fradeani

(Anexo Il, Figura 6):

e Analisis dental incisivos maxilares:

O

O

Forma y contorno de los incisivos centrales maxilares: cuadrada.
Medida y proporcién de incisivos centrales maxilares: La relacion ancho-
largo del 1.1 y 2.1 no cumple una proporcién ideal, siendo
respectivamente de 90% para ambos, mientras que la ideal es del 75%-
80%.

Margen incisal: No presenta mamelones.

Incisivos laterales maxilares: Son mucho mas pequefo que los centrales.
Caninos maxilares: Son muy prominentes con indentacion incisal fuerte.
Angulos interincisales: No presenta abrasién dental. Abertura interincisal
mas ancha desde mesial a distal

Inclinacién axial: Presenta paralelismo.

Diastemas: Diastema interincisal superior de 2 mm como consecuencia

de la presencia de un frenillo interdental particularmente desarrollado.
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Analisis dental incisivos mandibulares:

O

Contorno y posicion: Los centrales tienen un contorno mesial-distal
parecido y los laterales son un poco mas prominentes. Cumple con los
valores medios de 5mm para los incisivos centrales y 5,5 para los
incisivos laterales.

Alineacién: Dientes anteroinferiores alineados, pero retroinclinados
(Anexo Il, Figura 11).

Borde incisal: No presenta abrasion.

Guia incisal: desoclusion de sector posterior durante el movimiento de
protusién mandibular. Accién de protusién corta.

Guia canina: ElI movimiento lateral de la mandibula es soportando por el

canino superior y primer premolar inferior.

d) Analisis oclusal (Anexo Il, Figura 6, 7):

Analisis intraarcada

O

O

O

O

O

Forma: Arcada superior e inferior ovoide.
Simetria sagital: En armonia.

Simetria transversal: En armonia.

Curva de Spee: Profunda.

Curva de Wilson: Invertida.

Analisis interarcada:

Clase molar: Lado derecho e izquierdo en clase lII.
Clase canina: Lado derecho e izquierdo en clase |.
Resalte: 0,5mm.

Sobremordida: 2mm.

3. Pruebas complementarias (5), (10):

a) Pruebas radiolégicas (10) (Anexo I, Figura 9):

Ortopantomografia: Se observa el estado general, los tratamientos previos

(endodoncia 1.5) y posicion de los cordales.

Teleradiografia: Para realizacion del analisis cefalométrico.

Radiografias periapicales: A nivel del 1.5 se observa un tratamiento de

conductos.
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b) Modelos de estudio: Se estudia mediante el montaje en articulador
(semiajustable). Toma de arco facial con registro en cera moiko en MI. Se trabaja
con valores promedios ITC de 30° y Bennet de 0° (Anexo |, Figura 10).
c) Fotografias (Anexo Il, Figura 1y 4):

o Extraorales: frontal, de perfil y % . En reposo y en sonrisa.

¢ Intracrales frontal, laterales (derecha e izquierda) y oclusales (superior e

inferior).

4. Diagnéstico: (5), (10)
a) Médico: Sin patologias médicas previas.
b) Periodontal: Presenta una higiene saludable.
c) Dental
¢ No requiere de ningun procedimiento odontolégico en cuanto a lesiones
cariosa ni perdida de estructura se refiere.
e Inclusién del 1.8 y 3.8.
d) Oclusal: Clase molar no favorable, con retroinclinacion de los incisivos inferiores.
e) Radiografico (Anexo Il, Figura 9):

¢ Control radiografico del tratamiento de conductos del 1.5.

5. Prondéstico:
a) General: El paciente presenta buena higiene oral no fumador, hace 4 meses que
ya no se muerdes las ufas. Muestra interés por el tratamiento, por lo que el
pronéstico general es bueno.
b) Individual: atendiendo a los criterios periodontales, endodénticos y dentales
propuestos por la Universidad de Berna (13) se determina que todos los dientes

tienen buen prondéstico.

6. Opciones terapéuticas:

Profilaxis supragingival

Fase basica o Instrucciones de higiene oral (IHO)

higiénica Motivacién y educacidon en materia de higiene oral

Control de placa bacteriana
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Fase ortodoncia

Cirugia ortognatica (Osteotomia Sagital Bilateral de Rama
Opcion 1 Mandibular) + alineacidn y nivelacién aparatologia fija
multibrackets

Expansidn palatina soportada por minitornillos + alineacidn

Opcion 2 . ., . .
P y nivelacién aparatologia fija multibrackets

Opcion 3 Alineacién y nivelacion aparatologia fija multibrackets

Alineacidn y nivelacién aparatologia fija con ortodoncia

Opcion4 ., =~
P pldstica invisible

Fase quirurgica

Frenulectomia labial

Exodoncia 1.8y 3.8

Fase estética

Opcion 1 Arcac'ja Carillas de composite del 1.1y 2.1
superior
iy Arcada . .
Opcion 2 . Carillas de composite del 1.2, 1.1,2.1y 2.2
superior

Fase de
mantenimiento

Motivar y reinstruir al paciente siempre que sea necesario en técnicas
de higiene oral

Tartrectomia supragingival y RAR, si fuese necesario

Control periddico del tratamiento realizado para garantizar el correcto
mantenimiento

7. Plan de tratamiento
Los posibles enfoques terapéuticos incluyen ortodoncia, odontologia restauradora,

cirugia y/o varias combinaciones de los anteriores. El tratamiento ideal debe buscar

manejar no solo el diastema en cuestion, sino también su causa (16).

El paciente escoge la opcion terapéutica numero 3. M interés por la valoracién

ortoddncica, el cual es derivado al ortodoncista.

No obstante, se le realizé un encerado diagnéstico y mock-up para cerrar el espacio que

hay entre el 1.1 y 2.1 (Anexo Il, Figura 15). El mock-up para permitir que el paciente

pueda ver el aspecto que tendria tras el tratamiento ya que reproduce la longitud y la

forma de los incisivos (5).
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a) Fase basica o higiénica: La higiénica de la terapia periodontal es el elemento
mas importante del tratamiento. El periodonto es la base de los dientes. La mayoria
de las enfermedades dentales, caries y enfermedades periodontales son infecciones
causadas por el exceso de biopelicula microbiana (placa dental) recogida en los
dientes. El objetivo de la fase de higiénica es la eliminacion de la placa y el sarro (de
microbios patégenos) de los dientes (15).

b) Fase estética: Se hace en primer lugar un encerado diagndstico, con resina
sobre el modelo de escayola, para que la paciente pueda ver el aspecto que quedara

tras el tratamiento ya que reproduce la longitud y la forma de los incisivos (5).

Iv. Discusion

Como opcidon de tratamiento planteada para ambos pacientes fue la colocacién de
ortodoncia como descompensacion dental prequirdrgica mas cirugia ortognatica (17).

Una de las principales intervenciones quirurgicas para el manejo de los problemas
0seos transversales en pacientes sin crecimiento es la realizacion de SARPE
(Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion) (18) y en los problemas 6seos sagitales

clase lll es la cirugia de retroceso mandibular con o sin avance maxilar (19).

Problema éseo transversal:

La deficiencia maxilar transversal es un problema ortodéncico comun y a menudo se

acompana de mordida cruzada posterior unilateral o bilateral y apinamiento (20).

El tratamiento de las discrepancias transversales maxilomandibulares comprende la
expansioén ortoddncica en pacientes menores de 15 afios o la expansion palatina rapida
asistida quirurgicamente (SARPE) en pacientes esqueléticamente maduros donde la
posibilidad de una expansion maxilar ortodéncica exitosa disminuye a medida que se
cierran las suturas y aumenta la resistencia a las fuerzas mecanicas. SARPE es un
método eficaz para abordar la discrepancia transversal del maxilar grave en pacientes
mayores de 15 afios (21). Se considera un procedimiento con poco riesgo de
complicaciones graves; sin embargo, en la literatura se mencionan varias
complicaciones, que van desde una epistaxis potencialmente mortal hasta un accidente
cerebrovascular, fractura de la base del craneo con parestesias reversibles del nervio
motor ocular comun y sindrome del compartimento orbitario. Las complicaciones menos

graves son hemorragia postoperatoria, dolor, sinusitis, irritacidon/ulceracion del tejido

20



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion estética y funcional

palatino, expansién asimétrica, desviacion del tabique nasal, problemas periodontales y
recidiva (18).

Adi Rachmiel et al, 2020, establecen una técnica quirdrgica en el tratamiento de la
deficiencia maxilar transversal mediante una osteotomia unica en forma de L (Anexo |,
Figura 16). Realizan una osteotomia vertical entre el incisivo lateral y el canino y una
osteotomia maxilar horizontal en la pared lateral del maxilar al menos 5 mm por encima
del vértice de los dientes desde la placa pterigoidea posterior hacia y por encima del
vértice del canino anteriormente. Realizan una osteotomia vertical a partir de la cresta
alveolar entre el incisivo lateral y el canino hacia la osteotomia horizontal en ambos
lados (21).

Adi Rachmiel et al, 2020, establecen un resumen de las ventajas del método de
osteotomia maxilar transversal bilateral en forma de L en comparacién con la técnica
quirargica SARPE (21):

o Dos sitios de expansion palatina con generacién de hueso entre los dientes

laterales y caninos contribuyen a una mejor estabilidad.

e Se evitan las consecuencias estéticas del diastema maxilar ya que la osteotomia
se realiza lateralmente a la linea media, lo que permite una expansion mas
simétrica.

o El area de la premaxila, incluido el tabique mediopalatino, se deja suelta, lo que
evita el riesgo de danar el suministro de sangre y la inervacion de un canal incisivo

a través de la osteotomia.

o SARPE puede ser la primera fase de ortodoncia quirdrgica en el tratamiento de
pacientes adultos con disgnatia que también tenian deficiencia transversal
maxilar. Este tratamiento se lleva a cabo de manera 6ptima en dos fases: SARPE

seguido de cirugia ortognatica.

Debido a la resistencia de la sutura del paladar medio a la expansién, en pacientes
adultos se requiere un abordaje quirurgico con debilitamiento de la sutura palatino medio
antes de la expansion dentaria (SARPE). La expansion maxilar ha evolucionado en los
ultimos anos, se ha descrito la eficacia en la expansion palatina de un minitornillo hibrido
y un expansor anclado a los dientes (MARPE: Microimplant Assisted Rapid Palatal). La
expansién hibrida anclada, con dos minitornillos y anclaje de los primeros molares
superiores, no mostré6 una expansién dentoalveolar excesiva y, por lo tanto, se

consideré como un método alternativo al SARPE en adolescentes tardios que necesitan

21



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion estética y funcional

expansion esquelética (22). La expansion maxilar rapida ha sido un método
ampliamente aceptado y bien establecido para nifios con arcos maxilares estrechos, y

se recomienda la correccidn antes del pico de crecimiento esquelético (27).

Flavio Mendonga Copello et al, 2020, en una revision sistematica evaluaron que la
expansion palatina soportada por minitornillos (MARPE) representa una alternativa para
aumentar los cambios ortopédicos y evitar efectos indeseables en la adolescencia tardia
y la edad adulta (24).

Una vez que se ha alcanzado la madurez esquelética, el tratamiento de ortodoncia por
si solo no puede proporcionar un ensanchamiento estable del maxilar comprimido en
casos de deficiencias de mas de 5 mm. En general, un ortodoncista puede camuflar las
discrepancias transversales de menos de 5 mm (18). Como la discrepancia del paciente
es menor de 5 mm, la mejor opcidn terapéutica es la colocacion de ortodoncia y realizar

compensacion mas traccién del 1.3 (Anexo |, Figura 15).

En cuanto a la probabilidad de traccion del canino en el caso clinico 1 (Anexo |, Figura
17) dependera de los factores prondstico y de la edad, segun Counihan et al, establece
que la frecuencia de las impactaciones del canino o erupcion ectdpica ocurre en el 1,7%

de la poblacién. Los factores prondsticos son (23):

e La cantidad de corona del canino que se superpone horizontalmente al incisivo
adyacente. Cuanto mas cerca esté el canino de la linea media, peor es el
pronéstico para la alineacion. Sin superposicion horizontal del incisivo adyacente
indicaria un buen pronéstico, si se superponen hasta la mitad de la raiz el ancho
sugiere un pronostico reservado y la superposicion completa de la raiz indicaria
mal prondstico.

e Altura vertical de la corona del canino: Cuanto mas apical sea la posicion de la
corona, peor es el prondstico para la alineacién. Desde el nivel de la unién
amelocementaria hasta menos de la mitad de la raiz del incisivo lateral indicaria
un buen prondstico; mas de la mitad de la raiz, pero sin completar su longitud
indicaria un prondstico medio; y por encima de la longitud completa de raiz
tendria un mal prondstico.

¢ Angulacion canina a la linea media: Si angulacién del canino con respecto a la

linea media aumenta, el pronéstico disminuye. La angulacion de 0-15° apuntaria
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hacia un buen prondstico, angulacion de 16° a 30° prondstico reservado y
angulacién de 31° 0 mas, un mal prondstico.

e La posicién del apice del canino: En el plano horizontal. Si el dpice del canino
se encuentra sobre la posicién normal del canino el pronéstico de alineacion es
bueno, si el vértice estd por encima de la regién del primer premolar, el
pronéstico es reservado, y si estda por encima del segundo premolar, el

prondstico es malo.

Si uno o mas de los criterios sugieren un mal pronéstico, o hay evidencia de patologia,
luego el tratamiento ortoddncico es esencial y el canino temporal deberia de ser
extraido. En estos casos, todos los factores deben ser cuidadosamente considerado
antes de una decision sobre el tratamiento definitivo (23). Por tanto, el pronéstico del
caso clinico 1:
e La corona del canino esta superpuesta en la raiz del incisivo lateral.
e Altura vertical de la corona del canino: Se encuentra entre el apice y la mitad de
la raiz del incisivo lateral, siendo el pronéstico reservado.
e Angulacion: 43°.
e La posicion del apice del canino: En la ortopantomografia y serie periapicales no
se visualiza la raiz del canino. Como prueba diagnéstica mas fiable se
necesitaria un CBCT (24).

Los caninos maxilares impactados generalmente se diagnostican mediante imagenes
panoramicas o CBCT. El CBCT es método de diagnéstico mas preciso para identificar
la localizacion de los caninos maxilares impactados. El tratamiento combinado de
cirugia y ortodoncia se utiliza para tratar los caninos maxilares impactados en la

denticion permanente (24).

Problema éseo sagqital clase lll:

La maloclusion de clase 1l se define como retrognatismo del maxilar o prognatismo de
la mandibula o una combinacién de ambos. A menudo se asocia con problemas
dentoalveolares complejos, incluida la posicion de borde a borde de los dientes o la
mordida cruzada posterior. Los pacientes de clase lll presentan en su mayoria
problemas estéticos, un perfil concavo y un patron funcional vertical, lo que limita la
funcién de los movimientos verticales (25).

La gravedad de la maloclusién de clase lll varia desde problemas dentoalveolares leves

hasta problemas esqueléticos graves. En general, se recomienda la cirugia ortognatica
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para pacientes que no estdn en crecimiento y que tienen grandes discrepancias
dentoesqueléticas, mientras que se recomienda la compensacién dentoalveolar o el

camuflaje para las discrepancias mas leves (26).

La técnica mas popular para la correccién de las maloclusiones clase Il esqueléticas,
realizada por Hugo Obwegeser. Describe la Osteotomia Sagital Bilateral de Rama
Mandibular (OSBRM) en 1955, el cual ha sufrido muchas modificaciones, siendo la
técnica quirdrgica mas utilizada en cirugia ortognatica. La técnica consiste en la
osteotomia sagital mandibular con abordaje intraoral para la correccion de problemas
dentofaciales eliminando las cicatrices de los abordajes internos, permitiendo todo tipo
de rotaciones a favor o en contra de las agujas del reloj y mayores retrocesos o avances
mandibulares (27).

Ventajas:

e La gran versatilidad de sus indicaciones

e La posibilidad de utilizar fijacion interna rigida para unir los fragmentos
osteotomizados.

e Ausencia de complicaciones quirdrgicas derivadas de viabilidad de los
segmentos, estabilidad de los segmentos o cicatrizacién ésea.

Desventajas:

e Grado de exigencia de la técnica no para realizar los cortes 6seos o separar las
ramas, sino especificamente en el respeto de la posicion condilar de cada uno
de los segmentos proximales mandibulares.

o El cirujano debe tener suficiente entrenamiento en el uso de placas y tornillos.
Requiere planificacion ortodéncica quirdrgica exaustiva, lo que implica el uso de
articuladores semiajustables y manejo de técnicas de desprogramacién
neuromuscular y toma de registros en relacién céntrica, confeccionar de splints
o férulas quirdrgicas en relacién céntrica mandibular, que es el punto de partida
de toda planificacion y la mejor manera de tratar a la articulacién
temporomandibular.

Descripcion de la técnica quirurgica:

1. Se inicia con la osteotomia en la zona superior de la rama ascendente. Por
encima de la espina de Spix.

2. Se realiza la osteotomia con una fresa en forma de pera, la angulacién de la
fresa da el ancho del corte (en clases Ill se usa fresas en forma de pera, en
clases Il en forma de bola, es menor el ancho de |la osteotomia y permite entrar

con la sierra).
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3. Se inicia la osteotomia de arriba hacia abajo, de superior a inferior, de manera
sagital y oblicua, este corte permite que se contintie la osteotomia al usar los
cinceles. Se debe usar la sierra sagital.

4. Separaciéon de los segmentos 6seos con la utilizacién de los osteétomos de
manera manual, realizando empuje de superior a inferior, asi como realizando
ligeros movimientos de lateralidad.

5. Se verifica la separacién total de las corticales éseas, asi como el paquete
vasculonervioso en la pared interna del cuerpo mandibular.

6. Previa fijacion interdental, se verifica la coaptacion de los segmentos 6seos, que

son fijados con miniplacas de titanium y la utilizacién de tornillos monocorticales.

Mendes Miguel et al, 2014, concluyeron que el tratamiento de ortodoncia combinado
con cirugia ortognatica presenté resultados positivos no solo en el tratamiento de los
componentes estéticos y funcionales de los problemas dentofaciales graves, sino
también en el aspecto psicoldgico de los pacientes. Ambos influyen en la mayor
motivacién, percepcion y expectativas del paciente para obtener el éxito quiriurgico y la
mejora psicologica. Todos estos factores influyen en la calidad de vida de los
pacientes. Este ultimo debe ser evaluado mediante cuestionarios previamente validados
(29).

Eslami Et al, 2018, concluyeron que la decision de tratamiento cirugia versus ortodoncia
en pacientes adultos con maloclusién clase lll, estaria determinado por el un angulo de
Holdaway, estableciendo que si es mayor de 10,3° serian tratados con éxito solo con
camuflaje (tratamiento ortoddncico), mientras que la cirugia deberia ser el tratamiento
de eleccion en pacientes con un angulo de Holdaway de menos de 10,3°. Este estudio
también mostré que una valoracién de Wits superior a -5,8 mm se corregiria eficazmente
mediante camuflaje y que menos de -5,8 mm debe tratarse mediante cirugia (26). Por
lo tanto, en la valoracion del tratamiento del caso clinico 2 para realizar cirugia
ortognatica no seria tan apropiada ya que se puede conseguirse buenos resultados con
el camuflaje ortoddncico, obteniéndose un valor de Wits de -2,41 (Anexo I, Figura 12).
El tratamiento de camuflaje se centra en la protusion de los incisivos superiores y la
retrusion de los incisivos inferiores (26). En este sentido el paciente se encuentra ya
compensado dentalmente (Anexo Il, Figura 6 y 7), presentado retroinclinacion del sector

anterioinferior e incisivos superiores en norma.

Won Moon et al, 2015, realizaron un estudio a partir de una tomografia computarizada

de un paciente masculino de 42 anos con maloclusion clase Ill, en donde demostraron
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que la méascara facial era eficaz para modificar el crecimiento y eliminar la cirugia en
pacientes en pacientes adultos, mediante MARPE (Anexo Il, Figura 13) logrando
proporcionar efectos esqueléticos significativos sin cirugia, incluso en pacientes
mayores en los que la terapia con mascara facial convencional tiene efectos
esqueléticos limitados. Sin embargo, existen muchas limitaciones como los efectos
secundarios dentales no deseados incluyen la proinclinacion de los incisivos superiores
y la extrusidon e inclinacion mesial de los molares superiores. Para superar estas
limitaciones, algunos investigadores proponen el uso de miniplacas para el anclaje
esquelético, lo que ha resultado en mayores efectos esqueléticos, incluso en pacientes
mayores (30). La tomografia computarizada (CBCT) se ha utilizado ampliamente en
odontologia para ayudar en el diagndstico y la planificacion de los
tratamientos, proporcionando informacion adicional en el diagndstico o la ejecucién del
plan de tratamiento, o para evaluar el progreso o las complicaciones durante el
tratamiento (22).

La cirugia ortognatica suele ser la mejor opcidon de tratamiento. Sin embargo, muchos
pacientes rechazan este tratamiento debido a sus riesgos, morbilidad y costos
involucrados (31).

Los pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia se preocupan por mejorar su
apariencia y aceptacién social, a menudo mas que por mejorar su funciéon o salud
bucal. Mejorar estos aspectos de la calidad de vida es un motivo importante para
someterse a un tratamiento de ortodoncia. Independientemente de la edad, las
expectativas de los pacientes sobre las mejoras en la funcién oral, la estética, la
aceptacion social, y la imagen son importantes tanto para los dentistas generales como
para los ortodoncistas al asesorar a los pacientes sobre estos procedimientos y durante
el proceso de tratamiento (32). Por lo que, a ambos pacientes se les planteo la opcion
de ortodoncia sin cirugia ortognatica y posteriormente tratamientos estéticos para

modificar las alteraciones de la forma.

Valoracion estética:

Solo uno de los pacientes estuvo dispuesto a valorar la opcién de tratamiento con
ortodoncia (caso clinico 2). Por lo que, el plan de tratamiento para ambos pacientes fue
diferente, pero a ambos se les realizé un encerado diagndstico mas mock-up y el DSD
solo se le realizé a uno de los pacientes (caso clinico 1). Con el fin de obtener una mejor
planificacion y permitir que los pacientes puedan ver el aspecto que tendrian con la
opcién de tratamiento de reconstrucciones y carillas de composite (Anexo |, Figura 13 'y

Anexo Il, Figura 15).
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Antes de establecer un tratamiento estético se debe de realizar un diagndstico preciso

y conocer, en estos casos, la etiologia de los diastemas que presentan cada paciente

de cada caso clinico. Pueden estar causados por:

Factores genéticos (33)(16).
Frenillo labial superior: Es considerado el principal causante del diastema
interproximal por agrandamiento de la insercién del frenillo (34). Una banda
fibroelastica atraviesa proceso alveolar y se inserta en los papila interincisal,
impidiendo la aproximacion de los incisivos centrales superiores (33). Se puede
diagnosticar mediante el signo positivo de Graber que consiste en hacer tensién
sobre el frenillo, consiguiendo el blanqueamiento de la papila que se produce
debido a la isquemia de la regién (35).
Diastema de la linea media como parte del crecimiento normal: Sindrome del
patito feo (16)(36).
Sobremordida traumatica: Como resultado del traumatismo en los dientes
anteriores superiores por los incisivos inferiores, los incisivos superiores se
proinclinan. Esto da como resultado un aumento de la circunferencia del arco
superior, lo que conduce a un diastema (33).
Habitos orales: Como la succién digital y la deglucién atipica pueden ser factores
etioldgicos para la aparicion de diastemas (33) (16).
Macroglosia: Un tamano anormal de la lengua puede suponer un inconveniente
en el cierre del diastema con tratamiento ortodéncico. Se diagnéstica mediante
simples observaciones. Se le puede pedir al paciente que toque la punta de la
nariz con la lengua y, si puede hacerlo, es una indicacién de que tiene la lengua
extendida o se puede observar indentaciones en el lateral de la lengua (33).
Alteraciones de la forma: Los laterales conoides es causa comun de
discrepancia en el tamafo de los incisivos superiores. El tamano reducido del
incisivo lateral superior permitira el desplazamiento distal de los incisivos
centrales, creando un diastema en la linea media (33) (16).
Mesiodens: Un mesiodens es un diente supernumerario que esta presente en la
linea media, entre los dos incisivos centrales superiores. Puede erupcionar
normalmente o permanecer impactado. Puede impedir la aproximacién entre los
incisivos centrales produciendo un diastema en la linea media (33) (16).
Discrepancia 6sea-dentarias o discrepancia dento-dentaria (16):

o Discrepancia 6sea-dentarias (DOD) hace referencia a la diferencia entre

el espacio habitable, espacio que disponen los maxilares y el hueso

alveolar, y el tamafio dentario de 5 a 5 de mesial a distal de cada pieza.
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Si el resultado es positivo hay espacio de sobra, por lo que puede
aparecer diastemas.

o Discrepancia dento-dentaria o analisis de Boltdn es la proporcion que
guardan los tamanos mesio-distal de los dientes superiores con los
inferiores. Si los dientes superiores son mas pequefos que los inferiores
habra apifiamiento inferior, disminucion de resalte y sobremordida
ademas de diastemas superiores.

e Ausencias dentales anteriores: Comunmente por agenesia de los incisivos
laterales (16).

e Erupcion ectopica de los caninos: ya mencionado anteriormente.

e Angulacion de los dientes: La inclinacién distal de la corona de los incisivos
puede crear una apariencia de diastema aunque los incisivos estén en contacto
en la regién cervical (16) (33).

e Odontomas: Los odontomas son tumores odontogénicos benignos compuestos
por esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar. Suelen ser asintomaticos, pero a
menudo se asocian con alteraciones de la erupcion, pueden estar presentes
entre las raices de los incisivos centrales superiores erupcionados, lo que impide
el contacto entre sus coronas y causar grandes diastemas (33).

e Quistes del desarrollo en la linea media orofacial: Un queratoquiste

odontogénico puede aparecer en el maxilar y desplazar los dientes (33).

Las decisiones de cierre de diastemas se basan en factores como la etiologia, la
economia, la disponibilidad de tiempo y los deseos de los pacientes (37). Entiendo la
etiologia de los diastemas en el caso clinico 1, la causa de los diastemas
interproximales se debe a una suma de ellos, por un lado, la erupcién ectopica del 1.3,
cuya ausencia en el arco dental provoca que sobre espacio. A esto hay que sumarle la
alteracion de la forma del 1.2 y 2.2 (Anexo |, Figura 6). En cuanto al caso clinico 2, el
diastema interincisal medial se debe al frenillo labial superior. Mirko et al (35)
establecieron la clasificacion de los frenillos, siendo esta la clasificacién mas aceptada
(38) (Anexo Il, Tabla 1). El paciente del caso clinico 2, presenta un frenillo de tipo
papilar, cuya insercion es en la papila interdental no es penetrante por lo que al traicionar

del labio no se observa el signo positivo de Graber (Anexo I, Figura 16).
Teniendo en cuenta que la opcion de tratamiento elegida del caso clinico 2 es la

colocacioén de aparatologia fija, se deberia de hacer la frenectomia para permitir que los

incisivos centrales puedan unirse y no haya recidivas, pero existe controversia sobre
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cuando es el momento idéneo para realizar la frenectomia. Segun la literatura Mittal M.
y cols, 2011, establecen que la frenectomia labial se puede realizar antes, durante o
después del cierre ortoddncico del diastema de la linea media dentaria superior, siempre
individualizando los casos. Se realiza antes cuando el frenillo es extremadamente
grande y carnoso o se extiende hasta la linea de sutura, ya que puede interferir en el
cierre del diastema. Si se realiza después el tejido cicatricial formado teéricamente
deberia ayudar a mantener el cierre del espacio del diastema, pero el acceso al frenillo
en la linea media sera mas limitado después del cierre ortodéntico y no sera posible
eliminar todo el tejido fibroso residual en el espacio interproximal (37).

Delli K. et al, 2013, en su revision sistematica de la literatura sobre el frenillo labial
superior, establecieron que un frenillo labial hipertréfico esta altamente asociado con un
diastema en la linea media y que su remocion debe realizarse después de completar el
tratamiento de ortodoncia. Las fuerzas ortoddncicas pueden hacer que el frenillo se
remodele. Cuando esto ocurre, se cree que aumenta el recambio de las fibras
transeptales del ligamento periodontal, estas fibras recién desarrolladas aumentan la
estabilidad de los incisivos pero esta hipotesis no se basa en ningun estudio controlado
(39).

Suter VGA. y cols, 2014, establecieron que el cierre del diastema de la linea media
maxilar con un frenillo prominente es mas predecible con la frenectomia y el tratamiento
de ortodoncia juntos que con la frenectomia sola y que el seguimiento a largo plazo del
cierre del diastema realizando la frenectomia primero no hubo supuso ningun
inconveniente en el tratamiento ortodoncico, ya que el tejido de cicatrizacion resultante
no influyé en el tratamiento realizando la frenectomia con laser CO2 (38).

Amol Kamble et al, 2017, sostienen que el frenillo se extrae quirirgicamente antes del
movimiento del diente, el tejido cicatricial formado durante la cicatrizacion impide el
cierre del diastema. En una frenectomia con laser, no implica ninguna cicatrizacion ni la
necesidad de suturar (36).

Wheeler B. y cols, 2018, realizaron una encuesta a diversos miembros de la Asociacion
Estadounidense de odontopediatras, ortodoncistas, periodoncistas y maxilofaciales
sobre cuando seria el momento idéneo para realizar la frenectomia. La mayoria de los
ortodoncistas (88%) y odontopediatras (57%) consideraron que el diastema deberia
cerrarse ortodoncicamente antes de la frenectomia, mientras que la mayoria de los
maxilofaciales creia que deberia realizarse después de la frenectomia (49%) o que el
momento realmente no importa (25%). Esta discrepancia puede ser producto del sesgo

entre especialistas en base a su formacion. Concluyeron que si esta indicado un
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tratamiento de ortodoncia, aconsejan que la frenectomia debe realizarse solo después
de que se cierra el diastema (40).

FB Naini et al, 2018, valoran que realizar una frenectomia demasiado pronto y retirar las
fibras interdentales conduce a la formacion de tejido cicatricial, lo que genera un
obstaculo que puede provocar dificultades en el posterior cierre del diastema. La
frenectomia casi siempre esta contraindicada antes del tratamiento de ortodoncia. La
frenectomia se puede realizar cuando los dientes incisivos estan alineados
ortoddncicamente y el cierre del espacio es inminente o se ha realizado un cierre parcial
del espacio, es decir, durante el tratamiento de ortodoncia y que la simple presencia de
un frenillo, o un diastema de la linea media, no debe ser un motivo habitual de derivacion

0 una indicacion no considerada de frenectomia.(41).

Los tratamientos de ortodoncia son costosos, requieren mucho tiempo, y no todos
pacientes (principalmente después de la edad adulta) quieren someterse a ortodoncia.
Los tratamientos de ortodoncia suelen estar relacionados con procedimientos
restauradores, que con el aumento de tecnologia y tasa de éxito de la odontologia
adhesiva cada vez se elige mas como otra opcién terapéutica, con el empleo de las
carillas de ceramica o carillas de composite (37).

De esta manera se introduce el concepto de odontologia estética minimamente invasiva,
entendiéndose como un concepto conservador para mantener las estructuras dentales
y periodontales reduciendo una minima cantidad de tejido dental (42). La preparacion
minimamente invasiva implica cambios de color, contorno y posicién de los dientes
pilares. La conservacion del esmalte mejora las propiedades de union y estabiliza la

mecanica original del diente, lo que produce mejores efectos a largo plazo (43).

El DSD es una herramienta de planificacion digital para la odontologia estética, en la
que se obtiene la evaluacion de la relacion estética entre los dientes, encia, sonrisa y
rostro a través de lineas y dibujos digitales que se insertan en las fotografias faciales e
intraorales del paciente. El uso de herramientas digitales ofrece a odontdlogos vy
técnicos una nueva perspectiva para el diagnéstico y plan de tratamiento, facilitando y
mejorando la comunicacion entre odontélogo, técnico y paciente (44).

El DSD presenta muchas ventajas sobre los métodos de planificacién de tratamiento
mas tradicionales, pero el mock-up todavia se considera una herramienta objetiva y
eficiente en la comunicacion de la planificacion del tratamiento, que se utiliza para
confirmar el plan de tratamiento y evaluar las restauraciones finales dentro de las
limitaciones de las consideraciones biolégicas y funcionales. El mock-up también puede

ser una confirmacion clinica de la herramienta digital (44). La combinacion de DSD y
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mock-up permite una mejor manipulacion estética, por lo tanto, un modelo mas

predecible para respaldar el plan de tratamiento (45).

Carillas ceramicas Vs Carillas composite

Segun Hirata, en su libro Shortcuts, expone que los tratamientos conservadores no
involucran desgaste dental. En la preparacién de una carilla de porcelana se desgasta
cerca de un 30% de la estructura saludable, lo que no sigue el conecto de odontologia
minimamente invasivo (46).

La justificacion del tratamiento con carillas ceramicas es debido a la facilidad de envio
al laboratorio, la obtencion del resultado estético y los procedimientos de acabado y
pulido. Las ceramicas en dientes anteriores estan indicadas cuando presentan pérdida
significativa de la estructura coronaria, alteraciones armoniosas de color y forma o
cuando se observa problemas generalizados, asi como restauraciones extensas, con
tinciones, descoloraciones por tetraciclina o en pacientes cuyas expectativas estéticas
son muy altas (44).

Las preparaciones para carillas de porcelana han cambiado de ser extremadamente
agresivas hasta una reduccion minima o hasta una falta de preparacién. Menor
preparacion del diente significa mas adhesion y longevidad clinica (45). El éxito de las
carillas con sustrato en el esmalte es mucho mas alto que cuando son realizadas en
dentina, siendo estas menos predecible (44). Una preparacion minima o nula presenta
beneficios en la conservacion de la estructura del diente, la ausencia de sensibilidad
postoperatoria, la adhesion al esmalte, la minima tension de flexion, la ausencia de
provisionales y una mejor aceptacion por parte del paciente. Sin embargo, las carillas
de preparacion minima deben considerarse solo después de una evaluacion funcional
y estética exhaustiva (46).

Gresnigt MMM et al, 2019, concluyeron en su estudio que las carillas de porcelana en
los dientes anteriores presentaban mayor tasa de supervivencia y calidad
significativamente en comparacion con las carillas de composite después de una década
(48).

No obstante, cuando las ceramicas fallan, a pesar de que se pueden arreglar dejan
mucho que desear en el aspecto estético marginal con tendencia a las tinciones y
demarcacion de la interfase debido a comportamientos distintos de la ceramica y la
resina. La opcidén restauradora involucra la remocion de la ceramica con puntas
diamantadas generando mayor preparacion de estructura dentaria (44). Aunque las

ceramicas son materiales altamente estéticos, su tratamiento debe realizarse en
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multiples sesiones y su costo es significativamente superior en comparacion con la

resina debido a la fase de laboratorio involucrada (35).

Las resinas compuestas pueden ser una opcion restauradora conservadora y reversible.

El resultado del tratamiento sera proporcional a la técnica y al conocimiento del

facultativo. Siendo sus indicaciones (44):

- Cierre de pequefios diastemas.

- Problemas aislados: un diente conoide, fracturado u oscurecido y con mucha
estructura dentaria remanente.

- Alteraciones suaves de la forma: transformacion de incisivos laterales conoides,
canino es incisivos laterales, o caninos en premolares.

- Transformaciones del color.

- Finalizacion de tratamientos ortodontico: incisivos laterales conoides,
desproporciones entre el tamano y el ancho del diente.

- Necesidad de transformacioén estética generalizada en pacientes jovenes con gran
estructura dental saludable.

La técnica de resinas compuestas permite una gama de soluciones estéticas, desde

restauraciones simples hasta cambios de sonrisas (44).

Ergin E et al, 2018, establecié que el uso de composites nanohibridos utilizado para el

cierre de diastemas, podria resultar de alta calidad y con buenos resultados a medio

plazo (47).

Frese C. y cols, analizaron que las restauraciones de resina compuesta obtuvieron un
resultado clinico prometedor con parametros de buena calidad después de 5 afios de
seguimiento. Si esta indicado un enfoque de tratamiento no invasivo 0 minimamente
invasivo, las restauraciones con composite proporcionan una alternativa de tratamiento
aceptable para la correccion estética y remodelacion de los dientes anteriores (49).

Las ventajas que presenta el composite son: reparable, de menor costo, menos
abrasivo, el procedimiento clinico es simple, dependiendo de la experiencia del clinico
y son materiales que se pueden utilizar para restauraciones en una sola sesion (35).
Como desventaja presenta: menos resistente, envejecimiento, corta duracion, mas
mantenimiento y habilidad manual. EI mayor inconveniente se relaciona con la
estabilidad de color y posible astillado de resina, aunque diferentes estudios han

demostrado una alta tasa de éxito hasta 5-10 afios (35).

32



Tratamiento multidisciplinar para la rehabilitacion estética y funcional

El uso de la porcelana asociada a conceptos adhesivos en dientes anteriores ha
supuesto un minimo desgaste en la preparacion dental, lo cual las indicaciones actuales
de los procedimientos adhesivos se vuelven relativas, ya no existiendo la posibilidad
que habia con las técnicas y materiales mas antiguos de indicaciones y

contraindicaciones absolutas y la decisién sera del caso clinico en cuestion (44).

V. Conclusiones:

1. Realizar una historia clinica exhaustiva, conocer los factores etiolégicos de los
diversos problemas que pueden presentar, nos permite realizar un plan de
tratamiento acorde a sus necesidades, garantizando la mejor opcién de
tratamiento con las actualizaciones de técnicas y materiales disponibles.

2. La ortodoncia como técnica preprotésica puede ayudarnos a:

e Realizar una odontologia restauradora con el minimo sacrificio dentario.

e Controlar con mayor seguridad y probabilidad de éxito el tratamiento.

e Lograr resultados mas predecibles y de larga durabilidad.

e Conseguir restauraciones estéticas estables en el tiempo, adaptadas

funcionalmente y con un minimo impacto periodontal.

3. El uso de herramientas digitales como DSD ofrece:

e Una nueva perspectiva cuando se combina con la técnica tradicional de
encerado diagnéstico, mostrando una mayor tasa de éxito en relacion con
los resultados finales.

e La combinacion de DSD y encerado diagndstico permite una mejor
manipulacién estética, por lo tanto, un modelo mas predecible para
respaldar el plan de tratamiento.

4. El mock-up permite visualizar la forma integrada de la encia, labios, rostro y
fonética, el paciente puede evaluar y opinar.

5. Las imagenes digitales permiten a los pacientes visualizar el resultado final
esperado, ademas de facilitar la presentacion de la condicion actual de su salud
bucal.

6. Es fundamental el estar al tanto de las nuevas herramientas digitales, asi como

materiales que nos permitan ser mas minimamente invasivos.
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