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RESUMEN

La hipodoncia es una de las anomalias de desarrollo mas comunes en el ser humano
siendo la agenesia de incisivos laterales superiores tercera mas frecuente. Aunque su
etiopatogenia no se comprende completamente, hay evidencia de causas ambientales,
hereditarias, y evolutivas. Las alternativas de tratamiento consisten en apertura de
espacio rehabilitacion prostoddncica del incisivo lateral o bien cierre de espacios y
camuflaje del canino. La ausencia congénita de incisivos laterales puede tener una
repercusidn negativa en el autoestima y autopercepcion del paciente.

En el presente trabajo se exponen dos casos clinicos del servicio de Practicas de
Odontologia de la Universidad de Zaragoza. Realizamos un plan de tratamiento integral
baséndonos en bibliogréafica con literatura cientifica actualizada en los que se propone
un diagnastico, prondstico y las diferentes alternativas de tratamiento desde un abordaje

multidisciplinar.

Palabras clave: Agenesia, hipodoncia, apertura espacios, cerrar espacios, estética.

ABSTRACT

Hypodontia is one of the most common developmental anomalies in human beings, with
agenesis of the upper lateral incisors being the third most common anomaly. Although
its etiopathogenesis is not completely understood, there is evidence of environmental,
hereditary, and evolutionary causes. The treatment alternatives consist of either space
opening, prosthodontic rehabilitation of the lateral incisor or space closure and
camouflage of the canine. The congenital absence of lateral incisors may have a
negative impact on the patient's self-esteem and self-perception. In this project, two
clinical cases from the Dental Practices Service of the University of Zaragoza will be
presented. A comprehensive treatment plan has been carried out based on bibliography
containing updated scientific literature in which a diagnosis, prognosis and different

treatment alternatives are proposed from a multidisciplinary approach.
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Tratamiento de las agenesias de incisivos laterales superiores: a propésito de

dos casos clinicos

1. INTRODUCCION

La hipodoncia es una de las anomalias de desarrollo mas comunes en el ser humano, que
podemos definirla como la ausencia de uno a cinco dientes excluyendo los 3° molares. Se
conoce como oligodoncia de seis a mas y anodoncia ausencia de todos los dientes. Otra
clasificacion es sindromica o no sindrémica; la primera suele ser grave y puede ser esporadica

o familiar mientras que la segunda es de gravedad variable.(1, 2)

Para el diagnéstico de un diente ausente congénitamente observamos que no ha emergido
en la cavidad bucal, ni ha sufrido ningn proceso por el que haya podido ser perdido

accidentalmente y tampoco es visible en las pruebas radiograficas. (3)
1.1 Prevalencia

La prevalencia de la hipodoncia oscila entre 3 y 36,5 % dependiendo de la ubicacion
geografica, el tamafo de la muestra y la edad en el momento del diagndstico.

Alrededor del 90 % de los casos de hipodoncia afectan a tres o0 menos dientes y con una
prevalencia mayor en el sexo femenino. (4)

La agenesia dental en denticion temporal es poco frecuente y en su caso aparece precedida
de la ausencia congénita de su sucesor en denticibn permanente. Esto se debe a que en la
odontogénesis el diente permanente se desarrolla a partir de la yema del diente adherida a la
papila dental del diente temporal en formacion. (1)

Por lo general, la usencia es siempre el diente mas distal de cada grupo. Por lo tanto, el diente
gue falta con mas frecuencia en el grupo de los molares es el tercer molar, en el grupo de los
premolares es el segundo premolar y en el grupo de los incisivos es el incisivo lateral (5)
Siendo las agenesias mas comunes los terceros molares, seguidos de los segundos
premolares mandibulares, los incisivos laterales superiores y los segundos premolares

superiores (4).
1.2 Etiopatogenia

La etiopatogenia no se comprende completamente, sin embargo, hay evidencia de causas

ambientales, hereditarias 0 ambas que resulta con un desarrollo anormal de los dientes.



Puede ser, por tanto, fruto de alteraciones durante las etapas iniciales de la formacién de los
dientes y las etapas de iniciacion y proliferacion. O bien el factor etiol6égico ser la herencia
genética ya que se ha comprobado que esta afectado por un gen autosémico dominante con
penetrancia incompleta; es el resultado de mutaciones en MSX1, PAX9, AXIN2, TGFA y
algunos otros genes. (3,6)

Otras causas etiolégicas son disfunciones endocrinas, problemas virales, traumatismos y
deformidades congénitas y puede estar asociada a varias patologias como el sindrome de
Down, la displasia ectodérmica, el sindrome de Axenfeld-Rieger, la radioterapia o la
hipofosfatasia.(7)

Nuevas vias de estudio destacan que las agenesias pueden deberse a una expresion de un

proceso evolutivo donde las mandibulas y el nimero de dientes se reducen. (5)

1.3 Alternativas de tratamiento

Existen diferentes opciones para rehabilitar las agenesias de incisivos laterales entre las que
se encuentran: apertura de espacio y colocaciéon de un implante éseo integrado o proétesis
dentosoportada o autotrasplante cierre de espacios y camuflaje del canino. Debemos valorar
algunos factores clave que nos ayudaran a realizar un diagndstico y tratamiento
individualizado en cada paciente como la relacion anteroposterior de los dientes, la altura de

la linea de la sonrisa y el perfil. (3,8)

En este trabajo nos centraremos en el tratamiento ortodéncico enfocado en la apertura y cierre

de espacios para lograr una rehabilitacion tanto funcional como estética.

1.4 Agenesiay estética

La estética facial est4 condicionada por elementos esenciales como la armonia y simetria en
una sonrisa que pueden verse alterados en pacientes con agenesia. Estos factores tienen una
repercusion en la manifestacion emocional, el desarrollo de la personalidad y el bienestar
psicologico por su impacto en la expresion facial y la apariencia fisica global. Es por ello, que
el motivo de consulta mas frecuente de estos pacientes es un gran malestar estético,

especialmente con agenesia de los incisivos laterales superiores. (9)



2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El objetivo principal de este trabajo es aplicar los conocimientos, competencias y
aptitudes adquiridas durante la realizacién del grado de odontologia.

Realizar una revision bibliografica con literatura cientifica actualizada enfocada en dos
casos clinicos en los que se propone un diagnéstico, pronéstico y las diferentes

opciones de tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ACADEMICOS

Demostrar una capacidad de busqueda de informacion en bases de datos, libros y
revistas, asi como su correcto andlisis, interpretacion y discusién mediante el uso de
lenguaje cientifico.

Estar en continua formacion en las diferentes areas de la odontologia como requiere
la permanente actualizacion de la literatura cientifica.

Ser capaz de presentar un trabajo fin de grado con dos casos clinicos de manera clara,

ordenada, coherente, fluida y que refuerce los puntos clave a tratar.

CLINICOS

Realizar una detallada anamnesis y exploracion exhaustiva de cada paciente
realizando ademas las pruebas clinicas y radiogréaficas pertinentes para llegar a un
diagnostico adecuado.

Valorar desde un enfoque multidisciplinario la mejor opcion de tratamiento entre las
alternativas integrando evidencia cientifica actualizada y consideraciones individuales
de cada paciente.

Ser capaz de comunicar a cada paciente los pasos a seguir y que se ajusten a sus

expectativas estéticas y funcionales.



1)

.PRESENTACION CASOS CLINICOS

ANAMNESIS

A. Datos de filiacién: Mujer 22 afios y estudiante de nutricién.

Motivo de consulta: “una amiga que estudia odontologia me dijo que tenia agenesia
y me gustaria saber que tengo que hacer”.

Consentimiento informado: Firma el formulario de consentimiento informado para
tratamiento odontologico global que incluye estar de acuerdo en que los datos e
imagenes tomadas puedan ser publicadas en el trabajo fin de grado. (Anexo 1 Figura
1)

Antecedentes médicos: No padece enfermedad sistémica ni ninguna alteracion de
salud de interés. No presenta alergias, no toma medicacion ni tiene aspectos
psicolégicos a destacar.

Antecedentes odontolédgicos: La paciente refiere que de pequefia le dijeron que
tenia que ser mayor para ponerse un tratamiento de ortodoncia y ahora le habian dicho
gue tendria que haberlo hecho de pequefia. Realiza cepillado tras cada comida con
un cepillo eléctrico y pasta fluorada con 1450 ppm y complementa con seda dental.

Presenta una obturacion clase | de Black en el 3.6 y 4.6.

Antecedentes médicos y odontolégicos familiares. No padecen enfermedades
sistémicas. No sabe si su familia tiene algun tipo de agenesia dental.

Clasificaciéon segun el sistema ASA: ASA | (Anexo 2 Figura 1)

2) EXPLORACION EXTRAORAL

A. Exploracion general: No presenta anomalias corporales ni faciales.

W

Exploracion ganglionar cervical. Ausencia de tumoraciones o adenopatias.

C. Exploracién articulacion temporomandibular: No presenta dolor a la palpacion de

los polos laterales de los céndilos, maxima apertura de la mandibula no asistida o
asistida, lateralidades o protusiva, modificado por el movimiento, funcién o parafuncién
de la mandibula. No hay desviacion de la apertura ni clicks en apertura y cierre.
Labios y piel. No presentan alteraciones.

Analisis estético facial (Anexo 3 Figura 2 y 3)

e VISTA FRONTAL (Anexo 3 Figura 2 A-C)



Simetria horizontal: Para su analisis trazamos una linea glabela-subnasal menton y

valoramos desviacion de la punta de la nariz hacia la derecha.

Simetria vertical: Para su analisis utilizamos la linea pupilar ya que es estable y la
bicomisural. Presenta asimetria puesto que no son paralelas entre si y la linea bipupilar no es

perpendicular a la linea media.

Quintos faciales: Dividimos el ancho total facial en cinco anchos oculares. El ancho nasal se
mide de ala de la nariz a ala de la nariz que debe ser igual a la distancia ocular intercantal. El
ancho bucal se mide de comisura a comisura y debe ser igual a la distancia entre los imbus
mediales oculares. Y el otro quinto se mide hasta los parietales del paciente. No presenta

asimetria.

Tercios faciales: Realizamos tres divisiones que deben estar proporcionadas entre si: de
trichion a glabela corresponde al tercio superior que esta disminuido, de glabela a subnasal
medio y subnasal a mentén el inferior. Este ultimo tercio se divide a su vez en labio superior

e inferior que va desde LI a mentdn y tiene una proporcion de 1:2. (10)
e VISTA LATERAL (Anexo 3 Figura 3 A-D)

Angulo del perfil: Realizamos una linea de glabela a subnasal y de subnasal a pogonion y

medimos el angulo entre ellas. 166° por lo que presenta un perfil concavo.

Contornos labiales: Realizamos una vertical desde subnasal. El labio superior (+2 a +4) 0

estd retruido., labio inferior (0 a +3) 0 en norma y menton (-4 a 0) en norma -1.
Surco sublabial: suave

Proteccién del mentén: en norma

Analisis de Powell:

e Angulo nasofrontal: (115-130°) aumentado 139°

e Angulo nasofacial (30-40°) en norma 38°

e Angulo nasomental (120-132°) en norma 124°

e Angulo mentocervical (85-90°) aumentado 96°

e Angulo nasolabial (90-110°): Aumentado 112° (11)

4)EXPLORACION INTRAORAL

-Tejidos blandos:



e Frenillos insercién del frenillo adecuada sin isquemia medida mediante el test de
Graber.

e Mucosay paladar coloracion y textura dentro de la normalidad. Ausencia de anomalias
a la palpacion.

e Lengua. Sin anomalias de coloracion, textura, forma y movilidad.

e Suelo de la boca: sin alteraciones.
-Periodonto: (Anexo 4 Figura 1,2y 3)

e Odontograma y periodontograma. Se realiza el sondaje de Ramfjord, ninguno de los
valores se considera patolégico por lo que no se realiza un periodontograma

completo.(12)

e Higiene. Se realiza el indice de placa de O'leary con 14,46%, siendo este valor menor
al 20% por lo que presenta una buena higiene oral.(13)
e Biotipo fino.

e Movilidad. Ausencia de movilidad.
-Dental: (Anexo 5 Figura 1 A-l1y 2 A-B)

e Denticion. Denticion permanente adulta.

e Oclusion: Clase Il molar y canina bilateral.

o Dientes ausentes 1.2y 2.2.

e Color: diente 2.3 un tono mayor que el 2.2

e Obturaciones. Clase | de Black en 3.6. Obturacion clase | de Black 4.6. filtrada.

e Curvade sonrisa: Baja con exposicion menor del 100% de las coronas clinicas de los

dientes anterosuperiores.

5) ANALISIS MODELOS DE ESTUDIO (Anexo 6 Figura 1,2 y 3)
1. Anomalias anteroposteriores: (Anexo 6 Figura 1 A-E)

A. Sectores laterales: En el sector derecho presenta una maloclusion clase Il molar
completa ya que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye mesial a

4,5 mm del surco mesiovestibular del primer molar inferior. Clase Il canina.

En el sector izquierdo existe una normoclusién clase Il incompleta. Clase Il canina.



3.

Sector anterior: La distancia que hay desde la superficie vestibular de los incisivos
inferiores al punto mas vestibular del borde incisal de los incisivos superiores es de 2

mm. Esta dentro del rango adecuado, overjet normal.
Anomalias verticales: (Anexo 6 Figura 2 A-D)
Sectores laterales: Curva de Spee en norma.

Sector anterior: El incisivo superior cubre menos de 1/3 del inferior. Curva Wilson en

norma.

Anomalias transversales No presenta mordida cruzada o en tijera. No presenta

alteraciones.

4.

A.

Desviacion de la linea media.

La linea media dentaria inferior se encuentra 4,5 mm desviada hacia la derecha

respecto a linea media superior, es indicativa de maloclusion en el lado derecho.

Anadlisis de forma

Forma de la arcada: parabdlica superior e inferior en forma de U.

Alteraciones en el sentido transversal:

La distancia de distal del canino al rafe medio palatino es de 1,5 mm en hemiarcadas.
Y de distal de molar 2,5mm. Por lo que no presenta compresiones.

Alteraciones en el sentido anteroposterior.

Migracion mesio-distal de los sectores laterales:

Arcada superior: No hay alteracion del 1° cuadrante respecto al 2° 2.6 y 2.7
ligeramente mesializados respecto a los contralaterales.

Arcada inferior: 3° cuadrante se encuentra mesializado respecto al 4° El

3.3,3.4,3.5,3.6,3.7 estdn mesializados respecto a los contralaterales.

Alteraciones en numero, formay posicion.

Numero de dientes: Tiene 30 dientes en boca y ausencia de 1.2 2.2. No presenta
dientes supernumerarios.

Anomalias individuales en formay tamafio. No hay anomalia en tamafo apreciable
en los modelos. Y en relacion a la forma presenta caninos superiores cuadrados.
Malposiciones de cada diente.

- Sentido vertical: Ausencia de malposiciones, no intrusiones ni extrusiones.



- Sentido mesio-distal: Tip coronodistal 43

- Gresion mesial 13,14,15,16,17,23,24,25,25,27

- Sentido vestibulo-lingual: torque negativo de 3.1, 3.23.33.4,3.5,3.6, 4.1,
42,43,44,45,1.1,2.1.

- Giroversiones: 31,32 33, 43 distovestibular y 41,42 mesiovestibular (14)

H. Calculo de las discrepancias 0seo-dentarias (Anexo 6 Figura 3)

Espacio disponible. Para el calculo del espacio disponible total he realizado una medicion

ayudandome de un hilo colocado de mesial del primer molar a mesial del molar contralateral.

- Arcada superior (mesial 1.6-mesial 2-6) = 58 mm

- Arcada inferior (mesial 2.6-mesial 3.6) = 60 mm
Espacio necesario.

Se ha realizado un sumatorio del tamafio mesio-distal de cada diente sin incluir los molares,

es decir, de 2° premolar a 2° premolar contralateral. (Datos obtenidos de la tabla superior).

- Arcada superior (£ tamafio mesio distal 1.5, 1.4,1.3,1,2,1,1,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5) =
54 mm.
- Arcada inferior (2 tamafo mesio distal 3.5, 3.4, 3.3, 3.2, 3.1, 4.1,4.2, 4.3,4.4, 4.5) =

60 mm.

Célculo de la discrepancia 6sea dentaria (DOD).

Comparamos el tamafio dentario (espacio necesario) con el espacio habitable (espacio

disponible).

- EITD en la arcada superior es menor al EH (54mm < 60 mm). El resultado es positivo
+4 por lo que hay sobra de espacio por lo que presenta diastemas.

- Enla arcada inferior el TD es igual al EH (60mm=60mm). (15)

7. Célculo de la discrepancia dento dentaria (DDD).

Se debe calcular la proporcion de los dientes superiores respecto a los inferiores con el

analisis de Bolton. No valorable por los defectos de nimero dental que presenta(16)



6) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudio fotografico. Fotografias extraorales en vista frontal, de perfil y en % con la
paciente en reposo, oclusién y sonrisa. Parametros: 1/125, ISO 200, F10. Y fotografias
intraorales frontales, laterales y oclusales. Parametros:1/125, ISO 200, F32. (Anexo 3

Figura 1)

Modelos de estudio y montaje en articulador. Toma de impresiones con alginato y
vaciado en con yeso de ortodoncia y zocalado. Colocamos el arco facial y montamos
los modelos en articulador de tipo semiajustable con los siguientes parametros: angulo
de Bennety ITC de 30°. (Anexo 6 Figura 4y 5)

Pruebas radiogréaficas. Ortopantomografia que nos permite tener una vision general
los maxilares y la denticion. Y telerradiografia necesaria para el diagnostico y

planificacion de un tratamiento ortodoncico (Anexo 7 Figura 1)

Estudio ortodoncico. Cefalometria Steiner y Ricketts tienen como objetivo analizar las
relaciones espaciales de los dientes y los maxilares entre si y con respecto al craneo

y expresarlas en términos objetivos (17) (Anexo 7 Figura 2)

7) DIAGNOSTICO

Médico. Paciente con riesgo ASA 1, paciente sin enfermedad aguda o cronica.
Dental. Agenesia 1.2y 2.2. Estadio de Nolla 7 en 1.8, 2.8, 3.8y 4.8. Y 4.6 obturacién
filtrada.

Periodontal Biotipo gingival tipo fino y buena higiene.

Ortodéncico:

Steiner:

W NP

Clase | esquelética con birretrusion.
Hipoplasia mandibular.
Incisivo superior retruido y retroinclinado, e inferior retroinclinado.

Birretroquelia.



Ricketts

1. Clase | esquelética con patrén dolicofacial.
2. Retrusion arcada superior.

3. Retroquelia labio inferior.
DOD

1. Arcada superior +4mm.

2. Arcada inferior 0 mm.

DDD No valorable.

7. PRONOSTICO

e GENERAL: Favorable, paciente que confia en el profesional, acepta su situacién, sus

expectativas son realistas sus experiencias previas son positivas. Estado de salud
bueno. (18)

e INDIVIDUAL: Segun los estudios de Cabello y cols (2005) los dientes presentes

tienen un prondstico individual bueno. (19)

10



8) ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Opcién 1: Cerrar espacios

Opcidn 2: Abrir espacios

ALTERNATIVA A

Exodoncia 38

Colocacién Brackets autoligado y
microtornillo retromolar para centrado de
lineas medias y correccion de maloclusion
anteroposterior. O con Motion Carrirere de
clase lll.

Stripping incisivos inferiores.

Reemplazo del canino a incisivo lateral.
Blanqueamiento y reconstruccién carillas

directas o indirectas.

ALTERNATIVA B

Exodoncia del incisivo inferior.

Colocacién de Brackets para centrado de
lineas medias y correccion de la
maloclusion.

Reemplazo del incisivo lateral maxilar
faltante por el canino permanente.
Blanqueamiento y camuflaje con carillas

directas o indirectas.

ALTERNATIVA C

Exodoncia del 3.4.

Colocacién de Brackets para centrado de
lineas medias y correccion de la
maloclusion.

Camuflaje canino.

ALTERNATIVA A

Exodoncia 18 y 28.
Colocacién de un aparato fijo
distalizador.

Segunda fase con ortodoncia
fija
Rehabilitamos incisivos
laterales:

o]

PFD

PPR

Autotrasplante.

11



9) PLAN DE TRATAMIENTO

FASE SISTEMICA

Descartamos esta fase al no presentar patologia sistémica.

FASE HIGIENICA/PERIODONTAL BASICA

Profilaxis dental y motivacion al paciente con instrucciones de higiene oral que incluye
técnica de cepillado y seda dental. Control de placa bacteriana con revelador Exodoncia

quirdrgica del 38.

FASE CONSERVADORA

Obturacion clase | de Black en 4.6.

FASE ORTODONCICA

Ortodoncia fija para cerrar espacio en arcada superior y distalizacion de 3° cuadrante y

ajuste de margen gingival con técnica de arco de recto con los siguientes pasos:

Preparacion del anclaje, cementado, alineacion y nivelacion, correccion molar, acabado y

retencion. Con ayuda de anclaje esquelético temporal de un microtronillo retromolar

FASE RESTAURADORA

Restauracion de caninos superiores con la anatomia de incisivos laterales mediante una

ameloplastia y resina compuesta.

FASE MANTENIMIENTO

Aparatologia de retencién y control de placa.

12



10) DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Fase sistémica— Segun la clasificacion de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos

es un paciente de tipo ASA |, es decir, un paciente con una salud normal, sano. (20)

Fase periodontal basica— Es indispensable comenzar evaluando el habito higiénico y
adaptarlo segun las necesidades del paciente antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia.
Utilizamos un revelador de placa para calcular el indice de placa del paciente. Ademas, nos
sirve para resaltar las zonas en las que el cepillado esta siendo insuficiente. Realizamos una

profilaxis dental profesional e instruimos a la paciente con técnicas de cepillado. (17)

Ademds, aconsejamos acerca de los habitos alimenticios para minimizar el consumo de
alimentos azucarados y pegajosos que se asocian un mayor riesgo de caries y tiene un
impacto significativo en la salud periodontal. Asi como advertir de la importancia de visitas

periddicas y mantenimiento de los aparatos. (21)
Continuamos con la exodoncia quirargica del tercer molar inferior izquierdo.

Colocamos anestesia troncular con articaina 1:200,000, realizamos un colgajo con osteotomia
minima. Realizamos la incision por vestibular preparando un colgajo y para ello se despega
la fibromucosa y el periostio con un periostétomo hasta conseguir visualizar la cortical externa
y obtener la extension necesaria. Después realizamos la ostectomia con fresas redondas de
tungsteno, montadas en pieza de mano, y bajo constante irrigacion con suero fisiologico.
Extraccion con el forceps o el elevador. Si aun asi hay impedimentos mecanicos para

conseguir la exodoncia, habra que practicar una o varias odontosecciones.

Finalmente, tratamiento de la cavidad en el que eliminamos cualquier resto o cuerpo extrafio,

regularizar los bordes 6seos cortantes y controlar la hemorragia. (22)
Pediremos al paciente que tome las siguientes medidas:

e Reposo relativo durante el primer dia, no realizar ejercicios ni movimientos bruscos.

e Mantener la gasa entre las arcadas durante los 30 0 60 min prescritos.

e Aplicar hielo en una bolsa o un pafio adecuados sobre la zona intervenida,
manteniéndolo sobre la superficie cutanea correspondiente 10 min de cada 30 durante
las primeras 2 o 3 h. Esta aplicacion solo se recomienda en las extracciones
complicadas.

e No fumar, ni beber alcohol ni bebidas carbonatadas hasta la retirada de la sutura.

e No realizar enjuagues durante el primer dia. El cepillado bucal se hara con cuidado y
alejado de la zona operatoria. Después se puede hacer con enjuagues de clorhexidina.

e El primer dia la alimentacion sera fria y blanda o liquida.
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e Si se produce hemorragia secundaria: colocar una nueva gasa, situar la cabeza en

posicién erguida y si no se cohibe, avisar al profesional. (22,23)
Fase conservadora— Obturacién clase | de Black en diente 4.6.

Fase ortodéncica— Tenemos como objetivo con la ortodoncia fija la distalizacién dentaria,
centrado de lineas medias, correccién del torque negativo del sector anterior y ajuste de

margen gingival con técnica de arco de recto con Brackets de autoligado de baja friccion.

Seguiremos la siguiente secuencia: preparaciéon del anclaje, cementado, alineacion y

nivelacion, correccién molar, acabado y retencién. (17)

En primer lugar, comenzamos con el anclaje y cementado utilizando aislamiento relativo,
comprobamos que el posicionamiento sea correcto en los modelos de escayola y realizamos

un cementado directo.

e Limpiamos el esmalte con un cepillo rotatorio a baja velocidad.

e Grabamos el esmalte con acido ortofosforico al 37% durante 30 segundos.

e Aspiramos, lavamos con una jeringa agua-aire a presion y secamos.

e Aplicamos y frotamos 5 segundos.

e Posicionamos los Brackets con ayuda de pinzas especiales y un medidor de altura de
Brackets, en el punto que se estima el centro de la corona clinica Presionamos e y
volvemos a comprobar la posicion vertical con un calibrador. Comprobamos sentido
horizontal y volvemos a presionar.

e Eliminados el material residual que excede de la base de Brackets y
fotopolimerizamos,

e Eliminamos restos y recomendamos medidas higiénicas y colutorios fluorados

especiales.

Comenzaremos colocando los Brackets el superior para ganar torque, y una vez tengamos
los valores suficientes seguimos con el inferior corrigiendo la retroinclinacion. Seguimos con

la colocacion un de un microtornillo retromolar con la siguiente secuencia de pasos:

Marcamos la ubicacion del tornillo con un punzén de tejido,
Perforamos de un orificio piloto a través de la placa cortical.

Colocamos el tornillo y ya esta listo para usar.

P 0N PR

Se realiza una radiografia intraoral para comprobar que todo el proceso se ha
llevado a cabo de forma correcta y se prescribe gel de clorhexidina al 0,12%.
(24,25)
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En la fase de alineacion corregimos las inclinaciones axiales con arcos redondos y en la de
nivelacion la curva de Spee con arcos cuadrados y rectangulares. Continuamos con la fase
de trabajo en la que realizamos la correccion molar y la distalizacion con ayuda del

microtronillo, elasticos intermaxilares y arcos de mayor tamano. (24,26)

En los casos de agenesias resulta Gtil girar 180° la posicién del Brackets del canino superior.
Al colocarlo de forma invertida se adapta bien a la superficie del diente y la dimension
vestibulo-lingual es correcta. Ademas, se puede afiadir un resorte de Warren para un mayor
torque. (27, 28)

Ademas, en este tipo de casos de cierre de espacio se debe conseguir un torque que simule
a incisivo lateral, es decir, con torque radiculolingual. Con relacion al primer premolar, se
recomienda una ligera rotacion mesial para la corona, lo que eliminaria las interferencias y

reduciria la necesidad de desgaste de las cuspides. (3)

Para nivelar los margenes gingivales se puede intruir el primer premolar y extruir el canino
para reducir la necesidad de cirugia periodontal. De esta forma conseguiremos simular los

margenes ya que los incisivos laterales tienen mas bajo y el canino mas alto. (29)

Lo ideal es lograr una oclusion con funcion grupal equilibrada como alternativa a la guia canina
con cargas oclusales distribuidas y realizaremos un ajuste oclusal para un mejor equilibrio de

las fuerzas masticatorias. (30)

Colocaremos elasticos desde el primer dia de clase Il en el tercer cuadrante para distalizar y
en el cuarto cuadrante con fuerzas mas ligeras para contrarrestar la fuerza. Comenzaremos
con elasticos por la noche y si se adapta correctamente aumentaremos a todo el dia. En la
fase de acabado realizamos retoques de individualizacién con dobleces de primer, segundo y

tercer orden. (24)

Finalmente, en la arcada inferior realizaremos un stripping reduciendo el esmalte interproximal

de los dientes anteroinferiores para ganar espacio y compensar la DOD. (31)

Fase restauradora— Restauracion de caninos superiores con la anatomia de incisivos

laterales y transformacién del premolar en canino.

La anatomia de los caninos difiere considerablemente de la anatomia de los incisivos
laterales. Tienen diametros mesiodistal y cervico clusal mas grandes y sus superficies bucales

son convexas.(3)
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Se comienza realizando una reduccion de la cuspide, seguido de un tallado de cingulo y de la
convexidad vestibular. Y, para terminar, se realiza un tallado interproximal ya que los caninos

son de promedio 3 mm mayor que el lateral. (24,29)

La ameloplastia se realiza con fresas de diamante en el que se produce reduccién del borde

incisal, y en vestibular y palatino. Y se finalizara con un pulido.(3)

Los caninos suelen presentar una tonalidad mas oscura que los laterales por lo que realizamos
un blanqueamiento para enmascararlo antes del remodelado final de los dientes con resina

compuesta.(32)

En el premolar puede requerir una reduccion de la cuspide palatina si presenta interferencia
con los dientes inferiores en movimientos excéntricos. Asimismo, podemos remodelar la

cuspide vestibular con resina compuesta para su camuflaje. (33)
Fase de mantenimiento— Aparatologia de retencion y control de placa.

La retencion mediante un aparato removible termoplastico que se extiende 1-2mm por encima
de la cara vestibular y 3-4mm en la cara lingual de todos los dientes en la arcada superior. Y

en la inferior un arco lingual cementado de canino a canino. (34)

1) ANAMNESIS

A. Datos de filiacion: Mujer 22 afios y estudiante de odontologia.

B. Motivo de consulta: “me di cuenta de que tenia agenesias y me gustaria mejorar la
estética”.

C. Consentimiento informado: Firma el formulario de consentimiento informado para
tratamiento odontologico global que incluye estar de acuerdo en que los datos e
imagenes tomadas puedan ser publicadas en el trabajo fin de grado. (Anexo 8 Figura
1)

D. Antecedentes médicos: Asmatica, con alergia a la penicilina.

E. Antecedentes odontoldgicos: 1° visita al odont6logo en 2009 con 7 afios en la que
le realizaron obturaciones con amalgama de plata 36 y 46 en Cuba; estas fueron
reemplazadas por razones estéticas en 2016 por resinas compuestas.

2018 obturaciones clase | 37,47
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2)

w

2019 Obturacion clase 1 17,26 y 27.

2021 Endodoncia 36

2022 Obturacion clase Il mesiooclusal del 16.

Actualmente realiza un cepillado 2 veces al dia y en la noche lo complementa con hilo
dental y colutorio.

Antecedentes médicos y odontoldgicos familiares. No padecen enfermedades
sistémicas. Su madre y abuela materna presenta agenesias de incisivos laterales
superiores.

Clasificaciéon segun el sistema ASA: ASA | (Anexo 9 Figura 1)

EXPLORACION EXTRAORAL

Exploracion general: No presenta anomalias corporales ni faciales.

Exploracion ganglionar cervical. Ausencia de tumefacciones o adenopatias.

C. Exploracién articulacion temporomandibular: No presenta dolor a la palpacion de

los polos laterales de los condilos, maxima apertura de la mandibula no asistida o
asistida, lateralidades o protrusiva, modificado por el movimiento, funciéon o
parafuncion de la mandibula. No hay desviacion de la apertura ni clicks en apertura y
cierre.

Labios y piel. No presentan alteraciones.

Analisis estético facial (Anexo 10 Figura 2 y 3)
e VISTA FRONTAL (Anexo 10 Figura 2 A-C)
Simetria horizontal: Punta de la nariz desviada a la derecha.

Simetria vertical: Presenta asimetria puesto que la linea bipupilar y la bicomisural,
gue estan inclinadas hacia la derecha, no son paralelas entre siy la linea bipupilar no

es perpendicular a la linea media.

Quintos faciales: los quintos externos tienen mayor dimension que el central,
especialmente el izquierdo. El ancho nasal es correcto y el ancho bucal es presenta

asimetria puesto que no coincide el imbus medial derecho con la comisura bucal.
Tercios faciales: Tercio superior disminuido. (10)
e VISTA LATERAL (Anexo 10 Figura 3 A-D)

Angulo del perfil: 165° por lo que presenta un perfil recto
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Contornos labiales: Realizamos una vertical desde subnasal. El labio superior +2 en

norma, labio inferior +1 y mentoén - 4 en norma.
Surco sublabial: suave.

Protecciéon del mentdn: en norma.

Anélisis de Powell

e Angulo nasofrontal: (115-130°) aumentado 145°
e Angulo nasofacial (30-40°) en norma 31°

e Angulo nasomental (120-132°) en norma 131°

e Angulo mentocervical (85-90°) aumentado 96°
e Angulo nasolabial (90-110°): en norma 93°(11)

4)EXPLORACION INTRAORAL
-Tejidos blandos:

e Frenillos. Insercion adecuada. No se produce isquemia en el test de Graber.

e Mucosa y paladar. Coloracion y textura dentro de la normalidad. Ausencia de
anomalias a la palpacion.

e Lengua. Sin anomalias de coloracion, textura, forma y movilidad.

e Suelo de la boca: sin alteraciones.
-Periodonto: (Anexo 11 Figura 1,2y 3)

e Odontograma y periodontograma. Se realiza el sondaje de Ramfjord, ninguno de los
valores se considera patolégico por lo que no se realiza un periodontograma
completo.(12)

e Higiene. Se realiza el indice de placa de O'leary con 23,07%, siendo este valor mayor
al 20% por lo que presenta una higiene oral cuestionable. (13)
e Biotipo fino.

e Movilidad. Ausencia de movilidad.
-Dental: (Anexo 12 Figura 1 A-l1y 2 A-B)

¢ Denticion. Denticion permanente adulta.
e Oclusion: Clase Il molar y canina bilateral.
e Dientes ausentes 1.2y 2.2.

e Obturaciones: Clase len 1.7, 2.6, 2.7, 3.7, 4.6, 4.7 y Clase Il mesial en 1.6
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Color: diente 2.3 un tono mayor que el 2.2
Endodoncia en 3.6 y reconstruccion disto oclusal. Palpacion, percusién negativa y
sondaje fisiolégico.

Curva de sonrisa: Media con exposicion del 100% incisivo y hasta 2mm de encia.

5) ANALISIS MODELOS DE ESTUDIO (Anexo 13 Figura 1,2 y 3)

1. Anomalias anteroposteriores: (Anexo 13 Figura 1 A-E)

A.

4.

Sectores laterales: En el sector derecho presenta una maloclusién clase Il molar
incompleta ya que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye mesial

a 2,5mm del surco mesiovestibular del primer molar inferior. Clase Il canina.

En el sector izquierdo existe una maloclusién clase Il incompleta de 1,5 mm. Clase I

canina.

Sector anterior: La distancia que hay desde la superficie vestibular de los incisivos
inferiores al punto mas vestibular del borde incisal de los incisivos superiores es de 2

mm. Esté dentro del rango adecuado, overjet normal.

Anomalias verticales: (Anexo 13 Figura 2 A-D)

Sectores laterales: Curva de Spee en norma.
Sector anterior: El incisivo superior cubre de 1/3 del inferior. overbite en norma.

Curva Wilson en norma.
Anomalias transversales.

Sectores laterales: mordida cruzada o en tijera: unilateral o bilateral. No presenta

alteraciones.

Desviacién de lalinea media: La linea media dentaria inferior se encuentra centrada

respecto a la linea media superior.

5. Analisis de forma

A. Forma de la arcada:; En forma de U.

B. Alteraciones en el sentido transversal
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C. La distancia de distal del canino al rafe medio palatino es de 1,4 mm en

hemiarcadas. Y de distal de molar 2,1 mm. Por lo que no presenta compresiones.
C. Alteraciones en sentido anteroposterior
Migracion mesio-distal de los sectores laterales:

e Arcada superior: 1° cuadrante mesializado respecto al 2°.

Arcada inferior: 3° cuadrante mesializado respecto al 4°.
6. Alteraciones en numero, formay posicion.

e Numero de dientes: Tiene 37 dientes en boca y ausencia de 1.2 2.2. No presenta
dientes supernumerarios.

¢ Anomalias individuales en formay tamafio. No hay anomalia en tamafio apreciable
en los modelos.

e Malposiciones de cada diente

Sentido vertical: Ausencia de malposiciones, no intrusiones ni extrusiones.
Sentido vestibulo-lingual:

Tip: coronon distal 13y 23.

Gresion mesial 13,14,15,16,17,23,24,25,25,27.

Giroversiones: 31,32 33, 43 distovestibular y 41,42 mesiovestibular (14)

7.Calculo de las discrepancias 6seo-dentarias (Anexo 13 Figura 3)
Espacio disponible:

- Arcada superior (mesial 1.6-mesial 2-6) = 69 mm

- Arcada inferior (mesial 2.6-mesial 3.6) = 67 mm

Espacio necesario:

- Arcada superior (Z tamafio mesio distal 1.5,1.4,1.3,1,2,1,1,2.1,2.2,2.3,2.4,2.5)

=58 mm.
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Arcada inferior (Z tamano mesio distal 3.5, 3.4, 3.3, 3.2, 3.1,4.1,4.2,4.3,4.4,4.5)

=56 mm.

Célculo de la discrepancia 6sea dentaria (DOD).

El tamafio dentario en la arcada superior es menor al espacio habitable (58 mm <

65 mm). Elresultado es positivo (+11) por lo que hay sobra de espacio por lo que presenta

diastemas.

En la arcada inferior el espacio habitable es mayor al | tamafio dentario (+1). (15)

8.Calculo de las discrepancias dento-dentarias

Se debe calcular la proporcion de los dientes superiores respecto a los inferiores con el

analisis de Bolton. No valorable por los defectos de nimero dental que presenta. (16)

6) PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Estudio fotografico. Fotografias extraorales en vista frontal, de perfil y en % con la
paciente en reposo, oclusion y sonrisa. Parametros: 1/125, ISO 200, F10. Y fotografias
intraorales frontales, laterales y oclusales. Parametros:1/125, ISO 200, F32. (Anexo 3

Figura 1)

Modelos de estudio montados en articulador. Colocamos el arco facial y montamos los
modelos en articulador de tipo semiajustable con los siguientes pardmetros: angulo de
Bennet 15°y ITC de 30°. (Anexo 13 Figura 4 y 5)

Pruebas radiograficas. OPM que nos permite tener una vision general los maxilares y
la denticién. Y telerradiografia necesaria para el diagnostico y planificacion de un
tratamiento ortoddncico. Y radiografia periapical del 36 para comprobar el estado de

la endodoncia. (Anexo 14 Figura 1)

Estudio ortodéncico Cefalometria Steiner y Ricketts tienen como objetivo analizar las
relaciones espaciales de los dientes y los maxilares entre si y con respecto al craneo

y expresarlas en términos objetivos. (17) (Anexo 14 Figura 1)

7) DIAGNOSTICO

Médico. Paciente con riesgo ASA |, paciente sin enfermedad aguda o crénica.
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e Dental. Agenesia 1.2y 2.2. Estadio de Nolla 8 en 1.8.
e Periodontal Biotipo gingival tipo grueso.

e Ortoddéncico

Steiner

e Clase | esquelética con retrusion mandibular y maxilar.
e Retrusién mandibular.

e Patron mesofacial.

e Incisivo superior proinclinado y protruido.

e Retroquelia del labio superior y proquelia del inferior.
Ricketts

e Clase lll esquelética crecimiento horizontal.
e Protrusién mandibular.

e Patron braquifacial.

e Incisivo inferior proinclinado

e Proquelia del labio inferior.
1. Arcada superior +11mm.

2. Arcada inferior +1 mm.

DDD No valorable.

8) PRONOSTICO

o GENERAL: Favorable, paciente que confia en el profesional, acepta su situacion, sus

expectativas son realistas sus experiencias previas son positivas. Estado de salud
bueno.(18)
¢ INDIVIDUAL: Segun los estudios de Cabello y cols (2005) los dientes presentes

tienen un pronéstico individual bueno. (19)
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9) ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Opcidn 1: Abrir espacios

Opcidn 2: Cerrar espacios

Opcion 3: Abrir y Cerrar

espacios

ALTERNATIVA A
- Exodoncia del 18
- Abrimos espacios:
Motion Distalizer
Péndulo Hilgers
Bucle 2k

Microtornillos

- Segunda fase
ortodoncia fija
alineadores.

de

o

- Rehabilitacién incisivos

IOlsen12y2.2.
PFD

PPR.
Autotrasplante.

ALTERNATIVA A

Cierre de espacios
con ortodoncia
fija.

Camuflaje de los
caninos superiores
con carillas directas o
indirectas.

Stripping en sector

anteroinferior.

ALTERNATIVA B

Exodoncia de 35 vy
4.5.
Cerramos  espacios
con ortodoncia fija.
Camuflaje del canino
con carillas directas o

indirectas.

ALTERNATIVA A

- Exodoncia del 18

- Cerramos
espacios en el
sector
anterosuperior
camuflando el
canino con catrillas.

- Abrimos espacios
en premolares con
ortodoncia  para

colocar IOls.

10) PLAN DE TRATAMIENTO

FASE SISTEMICA

Descartamos esta fase al no presentar patologia sistémica.

FASE HIGIENICA/PERIODONTAL BASICA

Profilaxis dental y motivacion al paciente con instrucciones de higiene oral que incluye técnica

de cepillado y seda dental. Control de placa bacteriana con revelador. Exodoncia quirdrgica

del 18.
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FASE CONSERVADORA

No requiere tratamiento.

FASE ORTODONCICA

Abrimos espacios con Motion Carrieres Distalizer bilateral con essix inferior y elasticos de clase

Il para la correccion da maloclusion sagital. Segunda fase de ortodoncia removible.

QUIRURGICA/REHABILITADORA

1. Planificacion. 2. Fase quirdrgica. Cirugia de instalacion. Segunda cirugia.

3. Fase protésica. Provisionalizacion, impresiones, pruebas clinicas y colocacién de la protesis

definitiva.

FASE MANTENIMIENTO

Revisiones periddicas y control de placa.

10) DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO

Fase sistémica— Segun la clasificacion de la Sociedad Estadounidense de Anestesidlogos

es un paciente de tipo ASA |, es decir, un paciente con una salud normal, sano. (20)

Fase periodontal basica— Profilaxis dental y motivacion al paciente con IHO que incluye
técnica de cepillado y seda dental. Control de placa bacteriana con revelador para calcular el
indice de placa del paciente. Aconsejamos acerca de los habitos alimenticios como en el caso

anterior. (21)

Continuamos con la exodoncia quirdrgica del tercer molar superior izquierdo con el

procedimiento y pautas explicadas en el caso anterior.(22)
Fase conservadora— No requiere tratamiento.
Fase ortodoncica— La realizaremos en dos fases:

e 1°Fase: Abrimos espacios y corregimos la clase molar.

Para ello, colocamos un Motion clase Il bilateral con essix inferior, sirve como principal fuente
de anclaje para la correccion molar y botones en los 2° molares inferiores y elasticos de clase
11.(35)



Se debe medir el tamafio con un medidor dentario o "Dentometer” la distancia entre punto

medio de las caras vestibulares el 1° molar superior y el canino superior.

Seleccionamos el motion distalizer del tamafio correcto. Aplicamos acido, adhesivo y
composite fluido y fotopolimerizamos el aparato comenzando por el molar y después el

canino.(36)

Continuamos con la colocacién de tubos en los segundos molares inferiores en los que se
anclaran los elasticos intermaxilares. Para asegurarnos del anclaje es necesario un retenedor

transparente de tipo Essix modificado para adherir el tubo.

Su biomecanica permite la distalizacion de los primeros molares superiores y los segmentos
posteriores como una unidad creando una relacion molar y canina clase | en la primera
fase.(37)

Es necesario utilizar los elasticos durante todo el dia y tendra una duracion de 5 a 8 meses,
en los que comenzaremos con elasticos suaves que irdn aumentando su fuerza

progresivamente. (38)

o 2°fase:
Comenzamos la segunda parte del caso con la colocacion de ortodoncia invisible. Ademas,
colocaremos elasticos desde el primer dia de clase Il bilaterales. Comenzaremos con elasticos
por la noche y si se adapta correctamente aumentaremos a todo el dia.(39)
A medida que se ganan los espacios rellenamos en clinica con resina compuesta el incisivo
lateral ausente restaurando la estética de forma inmediata y actuando como mantenedor de

espacio hasta su rehabilitacién definitiva. (40)

Fase quirdrgica (rehabilitacién implantosoportada) — Lo realizaremos en 3 fases:

1. Planificacion: Examen clinico intraoral, periodontograma y extraoral. Tomamos arco
facial y montamos los modelos en el articulador y CBCT.

2. Fase quirurgica: Cirugia de instalacién del implante y pasados 2-3 meses realizamos
la segunda cirugia en la que se coloca un pilar de cicatrizacion.

3. Fase protésica: A la semana comenzamos con las pruebas clinicas para las coronas.
Posteriormente colocamos de la prétesis definitiva y cerramos las chimeneas con

teflon y composite.
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Fase de mantenimiento—=> Colocaremos retenedores termoplasticos tipo essix en la arcada

superior e inferior. (34)

Realizaremos revisiones frecuentes en las que continuamos con IOl y valoraremos el estado

de los implantes dentales.Criterios para valorar que nos indican el éxito de los implantes:

e Un implante unitario no ferulizado es inmévil clinicamente.

e Una radiografia no muestra ninguna evidencia de radiotransparencia periimplantaria.

e La pérdida dsea vertical es inferior a 0,2 mm anualmente después del primer afio de
funcion del implante.

e Ausencia de signos y sintomas persistentes o irreversibles, como dolor, infecciones,

neuropatias o parestesia. (41)

4. DISCUSION

Manejo multidisciplinar de las agenesias

El tratamiento de agenesias es complejo y se debe valorar desde las diferentes especialidades
de la odontologia para lograr una evaluacion integral que puede requerir tratamientos

complejos y diversos desde restauraciones simples a cirugias. (42)

Dentro de las ramas de odontologia la periodoncia tiene un gran papel en el tratamiento de
gingivitis/periodontitis que es clave para iniciar un tratamiento de ortodoncia, asi como para el
tratamiento recesiones, gingivectomias o en procedimientos en los que necesitemos ganancia
de tejidos duros. (31)

Otra especialidad es la prostodoncia y estética para poder realizar un cambio en la forma,

tamarnio y color dental ya sea mediante blanqueamientos o restauraciones.

A su vez, la endodoncia ya que una aplicacién de fuerza ortoddncicas que supere el limite
biol6gico puede suponer, necrosis pulpares y reabsorciones radiculares por las que debemos

parar el tratamiento. (43)

En relacion con la ortodoncia, se debe realizar un exhaustivo plan de tratamiento con modelos
de estudio, andlisis cefalométrico y fotografico. Se ha demostrado que los pacientes con
ausencia congénita de incisivos superiores tienen tendencia a desarrollar maloclusiones
asociadas a patrones esqueléticos de clase Il principalmente debido a hipoplasia y retrusion
maxilar. (44,45) Y se asocia con una clase Il molar y canina de Angle causada por una

compensacion dental hacia los sectores mesiales para camuflar las ausencias dentales.(46)
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Toma de decisiones

Para elegir un tratamiento debemaos realizar un diagnéstico individualizado en cada caso; para
ello, valoramos diferentes parametros como el perfil del paciente, la posicion, forma tamafio y
color de canino, edad del paciente, DOD, relacién oclusal, analisis de sonrisa y cooperacién

del paciente.

Igualmente, es fundamental ser capaz de transmitir al paciente las alternativas de tratamiento
usando un lenguaje sencillo, presentando riesgos y beneficios de cada opcion. De esta forma,
obtendremos mayor compromiso durante el tratamiento para poder obtener resultados

estéticos y funcionales de acuerdo con sus inquietudes y deseos. (47,48,49)
Alternativas de tratamiento

Se plantean dos posibilidades principales: tratamiento mediante cierre de espacios o mediante

apertura; cada una de ellas presenta unas indicaciones:

Cierre de espacios Apertura de espacios
e Clase | o Il esquelética con poco e Clase lll o | con tendencia a clase Il
apifiamiento en la arcada e Perfil concavo o recto
mandibular. e Caninos de gran tamafio o coloracion
e Perfil recto o convexo oscura

e Canino y premolar con tamafio y
forma similar

e Erupcion mesializada de los caninos
superiores.

e Protrusion dentoalveolar.

e Sonrisa gingival

(32,50)

En relacion a las ventajas, en el caso de cierre de espacios es un procedimiento que requiere
menor tiempo, menor coste y proporciona un resultado estable y duradero. Asimismo,
proporciona una mayor salud periodontal y en muchas ocasiones no requiere intervenciones

quirdrgicas.

En el caso de la apertura de espacios; es el tratamiento mas conservador ya que no requiere
tallado dental, ademas permite tener una oclusibn con guia canina logrando una

intercuspidacioén de los caninos. (51,52)
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Un estudio evalud percepcion del atractivo de los incisivos laterales superiores faltantes
reemplazados por caninos y el blanqueamiento y remodelacion de la corona fueron

tratamientos siempre percibidos por todos los participantes (odontélogos y legos). (53)
Aparatologia en ortodoncia

Dentro de la aparatologia fija podemos encontrar dos técnicas: arco recto y arco de canto.

Realizamos los tratamientos con la primera por sus numerosas ventajas.

Ventajas Inconvenientes

Comodidad y facilidad de trabajo. No individualiza los casos.

Disminuye numero de dobleces de Genera distintas torsiones s en funcion de la
compensacion en los arcos de alambre. curvatura coronal de la pieza.

Simplifica el tratamiento. Errores de colocacion de los Brackets.

Reduce el tiempo de sillon.

Facilita la inclinacion y torsion exactas.

(24)

Se utiliza el sistema de multibrackets MBT de autoligado que estan preajustados y se utilizan

para trabajar con fuerzas ligeras y continuas ideal para la mecanica de deslizamiento.

A diferencia de los Brackets originales rectangulares, estos son romboidales reduciendo asi
su volumen y las lineas de perspectiva se limitan a dos planos lo que facilita la presién en la
colocacion de los Brackets. La principal ventaja que presentan es su versatilidad, son
intercambiables entre los incisivos inferiores y los premolares superiores lo que reduce la
cantidad de material necesario optimizando recursos. Es una de las técnicas de baja friccion
proporcionando a cada diente recibe una fuerza y dejando los arcos mas libres al no utilizar

gomas favoreciendo el deslizamiento y reduciendo el tiempo de sillén. (27,54)

Podemos realizar un tratamiento similar con los alineadores; sin embargo, no son tan efectivos
como la aparatologia fija para producir con contactos oclusales adecuados y controlar el
torque los dientes. Aunque han aumentado su uso en los Gltimos afios por sus ventajas de
comodidad, estética y funcionalidad pudiendo ser en muchas ocasiones una gran alternativa.
Como por ejemplo, ayudar a mantener la estética dental durante el tratamiento, rellenar las
ausencias dentales con resina compuesta y restaurando la estética al instante. También nos

permite una representacion simulada en el ordenador del resultado de tratamiento.

(40,55,56,57)



Técnicas de cementado

El cementado de Brackets lo realizamos mediante la técnica directa para reducir el tiempo le
laboratorio y el coste del tratamiento, aunque existe alternativa indirecta en la que realizamos
el procedimiento a través de una férula de transferencia. Esta Ultima, presenta multiples
ventajas como: menor tiempo de sillén, independiente del paciente, cementado simultaneos y

mayor precision. (17,26,58)

Se recomienda utilizar calibradores para colocarlos en la posicion mesio-distal y cervicoincisal

adecuada. Y para evitar errores asegurarse de observar el Brackets frontalmente (27)

Aparatologia de retencion

En cuanto a la fase final del tratamiento de ortodoncia es clave la retencion; como sefiala
Mershon: podemos mover los dientes hacia donde creemos que deben estar; la naturaleza

los desplazara después al sitio donde mejor se adapten al equilibrio de la denticion. (17).

Un factor clave en la retencion es el equilibrio oclusal que contempla la presencia de guias de
desoclusion bien equilibradas contribuye a evitar o minimizar los movimientos de recaida.(3)
Segun la clasificacion de Riedel, los casos que han presentado diastemas entran dentro del

grupo Il en los que requieren atencién permanente (17)

Puede realizarse con un retenedor fijo de alambre trenzado que resulta cémodo para la
mayoria de los pacientes y suelen ir de canino a canino. También se pueden utilizar

retenedores removibles como placas de Hawley, o retenedores termoplasticos. (27)

Agenesias y Autoestima

Podemos entender la autoestima como la suma de la confianza y el respeto por uno mismo,
gue a menudo se ve influenciada por diversos factores entre los que se encuentra la estética
de la sonrisa. Las alteraciones dentales, por tanto, tienen un gran impacto, que a menudo

repercute en el desarrollo psicosocial. (59)

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 451 pacientes con hipodoncia, en el que los pacientes
mostraron su malestar respecto al espacio entre los dientes, mala estética y conciencia de la
falta de dientes.(60)
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DISCUSION DEL CASO 1
Cierre de espacios
En las opciones de cierre de espacios podemos realizar el tratamiento mediante tres técnicas:

La mecanica de friccion o mecanica de deslizamiento resulta atractiva por su sencillez; el sitio
del espacio se cierra mediante elasticos o resortes helicoidales para proporcionar fuerza y los
Brackets se deslizan sobre el arco de ortodoncia. Por otro lado, la mecanica sin friccion utiliza
curvaturas en bucle para generar fuerza para cerrar el sitio espacial, permitiendo momentos
diferenciales en las unidades activa y reactiva, lo que lleva a un menor o mayor control del
anclaje, dependiendo de la situacion. O podemos hacer uso de dispositivos de anclaje

temporal; como microtornillos que son econémicos Y facil de colocar y retirar. (25, 61)

Por otro lado, podemos realizar la rehabilitacién del caso mediante apertura de espacio; sin
embargo, la paciente presenta clase | esquelética, perfil recto, con erupcién mesializada de
los caninos superiores, sin grandes diastemas y el canino y central con tamafio, forma y
coloracién similar por lo que seria una opcion valida pero mucho mas compleja, larga y menos

econdmica que realizar un camuflaje. (17)

Dispositivos de anclaje temporal

Respecto a la utilizaciébn de microtornillos como método de anclaje podemos destacar sus
multiples ventajas y contemplar las posibles complicaciones que nos pueden surgir durante

su colocacion.

Ventajas Complicaciones

e Simplicidad de insercién/ e Fresado demasiado largo, mal
remocion. refrigerado o irrigado.

e Carga inmediata. e Demasiada presion vertical en el

e Posibilidad de insercion el lecho del microtornillo.
espacio interradicular. e Fractura alveolar.

e Capacidad de resistir fuerzas e [Fuerza de traccion excesiva.
ortodoéncicas. e Tornillo demasiado corto.

e Biocompatibilidad. e Lesiones en tejidos blandos.

e No cooperacion del paciente.

e No osteointegracion.
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(25,62)

Fase restauradora de camuflaje del canino

Se plantea realizar el uso de restauraciones directas como camuflaje del canino, dado que la

paciente presenta el 1.3 y 2.3 con una anatomia llana y un color ligeramente discordante con

los centrales especialmente en la region cervical que puede solventarse con un

blanqueamiento dental.

Las carillas de resina compuesta resultan una opcion ideal para este caso siendo y presenta

las siguientes caracteristicas:

Ventajas

Desventajas

1. Una sola sesion.
2. No requiere provisionales.
3. Menor coste.

4. Reparable en boca.

1. Estética limitada.

2. Peor prondstico.

3. Menor durabilidad.

4. Inestabilidad del color.

5. Técnicamente dependientes.

Existen otras alternativas para camuflarlo, como realizar unas carillas indirectas de porcelana

gue pueden utilizarse cuando el paciente demande una alta estética.

Ventajas

Desventajas

1. Estética inmejorable.
2. Durabilidad.

4. Mimetismo.

5. Mejor pronéstico.

3. Resistencia a la fractura y tincion.

1.Coste elevado.

2. Necesario 2 sesiones.
3. Requiere provisionales.
4. No reparables en boca.

5. Mas sensibles a la técnica.

(62,63)
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Discrepancia 6seo-dentaria

Para tratar un problema de DOD tenemos varias opciones: realizar un stripping reduciendo la
superficie interproximal del esmalte para ganar espacio o bien realizar una extraccion dental.
(31)

Una de las pocas indicaciones de exodoncia del incisivo inferior es el caso de agenesia de
incisivos laterales superiores con apifiamiento anterior mandibular, en que se decide cerrar
los espacios superiores y alinear la arcada inferior. Esta opcién no la seleccionamos tratando
de ser més conservadores pese a ser valido siendo un tratamiento més sencillo y corto al

facilitar el centrado de lineas medias. (17)

O bien realizar una exodoncia de un premolar inferior, para ayudarnos a resolver el problema
DOD y haciendo el tratamiento de ortodoncia con centrado de lineas medias mas simple y
rapido.(65)

La otra posibilidad es reducir el espacio mesio-distal que ocupan los dientes con una reduccion
del esmalte interproximal aliviando asi el apifiamiento, aunque puede ser en muchos casos

insuficiente contemplaremos esta opciéon siempre que sea posible. (66)

En este caso, ha sido la opcion elegida la ser la mas conservadora junto con un microtornillo
para centrar la linea media, en la que podriamos haber utilizado un Motion de clase Ill para

obtener resultados similares. ( 25,67)

DISCUSION DEL CASO 2

Abrir espacios

La distalizacién dental es un desafio para el ortodoncista siendo la de los molares la mas
compleja para la correccion de la clase Il. Hemos utilizamos un Motion Carriere Distalizer por
su sencillez, comodidad y eficacia. Es un aparato intermaxilar compuesto por unas varillas
rigidas de acero inoxidable con un gancho que permite la colocacién de elasticos junto con un

retenedor termopléastico que sirve de fuente principal de anclaje. (67)

Es un aparato de pequefio tamafio, de facil colocacion y retirada, resulta menos invasivo para
el paciente en comparacion a otros y ademas se coloca en al inicio cuando el compromiso de

cumplimiento del tratamiento es mas alto.
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Existen otras alternativas con las que podriamos conseguir resultados similares, pero tienen
efectos adversos como tendencia a romperse o provocan efectos de inclinacién o movimiento

de dientes de anclaje lo que ofrece un tratamiento mas incémodo para el paciente. (37)

Por ejemplo, el péndulo de Hilgers que presenta dos resortes de titanio, un boton de Nance
en palatino, con bandas en molares y topes oclusales. Presenta un gran poder de distalizacion
pero su complejo disefio dificulta una buena higiene y en ocasiones puede provocar

ulceraciones en la lengua y urgencias por cementado. (68)

El Bucle 2K, es simple y eficaz en el que se debe activar el bucle y el molar experimenta un

movimiento de traslacion. (69)

O bien con microtornillos pueden ser una alternativa, aunque la eficacia y la biomecéanica de
la distalizacién de los molares superiores utilizando diferentes tipos de anclaje de minitornillos

aln no estan claras. (70,71)

Rehabilitacion de los incisivos

El tratamiento mediante la apertura de espacio y la rehabilitacion del incisivo ausente puede
realizarse de varias maneras: PFD o removible, 10l o autotrasplante. Una de las ventajas
principales es que con todas ellas se restablecer la guia canina durante los movimientos
laterales. (72,73)

La principal desventaja de la prétesis dentosoportada removible es la estética ya que
presentan retenedores metalicos que son visibles en la boca. Mientras que las fijas requieren
tallado siento asi una alternativa poco conservadora necesitando el tallado de al menos dos
pilares o bien realizando un cantiléver utilizando solo como pilar el canino. Aungque esta como
alternativa la protesis adhesiva de unay dos alas unidas con resina (tipo Maryland).

En estas alternativas prostoddncicas surge una depresion de la cresta alveolar en la region
edéntula pudiendo afectar a la estética en el sector anterior.

Y, por ultimo, el autotransplante, que requiere que los dientes estén en formacion y el

desarrollo radicular sea de un % de longitud de la raiz (estadio 8 Nolla). (73,74,75)

Cuando optamos por rehabilitacion mediante 10ls en sector anterior las raices de los dientes
adyacentes deben haber quedado totalmente paralelas y en muchas ocasiones requiere un

tratamiento quirdrgico aumento de la cresta o bien de tejido blando.

Se considera una solucién excelente proporcionando una oclusion ideal y evitar cualquier

dafio a los dientes adyacentes. Aunque, tiene una gran desventaja que es la infraoclusion
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siendo independiente de la edad, y los problemas estéticos, teniendo un mayor riesgo los

pacientes con patron hiperdivergente y mujeres. (50,72)

Elimplante tiene un comportamiento similar a un diente anquilosado, por lo que puede crearse

un desnivel respecto a las coronas de los otros dientes adyacentes. (76)

Se han desarrollado alternativas como los miniimplantes que podrian considerarse un

tratamiento fiable y predecible desde el punto de vista estético, funcional y rentable. (77)

Y pueden ser una alternativa cuando no esta presente el ancho suficiente de 5,5mm para un
implante estandar, que a menudo ocurre en pacientes con agenesia de los incisivos laterales.
Aunque los implantes de diametro pequefio tienen varias limitaciones, entre las que se
incluyen una menor area superficial, una resistencia a la fatiga mas baja y mayor riesgo de

aflojamiento del tornillo. (28, 77)

Se ha demostrado que el 10l unitario tiene la mayor tasa de éxito en comparacion con
cualquier otra opcién de tratamiento. En 2005, Misch y cois.7 publicaron una serie de 276 10l
unitarios maxilares anteriores para restaurar agenesias. En 255 pacientes adolescentes los
implantes fueron monitorizados con un rango de 2 a 16 afos, con una tasa de supervivencia

del implante y corona del 98,6% (77)

En la fase de mantenimiento es importante realizar evaluaciones y seguir educando a los
pacientes de IHO. Es clave la preservacion de una buena salud del tejido periimplantario libre

de inflamacién e infeccion como factores de éxito del implante. (52)

Abrir y cerrar espacios

Algunos autores han propuesto también un nuevo enfoque que utiliza la mesializacion de
caninos y la colocacién de implantes en las zonas de los segundos premolares para evitar la
implantacién en la zona anterior. Con ello, pretenden evitar las complicaciones estéticas de la
rehabilitaciéon mediente implantes en sector anterior y las posibles regeneraciones de tejidos
duros e injertos de tejidos blandos. Le sigue una segunda fase restauradora camuflaje del
canino. (72,78)

Hemos descartado esta opcion para tratar de ser mas conservadores puesto que la paciente
presenta una anatomia del canino muy abrupta por lo que seria necesario realizar un tallado
agresivo sobre este tras un largo tratamiento de ortodoncia, ademas no tendriamos las

ventajas de cierre de espacios como la disminucién del tiempo de tratamiento o menor coste.
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5. CONCLUSION

El abordaje de las agenesias dentales requiere un enfoque multidisciplinar
coordinando a especialistas de las diferentes areas de la odontologia que permitira
desarrollar un plan de tratamiento integral para lograr resultados estéticos y

funcionales 6ptimos.

La agenesia dental es una condicién relativamente comun, con una etiopatogenia
desconocida y para la que faltan investigaciones de alta calidad sobre el manejo de

esta afeccion.

Ser capaces de comunicar alternativas de tratamiento al paciente va a influir en su
actitud y en el seguimiento del tratamiento. Es clave su colaboracion para un

tratamiento exitoso.

Existen dos opciones de tratamiento en agenesias de incisivos laterales superiores:
cierre de espacios y mesializacién de caninos o apertura y preservacion de espacios
para su rehabilitacién, cada una de ellas presentan unas indicaciones, aunque se debe

estudiar mas acerca de ello.

La agenesia tiene un gran impacto en la autopercepciéon individual puede tener

importantes impactos estéticos, funcionales, psicolégicos.
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