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Introduccién

Presentamos el Tratamiento Multidisciplinar (TMD) de un
traumatismo dental del frente incisivo superior (FIS), con
resultado de pérdida de los dos incisivos centrales
superiores en un adolescente.

A diferencia del Caso VIII, que publicamos en mayo de
este afio —fractura radicular #11, fractura coronal del #21,
espacio mayor del necesario y exodoncia posterior del #11
con el TMD planificado—, el paciente se nos remite con los
dos centrales perdidos 22 meses antes —y su correspon-
diente pérdida dsea alveolar—, un removible y el espacio
para los centrales ausentes deficiente.

Insistimos en que la pérdida de los incisivos centrales
superiores en la nifiez o primera adolescencia plantea uno
de los desafios dentales mas complejos que se presentan
en la odontologia. Debe quedar claro desde el inicio del
tratamiento, especialmente para el paciente y sus padres,
(1) que el objetivo principal es rehabilitar la sonrisa, (2) que
la ortodoncia creard las condiciones adecuadas de espacio
mesio-distal y de oclusion de las arcadas dentales, (3) que
las diferentes intervenciones del tratamiento multidisciplinar
se extenderadn en el tiempo durante anos, (4) que el
paciente requerird diferentes soluciones protésicas
durante todo el periodo de tratamiento y (5) que la princi-
pal limitacién serd el manejo de los tejidos blandos.

En definitiva, son pacientes multidisciplinares que pasaradn
anos acudiendo a nuestras clinicas a medida que se desa-
rrollan esqueléticamente, y en los que la secuencia y coordi-
nacion de las diferentes intervenciones resulta fundamental.
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Tratamiento

La armonia en la sonrisa requiere de un frente incisivo
superior que cumpla con el mayor nimero posible de los
siguientes requisitos: (1) festoneado del margen gingival
nivelado con la presencia de papilas gingivales y una expo-
sicion gingival al sonrefr adecuada, (2) dientes con forma,
tamafio, nimero, color y simetria con sus homodlogos con-
tralaterales apropiada, (3) alineamiento dental y (4) una
arcada dental redondeada y no comprimida.

La sonrisa del paciente, en el momento de la fase diag-
noéstica del TMD, estaba seriamente hipotecada por la ausen-
cia de dos de los dientes capitales que conforman la armonia
de la sonrisa y por la imposibilidad de camuflarla protésica-
mente por la insuficiencia de espacio. El paciente se sentia
limitado socialmente por la apariencia pobre de su sonrisa y
animicamente por la dependencia del aparato removible.

Por ello, el objetivo principal del TMD para el paciente
que presentamos era darle una sonrisa lo mas natural posible
y eliminar la dependencia de una prétesis removible durante
afnos —hasta los 18-20 afios. Y para conseguirlo era necesario
(1) crear el espacio adecuado para el #11 y el #21 y (2) pro-
porcionarle una solucién protésica fija reversible

Espacio en los incisivos centrales. La deficiencia de espacio

para la rehabilitacion protésica de los dos incisivos centrales au-

sentes era de 6 mm. ; Cdmo conseguirlos? Veamos altemativas:

e Expansion dentoalveolar: suele ser una buena alternativa
cuando las arcadas dentales estdn comprimidas, o que
No ocurre en este paciente.
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e Vestibulizacion de los incisivos: debe tenerse en cuenta la
ganancia en perimetro de arcada al proclinar unos incisivos
lingualizados. Si trazamos un incisivo central “imaginario”
sobre la telerradiosrafia de perfil en relacion con el incisivo
lateral, se observard que su inclinacién estd dentro de la nor-
malidad. Por lo tanto, no se aplica en este caso. Ademas, si
Se aumentara complicaria mas la rehabilitacion protésica final
sobre implantes: la pérdida de reborde alveolar condiciona-
ra la posicion anteroposterior de los incisivos centrales pro-
tésicos futuros —hueso més posterior—, a pesar de ser aumen-
tada en el momento de la colocacion de los implantes.

e Distalizacion de molares superiores: a priori era una
buena alternativa que no se considerd porque el pacien-
te no iba a colaborar.

e Exodoncias dentales: en presencia de simetria dental, las
exodoncias de premolares por falta de espacio no pue-
den ser unitarias. Las exodoncias de dos premolares darian
un espacio de 15 mm, mucho mas de lo requerido para
los centrales y, debido al apifiamiento moderado de la
arcada inferior, conllevaria también las exodoncias de
dos premolares inferiores.

Ortodoncia. Se recurrié a exodoncias de los primeros pre-
molares superiores y segundos inferiores para (1) crear el
espacio para los incisivos centrales superiores, (2) eliminar
el apifiamiento inferior sin proclinar los incisivos inferiores y
(3) corregir la Clase Il canina. Asf pues, lo mas significativo
de la ortodoncia era (1) crear espacio para los incisivos cen-
trales superiores a partir de las exodoncias dentales, (2)
mantener la posiciéon anteroposterior de los incisivos supe-

—p—

riores e inferiores con el objetivo de no reducir el volumen
del tercio inferior facial y (3) paralelismo de las raices de los
incisivos laterales superiores al final del tratamiento. EI movi-
miento ortoddntico se realizé “quemando” anclaje en
ambas arcadas. La mecanoterapia de la arcada inferior fue
por delante de la superior, ya que la velocidad del cierre de
los espacios residuales en dicha arcada después del alinea-
miento dental iba a ser mucho mas lenta.

Prétesis. Inmediatamente después de la ortodoncia, el
paciente recibi® una protesis removible temporalmente
hasta (2) la confeccién de una prétesis de Maryland de
canino a canino superior. Resulta la mejor soluciéon en estos
Casos a pesar de sus limitaciones, especialmente su poten-
cial despegamiento y la prematuridad de contactos con los
incisivos inferiores, porque es fija y practicamente no se
reduce la estructura dental. En el futuro, a partir de los 20
afnos de edad, el paciente podra reemplazar la protesis de
Maryland por otra soportada sobre dos implantes para sen-
dos incisivos centrales: (1) su linea de sonrisa serd aln mas
baja —no mostrard los margenes gingivales—, (2) liberard a los
incisivos laterales y al canino de soportar la prétesis de
Maryland —mas transparencia dental, salud gingival—y (3) se
eliminardn los inconvenientes de la prétesis de Maryland.
Resumen: se realizd (1) exodoncias de cuatro premolares:
los primeros superiores y los segundos inferiores, (2) orto-
doncia, (3) protesis removible y (4) proétesis fija temporal
de Maryland.

Disciplinas: Ortodoncia y Prétesis.

Paciente
- Edad: 12,5.
- Inicio Ortodoncia: 9-93.
- Principal preocupacion: “estética y funcional”.
Resumen diagnéstico
- Mesofacial - Perfil arménico - Linea sonrisa baja (2) - Sonrisa pobre (4)
- Arcada dental superior: Mutilacién dental #11y #21 - Apifiamiento
(3) —deficiencia de espacio de 6 mm- - Prétesis removible —incisivos
centrales solapados-.
- Arcada dental inferior: Apifiamiento (2) - Curva Spee (2) - Corona
metalica #36.
- Lineas medias dentales: inferior centrada, superior, no determinable.
- Clase | esquelética, C Il dental (1,5) - Resalte = no determinable.
- Frente incisivo superior (FIS): festoneado gingival desnivelado (3).
- Periodoncia: higiene pobre.
- ATM: Méxima apertura interincisal (48) - Diferencia CO/CR < 0,5
mm. - Asintomatica.
Tratamiento recomendado —ortodoncia y prétesis dental
Objetivos TM: rehabilitar el frente incisivo superior: crear el espacio ade-
cuado para la rehabilitacién protésica del #11 y #21 + alineamiento
dental inferior + Clase | de Angle canina + coordinar las arcadas den-
tales con exodoncias de cuatro premolares.
Aparatologfa: multibrackets + elasticos.

FICHA CLINICA

Duracién aproximada: 22 meses.
Retencién: indefinida, fija, en la arcada inferior con arco lingual.
Posibles limitaciones: prétesis final de Maryland - Corona metélica #36.
Secuencia y coordinacién globales del tratamiento
1. Revision dental: Inicial y periddicas —cada 10 meses.
2. Higiene dental y profilaxis: Inicial y periddicas —cada 10 meses—.
3. Dentisterfa: “cavidad” vestibular en corona #36 obturada con composite.
4. Exodoncias: 4’s superiores y 5's inferiores.
5. Ortodoncia
6. Reevaluacién: espacio adecuado para #11y #21.
7. Final ortodoncia + retencién
8. Proétesis I: removible #11y #21.
9. Proétesis Il
Tipo Maryland de #13 a #23*.
Corona metal ceramica #36.
Resultados obtenidos con el TM
Espacio adecuado para la rehabilitacion protésica tipo Maryland del
frente incisivo superior —#11 y #21— + alineamiento dental inferior +
arcadas dentales coordinadas, en 22 meses.

*Se eliminé el soporte en el #13

(1) ligero, (2) moderado, (3) marcado, (4) severo.
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Comentarios

La armonia en la sonrisa requiere de un frente incisivo
superior que cumpla con el mayor nimero posible de los
siguientes requisitos: (1) festoneado del margen gingival
nivelado con la presencia de papilas gingivales y una expo-
sicién gingival al sonrefr adecuada, (2) dientes con forma,
tamafio, nimero, color y simetria con sus homdlogos con-
tralaterales apropiada, (3) alineamiento dental y (4) una
arcada dental redondeada y no comprimida.

La pérdida por traumatismo de los incisivos centrales
superiores en la nifiez o primera adolescencia plantea
uno de los desafios dentales més complejos que se
presentan en la odontologfa. La principal limitacion serd

el manejo de los tejidos blandos cuando la linea de
sonrisa es alta.

Son pacientes que se sienten limitados socialmente por
la apariencia pobre de su sonrisa y animicamente por la
dependencia del aparato removible.

Pasardn afos acudiendo a nuestras clinicas a medida
que se desarrollan esqueléticamente, por lo que la
secuencia y coordinacién de las diferentes intervencio-
nes resulta fundamental.

Su rehabilitacién temporal con prétesis de Maryland es
la solucion “menos mala” a pesar de sus limitaciones —espe-
cialmente su potencial despegamiento Yy la prematuridad
de contactos con los incisivos inferiores—, porque es fija y
practicamente no se reduce la estructura dental. ®

Fig. 1. Visién general, situacién inicial: sonrisa (a), oclusién (b) y arcada superior (c).
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Fig. 2. Oclusion dental antes del TMD con (a-c) y sin (d-f) la protesis removible, (g-i) durante la ortodoncia, (j-I) después de la ortodoncia, (m-fi) con la
prétesis de Maryland y (0-q) dos afios después de finalizado el TMD.
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Fig. 3. Arcada superior antes del TMD con (a) y sin (b) la prétesis removible, (c) durante la ortodoncia,
(d) después de la ortodoncia, (e) con la prétesis de Maryland y (f) dos afios después de finalizado el TMD.
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Fig. 4. Arcada inferior: antes del TMD (a), durante la ortodoncia (b), después de la ortodoncia (<) y dos afios después de finalizado el TMD (d).

Fig. 5. Ortopantomografias antes (a) y Fig. 6. Telerradiografias antes (a)
después (b) de la ortodoncia. y después (b) de la ortodoncia.
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Fig. 7. Frente incisivo superior (a) y relacién incisal —visién caudal- (b) después del TMD.

Fig. 8. Sonrisa y oclusién dental después de la ortodoncia, con (b y d) y sin (a y <) la prétesis removible.
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Fig. 9. Perfil facial antes (a) y después (b) del TMD y (<) dos afios después.
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Fig. 10. Sonrisa antes (a) y después (b) del TMD y (<) dos afios después.
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