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Presentamos el tratamiento multidisciplinar (TMD) de un
paciente de 43 afios que presenta: (1) agenesia del incisivo
lateral superior derecho, (2) incisivo lateral superior izquierdo
conoide, (3) espaciamiento del FIS y del FlI, (4) mutilacion den-
tal en el tercer cuadrante, (5) sobremordida y (6) Cll esqueléti-
cay dental marcadas.

El TMD planteado inicialmente, ademas de comprender la
rehabilitacion estética y funcional del FIS y del Fll, incluia la
correccion de la Cll con cirugia de avance mandibular con
mentoplastia reductora, que el paciente no considero.

Con la cirugia y los objetivos asociados a ella excluidos, el
objetivo principal del TMD consisti6 en rehabilitar el FIS: la
agenesia del incisivo lateral superior derecho, la anatomia del
incisivo lateral superior izquierdo conoide y cerrar los espacios
interdentales; ademas de abrir la mordida, rehabilitar la muti-
lacion del tercer cuadrante y cerrar los espacios del FIl.

Tratamientos alternativos: en los TMD asociados a Cll qui-
rdrgicas en las que el paciente no considera la cirugia ortog-
natica, la primera y principal pregunta que deberé responder-
se es si la no correccion de la Cll dental y esquelética justifica
todavia realizar el resto del TMD. Es decir, nos preguntaremos
siva a tener un beneficio claro para el paciente. La respuesta
suele ser sencilla. Bastara con revisar el listado de los proble-
mas registrados en el diagnostico con sus soluciones indivi-
duales y comprobar a continuacion cuantas de dichas solucio-
nes pueden implementarse. El valor de la suma de las solucio-
nes —objetivos— realizables nos daré la respuesta. El caso que
presentamos es, a nuestro entender, un buen ejemplo. Se va a
cambiar radicalmente la apariencia estética de la sonrisa del
paciente (FIS+FIS) y también se abrira la mordida. Ademas, y
es una consideracién de peso, no se va a empeorar ninguna
de las condiciones dentales, oclusales o estéticas del paciente.

Camuflaje de la ClI: la correccion de la Cll con ortodoncia
de camuflaje mediante exodoncias de dos premolares supe-
riores se descarto por (1) la magnitud de la discrepancia ante-
roposterior entre ambos maxilares, (2) por el impacto negati-
vo que tendria en el soporte del labio superior, (3) por la difi-
cultad de terminar con un torque aceptable —inclinacién ante-
roposterior de los incisivos superiores— que condiciona la cali-
dad del resultado estético protético y (4) porque complicaria
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sobremanera abrir la mordida. Para evitar que al cerrar el espa-
ciamiento del FIl aumentara el resalte y los incisivos acabaran
lingualizandose, se mesializaron los premolares y el canino del
tercer cuadrante, a pesar de incrementar el espacio edéntulo
del 36, que fue restaurado con dos implantes y dos premola-
res. Con esta maniobra, ademas, se obtuvo una Cl canina
izquierda.

FIS: en los TMD es recomendable abordar el FIS como una
entidad independiente, tanto por su relevancia estética—com-
ponente capital de la sonrisa— como por la dificultad de su
manejo terapéutico. A continuacion, abordamos el manejo de
los dos incisivos laterales superiores independientemente:

1 Incisivo anémalo, 22: los incisivos laterales anémalos
deben ser restaurados anatdmicamente —tridimensional-
mente— lo mas tempranamente que la ortodoncia permita.
Abrir el espacio para la restauracion del diente afectado, lue-
go mantenerlo durante la ortodoncia y remover los apara-
tos sin poder cementar en condiciones un arco lingual en el
FIS puede abocar al dentista restaurador a trabajar con un
espacio inadecuado y sobre unos dientes inestables —que
pueden variar de posicion-. Lo comentado en otros articu-
los de la serig, en relacién con las coronas provisionales en
el FIS, se aplica igualmente a los incisivos con anatomias
anémalas —anchuras y longitudes deficientes—.

+ Protocolo de restauracion: (1) creaciéon de un espacio
mayor del necesario para la restauracion con composite,
(2) comprobacion del paralelismo adecuado —radiografia

periapical- de la raiz del diente a restaurar, (3) remocién
del arco de ortodoncia y del bracket del diente a restau-
rar, (4) restauracion tridimensional con composite —al
contar con mas espacio del necesario, el dentista res-
taurador no tendra que dedicar tiempo y esfuerzo a
ajustar los puntos de contacto. En funcion de la discre-
pancia en anchura entre la situacion inicial y la final, el
ajuste de la restauracion en la zona del margen gingival
serd problematica por el escalon que presentara—, (5)
cementado del bracket correspondiente y colocacién
de un arco de ortodoncia y (6) continuar la ortodoncia
ajustando la posicién del diente restaurado a sus veci-
nos. En ocasiones, el ortodoncista, con la aquiescencia
del dentista restaurador, remodelard la restauracion.
Cuando son varios los dientes del FIS a restaurar, como
ocurre en las abrasiones dentales severas, es recomen-
dable recurrir a una llave de silicona fabricada sobre un
encerado, realizado en un modelo tomado unos dias
antes, sin los brackets de los dientes a restaurar.

Se trata, en definitiva, de normalizar la anatomia dental
durante la ortodoncia, auque sea de forma provisional. De esta
manera, (1) no existiran dudas sobre la idoneidad del espacio
para la restauracion ni sobre la nivelacion de margen gingival,
(2) en el caso de ser una restauracion provisional, podra abor-
darse su tratamiento definitivo después de un periodo de esta-
bilizacién de los dientes del FIS con un arco lingual y (3) se faci-
litara el trabajo ortoddntico.

Fig. 1, a-d: Situacion inicial, antes del TMD: (a) sonrisa, (b) detalle de la sonrisa, (c) FIS y (d) FII
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Fig. 2, a-c: FIS, vision frontal y lateral, antes del TMD

2. Agenesia del 12: las agenesias de laterales tienen entidad
suficiente como para generar varios articulos. En este caso,
se trata de un adulto que lleva méas de 30 afios con el espacio
de la agenesia abierto, en un FIS que presenta espaciamien-
to marcado, un lateral contralateral “pequefio”, inclinacion de
los incisivos centrales y sobremordida.

+ Implante mas corona durante la ortodoncia: de nuevo

reiteramos nuestra predileccion por terminar la ortodoncia
con el implante y su corona provisional en la arcada en los
TMD por los beneficios que reporta para el implantélogo
y para el dentista restaurador y que enumeramos a conti-
nuacion: (1) permite confirmar simultaneamente por todos
los miembros del TMD —léase, implant6logo y prostodoncis-
ta, ademas del ortodoncista— la idoneidad del espacio crea-
do para la restauracion, y se modifica, si procede, al estar la
ortodoncia en marcha; (2) en el caso de las agenesias de inci-
sivos laterales, por la posibilidad de crear un espacio mima-
mente mayor del necesario para facilitar la colocacion del
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implante; (3) saber como sera anatémicamente la restaura-
cion final a través de la corona provisional; (4) ajustar el resto
de la arcada dental a la corona provisional —si procede—; (5)
iniciar tempranamente el remodelado de los tejidos blan-
dos mediante la corona provisional -margen gingival y, si
conviene, de las troneras—; (6) estabilizar los dientes del FIS
por un periodo minimo de seis meses después de finalizada
la ortodoncia —lo que equivale a minimizar los potenciales
cambios posicionales de unos dientes que han sido movi-
dos ortodénticamente—; (7) por el beneficio estético para el
paciente: termina la ortodoncia con un diente fijo en su arca-
da, y (8) porque facilitara el manejo de las visitas al dentista
restaurador: a) no sufriré la posible presion por parte del
paciente para terminar la prétesis, b) no tendra que preocu-
parse por la“gestion” del implante —espacio, coordinacion
con el implantélogo-y c) permitird modificar la corona pro-
visional o fabricar una nueva para potenciar y asi mejorar la
adaptacion gingival a la misma, si fuera procedente.

—
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Protocolo de restauraciéon. Caso presente: el manejo
estético del FIS durante la ortodoncia previa a la coloca-
cion del implante se simplifico, ya que no requirié mante-
ner el espacio de la agenesia cubierto protésicamente.
Secuencia (1) cerrar los espacios del FIS y dejar un espacio
minimamente mayor del necesario para el 12, (2) compro-
bacion de paralelismo adecuado de las raices del 13 y del
11 —radiografia periapical-, (3) impresién sin arco de orto-
doncia para la fabricacion de la corona provisional, (4)
implante para el 12, (5) corona inmediata para el 12, (6)
cementado del bracket correspondiente sobre el 12 y
colocacion de un arco de ortodoncia“pasivo”, (7) cierre de
los espacios residuales del FIS, (8) final de la ortodoncia
con colocacion de un arco lingual y (9) protesis final a los
seis meses de finalizada la ortodoncia.

Corona provisional inmediata: las ventajas e inconve-
nientes de colocar una corona provisional inmediata en la
zona anterior del maxilar superior —dentro de las primeras
24 horas después de la colocacién del implante- es un
tema debatido y controvertido. No es el protocolo que
recomendamos para el FIS, ya que los riesgos asociados a
esta alternativa no compensan los beneficios. Aunque sin
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evidencia cientifica, 12 semanas nos parece un periodo
de tiempo aceptable para la colocacién de una corona
provisional anatémicamente idénea. Las fuerzas orto-
dénticas que se aplicaran sobre la corona provisional
seran minimas: (a) para cerrar el minimo espacio sobrante
gue se haya creado antes de la colocacién del implante y
(b) para una ligera modificacion espacial de los dientes
vecinos. Ademas, después de cementar el bracket en la
corona provisional, el primer arco de ortodoncia que se
colocara sera de una aleacion de niquel-titanio —ejerce
una minima fuerza al ser deformado- por un periodo de
unas cuatro semanas mas antes de volver al arco rectan-
gular de acero inoxidable, que se estaba utilizando hasta
la colocacion del provisional.

Resumen: se realizé (1) reconstruccion dental del 22, (2) exo-
doncia de los restos radiculares del 36, (3) ortodoncia, (4)
implantologia I: 12, (5) prétesis provisional inmediata en el 12,
(6) implantologia II: espacio del 36, (7) final de la ortodoncia y
(8) protesis.

Disciplinas: dentisteria estética, ortodoncia, implantologia y
prétesis.

—
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Fig. 4, a-g: Arcada dental superior, secuencia de tratamiento (a) antes
del TMD, (b) inicio de la ortodoncia -cementado- con la
reconstruccion de la anatomia del 22 con composite ya realizada, (c)
inmediatamente antes de la colocacion del implante del 12, (d)
después de la colocacion del implante del 12 y de su corona temporal
inmediata, con el bracket correspondiente para la misma, (e) antes de
finalizar la ortodoncia, (f) después de la ortodoncia con el
mantenimiento de la corona provisional del 12 y con el arco lingual
cementado y (g) después del TMD, con la corona definitiva para el 12
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Fig. 5, a-d: Arcada dental inferior, secuencia de tratamiento (a) antes del TMD, (b) antes de la colocacion de los implantes en el tercer cuadrante, y después
de transferir a la zona del 36 parte del espaciamiento del FlI, (c) después de la colocacion de los implantes en el tercer cuadrante con la ortodoncia finalizada
y (d) después del TMD, con las coronas definitivas en el tercer cuadrante

s
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Fig. 7, a-k: FIS, vision frontal, secuencia de tratamiento, (a) antes del TMD, (b)
reconstruccion de la anatomia del 22 con composite, (c-d) antes y después de la
manicura dental, () inmediatamente antes de la colocacién del implante del 12,
(f-g) corona inmediata sobre implante del 12 con su bracket correspondiente
cementado, (h) Gltimas etapas de la ortodoncia —observad la adaptacion del
margen gingival sobre la corona del 12, (i) cerrando los espacios interdentales
residuales “hacia” la corona del 12, (j) después de finalizada la ortodoncia con el
mantenimiento de la corona provisional del 12, y (k) después del TMD con la
corona definitiva sobre el 12.

122 MaxiLLARIS, octubre 2007
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Fig. 8, a-k: FIS, vision lateral derecha, secuencia de tratamiento (a) antes del TMD, (b-
c) antes y después de la manicura dental, (d) inmediatamente antes de la
colocacion del implante del 12, (e-g) corona inmediata sobre implante del 12
(remodelada para para su bracket correspondiente cementado), (h) Gltimas etapas
de la ortodoncia —observad la adaptacion del margen gingival sobre la corona
provisional del 12, (i) cerrando los espacios interdentales residuales “hacia” la corona
del 12—, (j) después de finalizada la ortodoncia con el mantenimiento de la corona
provisional del 12, y (k) después del TMD con la corona definitiva sobre el 12.

MaxiLLARIS, octubre 2007 123
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Fig. 9, a-e: Panoramicas: (a) antes del TMD, (b) antes de la colocacién del implante
del 12, (c) después de la colocacion del implante del 12 y su corona temporal
inmediata, (d) después de la ortodoncia y (e) después del TMD.

Fig. 10, a-b: Periapicales 12:

(a) después de la colocacion del
implante del 12 y su corona
temporal inmediata y (b) después
del TMD.
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- Edad: 43 afios.

- Inicio ortodoncia: diciembre 2004.

- Principal preocupacion de la paciente: “dientes
separados”.

= Braquifacial  Perfil retrognatico con menton prominen-
te y labio inferior invertido ¢ Linea sonrisa baja (2): s6lo
muestra encia en 2's.

- Arcada dental superior: agenesia 12 ¢ 22 conoide (2) -
Espaciamiento anterior (3).

- Arcada dental inferior: espaciamiento anterior (3) -
Mutilacion dental del 36 —restos radiculares presentes—.

- Lineas medias dentales desviadas 1,5 mm hacia la dere-
cha; incisivos superiores inclinados hacia la derecha
(1,5) centradas.

- CIIE (3) -Mandibular—, C Il D (3) « OJ = 10 mm ¢ Incisi-
vos superiores e inferiores proclinados (1).

- Sobremordida D+E (4/2).

- Periodoncia: higiene adecuada * Encia queratinizada
incisivos inferiores:; adecuada para tratamiento ¢ Festo-
neado frente incisivo superior desnivelado (1).

- ATM: méaxima apertura interincisal sin dolor = 53 mm ¢
Diferencia entre mordida en céntrica y en maxima
intercuspidacién —CR/CO < 0,5 mm- ¢ Asintomatica.

- Objetivos TMD: FIS: cerrar los espacios interdentales,
espacio adecuado para rehabilitar la agenesia del 12
con protesis sobre implante, proporcionar la anatomia
del 22 conoide con composite, cerrar los espacios inter-
dentales, enderezar los incisivos centrales. FII: cerrar los
espacios interdentales. Abrir la mordida. Rehabilitar la
mutilacion dental del 36.

- Aparatologia: multibrackets + elasticos.

126 MaxiLLARIS, octubre 2007

- Duracién aproximada: 18 meses.
- Retencion: indefinida, fija, con arcos linguales.
- Posibles limitaciones: tratamiento alternativo sin ciru-
gia: Cll 'y resalte dental residual.
- Secuenciay coordinacion globales del tratamiento:
1. Higienes inicial y periddicas —seis meses—.
2. Reconstruccién del 22: forma y tamafio, con com-
posite.
Exodoncia restos del 36.
Ortodoncia.
Radiografias: periddicas.
Implantologia I: para el 12, una unidad.
Prétesis I: corona inmediata del 12.
Reevaluacion: replantear la cirugia mandibular.
Implantologia II: para el espacio del 36, dos unidades.
0. Final ortodoncia + retencion.
1. Protesis I
11.1. Anterior: corona del 12 sobre su implante.
11.2. Posterior: coronas sobre los dos implantes del
espacio del 36, dos premolares.
12. Placa de descarga —Hawley modificado-.

HB©oNo kW

FIS: cierre de los espacios interdentales, rehabilitacion del
12 agenésico con protesis sobre implante, rehabilitacion de
la anatomia del 22 conoide con composite, enderezamiento
de los incisivos centrales. Fll: cierre de los espacios interden-
tales. Correccion de la sobremordida. Rehabilitacion de la
mutilacion dental el 36. Reduccion de la eversion del labio
inferior.

* objetivos no alcanzados y comentarios: resalte dental y
Cll —tratamiento alternativo sin cirugia—; desviacion de la
linea media inferior —resultado del cierre de los espacios
interdentales anteriores—; cuarto premolar en tercer cua-
drante resultado de la mesializacion del 35, el 34y el 33.

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

—
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Fig. 13, a-c: FIS, vistas frontal y laterales, después del TMD.
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Fig. 14, a-f: FIS, vistas frontal y laterales, (a, c, €) antes y (b, d, f) después del TMD.

Fig. 15, a-b: Detalle de la sonrisa (a) antes y (b) después del TMD.

MaxiLLARIS, octubre 2007 129
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Fig. 16, a-c: Detalles de la sonrisa después del TMD

Fig. 17, a-b: Sonrisa (a) antes y (b) después del TMD.

Comentarios

« Los TMD alternativos al idoneo seran recomendables en la medida en que los beneficios que reporten para el paciente lo jus-
tifiquen.

« El camuflaje de las Cll quirdrgicas puede no ser recomendable (1) por la magnitud de la discrepancia anteroposterior, (2) por
el impacto negativo sobre el sopo ial y (3) por la dificultad de controlar el torque y de corregir la sobremordida.

« Es muy recomendable que los in laterales anémalos —conicos, pequefios, etc.— sean restaurados anatémicamente

nte la ortodoncia.

ales, la colocacion del implante y su corona durante la ortodoncia (1) permite confirmar simultane-
5 del TMD la idoneidad del espacio creado para la restauracion, (2) permite estabilizar los dien-
ncia, (3) reporta un beneficio estético para el paciente al terminar con un diente fijo en la arca-
;_:’ isitas al dentista restaurador y (5) permite modificar la corona provisional o fabricar una nueva
ion gingival a la misma.

corona provisional inmediata en el FIS no compensan los riesgos que comporta.

=
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