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I
Caso XXVIII [y parte Il):

Ortodoncia, implantologia,
cirugia ortognatica y prétesis

Introduccion

Presentamos el Tratamiento Multidisciplinar (TMD) de una paciente de 52 anos con: (1) Cll dental y esque-
lética, (2) mordida cruzada bilateral, (3) mutilacién dental y (4) periodontitis crénica.

Antes de explicar el TMD, hacemos un rapido repaso del manejo (a) del paciente orto-perio, (b) de los maxilares
comprimidos, (c) de los implantes antes de la ortodoncia y (d) de los retrognatismos mandibulares en los TMD
con mutilaciones dentales extensas.

Por la amplitud del TMD y de los temas asociados, el caso se ha presentado en dos articulos consecutivos —septiem-
bre y octubre de 2011-. En ambos se incluyen la ficha clinica y las imagenes iniciales y finales del caso.

Fig. 1, a-d. Situacién inicial antes del TMD: (a) perfil, (b) detalle de la sonrisa, (c) oclusién y (d) arcada superior.

MAXILLARIS, octubre 2011 ‘
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Fig. 2, a-d. Situacién final después del TMD: (a) perfil, (b) detalle de la sonrisa, (c) oclusién y (d) arcada superior.

Maxilar comprimido y SARPE

A continuacién, explicamos resumidamente el tratamiento

combinado de ortodoncia y cirugia para los maxilares com-

primidos en adultos:

¢ Expansidn: el maxilar superior comprimido esqueléti-
camente es una alteracion frecuente en adultos. Su solu-
cién es sencilla y predecible; ademés, el impacto
en la sonrisa final del paciente, que comporta su nor-
malizacién, es enorme.

El maxilar superior no se corresponde transversalmen-
te —en anchura- con el inferior. La estrechez del paladar
hace que la forma anterior de la arcada dental, prema-
xila, sea en V en lugar de en U, lo que provoca que los
incisivos centrales tengan un protagonismo exa-
gerado al sonreir: la transicion de los incisivos —dientes
planos— de mesial a distal, al ser la curvatura de la pre-
maxila tan cerrada, se produce abruptamente, lo que lle-
va a que destaquen sobre los dientes vecinos.

Ademas, los pacientes con maxilares marcadamente
comprimidos suelen presentar sonrisas poco lumino-
sas, por la oscuridad relativa que crean los pasillos late-
rales al sonreir —entre los dientes y las mejillas—.

MAXILLARIS, octubre 2011

La expansién generara espacio para los dientes ante-
riores apinados y ensanchara la sonrisa del paciente,
lo que conllevard una mejoria estética marcada. También
corregira la diferencia de tamano transversal entre ambos
maxilares, por lo que se adecuara la maloclusion.

SARPE significa expansién rapida del paladar asisti-
da quirdrgicamente. Un aparato expansor fijo
(Hyrax), colocado en el paladar, se activa para ejercer una
fuerza suave sobre un maxilar debilitado, mediante unos
cortes quirurgicos limitados. Basicamente, el Hyrax se
compone de dos partes de acrilico, que cubren los dien-
tes posteriores, y un tornillo que las une, situado en
medio del paladar. Al activarlo, se produce la expansion.

La cirugia en el SARPE presenta variaciones significa-
tivas en relacion con las otras modalidades quirtrgicas
para el tratamiento de alteraciones dentoesqueléticas:
(1) la cirugia sélo debilita el maxilar superior, des-
de la apertura piriforme hasta la sutura pterigomaxilar
que libera, sin realizar un Lefort propiamente dicho —es
el expansor fijo, previamente cementado sobre los
dientes posteriores, el que realiza la expansion—; (2) la
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cirugia es ambulatoria: se lleva a cabo con anestesia
local y sedacién —no requiere ingreso hospitalario- y
(3) la cirugia se realiza al principio del tratamiento
combinado -ver secuencia—. El proceso bioldgico
implicado, que tiene lugar durante la expansién, se
conoce como distraccién osteogénica.
Descripcién de la cirugia: tras la infiltracion anes-
tésica, se realiza, mediante bisturi eléctrico, una incisién
horizontal de 5 mm por encima del limite entre la encia
libre y la queratinizada. La incision se extiende entre los
incisivos laterales (3 cm) y progresa en profundidad hasta
el periostio. Para evitar la desinsercion de la musculatura
de la base nasal y el ensanchamiento de la misma, se
practica una osteotomia por debajo de la espina nasal.

Con la ayuda de un periosteétomo, se realizan sen-
dos tuneles subperiosticos laterales, desde la apertura
piriforme de cada lado hasta la zona de union pterigo-
maxilar. EI mismo elevador de periostio permite el des-
pegamiento de la mucosa del suelo de las fosas nasales
y la desinsercién del tabique nasal.

Se protege la mucosa y el periostio con separadores y
se realiza una osteotomia horizontal bilateral del maxilar
con una sierra reciprocante fina. Dicha osteotomia sigue
el trazo de una osteotomia convencional. A continuacion,
la misma sierra permite realizar la osteotomia vertical inte-
rincisal. Tanto las dos horizontales como la vertical se com-
pleta mediante escoplo. Finalmente, se realiza la disyun-
cién pterigomaxilar, introduciendo levemente el escoplo
hasta el final de la osteotomia horizontal de cada lado. Al

MAXILLARIS, octubre 2011

Fig. 3, a-b. Sonrisa, antes y después del TMD.
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llegar a la zona pterigomaxilar, la rotacién del escoplo per-
mite dicha disyuncion en sentido vertical, sin necesidad
de golpear la zona con el escoplo y el martillo, tal y como
sugieren las descripciones previas de la técnica.

En este momento, se procede a la activacién del tor-
nillo para comprobar el movimiento libre y simétrico de
los dos hemimaxilares.

Para terminar, se lleva a cabo la sutura de la incision
en dos planos: uno profundo de musculo y periostio y
otro superficial mucoso.

Secuencia: con el plan de tratamiento realizado y fijada
la fecha para la cirugia ambulatoria, se llevan a cabo las
siguientes visitas:

. Colocacién de los aparatos —una semana antes de

la cirugia—: cementado indirecto de la aparatologia fija
multibracket en ambas arcadas y cementado del Hyrax.

. Cirugia ambulatoria: el cirujano sélo activa el

expansor para comprobar que su accién es efectiva,
es decir, que ambos maxilares no ofrecen resistencia a
la separacién.

. Visita poscirugia 1 —una semana después de la ciru-

gla—: el paciente acude a la clinica con un acompanante,
al que se instruira para dar las vueltas al expansor, lo hara
dos veces al dia en casa del paciente.

. Visita poscirugia 2 -a los 16-20 dias de la anterior—:

si la expansion alcanzada es la planificada, se bloquea
el tornillo para que no pierda vueltas y se detiene el pro-
ceso. Si fuera necesaria mas expansion, ésta continuaria
unos pocos dias mas.

—
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Fig. 4, a-c. Perfil facial: (a) antes del TMD, (b) inmediatamente antes del avance mandibular y (c) después del TMD.

5. Visitas poscirugia sucesivas: (a) a las dos semanas de
haber parado la expansién, empezamos a cerrar el diaste-
ma abierto entre los dos incisivos centrales y (b) a los tres
meses de terminada la expansion, se retira el Hyraxy
se continla con el resto del tratamiento.

e Evolucién: los cambios son muy rapidos, se pro-
ducen en dias. Los pacientes observaran que los incisivos
centrales se van separando progresivamente; se les debe
informar con anterioridad para no generar desconcierto.
En realidad, se trata del espacio que ganamos en anchu-
ra de arcada, que cerraremos lo antes posible. Cuando el
paciente se sienta limitado estéticamente, recurriremos a
laminados de composite en ambos incisivos centra-
les para camuflar el diastema.

Durante la expansion del maxilar, se separa la sutura
palatina sin que se haya abordado quirdrgicamente.
Una vez completada la expansion, el mismo aparato ser-
vira para estabilizar la nueva posicién de los huesos
maxilares, mientras la sutura palatina se rellena de nuevo
hueso, lo que garantiza la estabilidad de la expansion.

La cara oclusal del Hyrax incorpora dos minipozos
—derecha e izquierda—, excavados a la altura de los pri-
meros molares, que utilizaremos para medir con pre-
cisién tanto la anchura inicial de partida como la que se
va ganando con la activacién del expansor, hasta alcan-
zar la dimensién planificada.

Cirugia de avance mandibular

Los huesos maxilares forman casi la totalidad de la estruc-
tura de la cara. Si no se corresponden entre si en tamano,
forma y/o posicién, alteran la apariencia del rostro.
Cuando los huesos maxilares afectan negativamente a
las proporciones faciales, se producen las deformidades

MAXILLARIS, octubre 2011

dentofaciales. Son relativamente frecuentes entre la
poblacién adulta —no hay que confundirlas con las mal-
formaciones congénitas que realmente deforman la cara
de quien las sufre—.

Estas deformidades pueden condicionar la imagen
de las personas. El tamano desproporcionadamente corto
de una mandibula puede producir una expresion facial de
persona insegura o no inteligente.

La magnitud de las deformidades dentofaciales es varia-
ble y normalmente los que las padecen hacen una vida
normal. Sin embargo, el aspecto facial alteradoy la
degradacién progresiva de la eficiencia mastica-
toria llevan a que las personas que sufren estas situacio-
nes busquen solucionar su problema de forma definitiva.

Para corregir las deformidades dentofaciales, recurrimos a
la cirugia ortognatica, una subespecialidad de la cirugia
maxilofacial. En asociacién con la ortodoncia, corrige los
problemas de los huesos de la boca y de la armonia de la cara.

En los retrognatismos, la mandibula es mas corta de
delante a atras que el maxilar superior, y la parte mas infe-
rior de la cara esta tirada hacia atras —perfil retrognati-
co-. Los dientes del frente incisivo superior estan adelanta-
dos. Esta maloclusién se denomina clase Il quirurgica y
representan las discrepancias anteroposteriores mas
frecuentes entre los maxilares. Las Cll presentan una varia-
ciéon en la que los dientes del frente incisivo superior estan
retraidos. Podriamos decir que se trata de una (mala) adap-
tacion dental de la ClI, en la que los dientes anteriores supe-
riores van a buscar a los inferiores, inclindndose hacia atras
y descolgandose verticalmente.

Los retrognatismos mandibulares se presentan aisla-
dos o asociados con otras discrepancias esqueléticas
transversales —arcadas dentales estrechas— o verticales —ca-
ras largas o cortas-—.

—
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Fig. 5, a-c. Telerradiografias de perfil: (a) inicial, (b) antes del avance mandibular y (c) después de la ortodoncia.

El perfil facial suele reflejar la diferencia de tamano de
los maxilares.

En ocasiones, el mentén, la parte mas anterior de la
mandibula, debe modificarse con cirugia para obtener un
perfil facial con los labios y el mentén en equilibrio.

Tratamiento

El TMD que presentamos, aunque extenso y complejo,
no es dificil en su ejecucion. Basta con facilitar el trabajo de
las diferentes disciplinas coordindndolas adecuadamente.

El avance mandibular y la expansién del maxilar supe-
rior con un SARPE eran claros; sin embargo, el abordaje
de la rehabilitacion protésica del primer y el tercer cua-
drante era mas discutible. Nos decantamos por convertir
en extremos libres los cuatro segmentos posteriores.
En la arcada inferior, los implantes se colocaron dejando 2
mm reales de espacio a distal de las ultimas piezas natura-
les, con el objetivo de lingualizar el FIl y aumentar el
resalte dental antes de la cirugia.

Las prétesis provisionales se disefaron para una dimen-
sién vertical determinada, con sus caras vestibulares com-
patibles con la cementacién de tubos de ortodoncia.

El aparato expansor Hyrax se cementé directamente
sobre las protesis provisionales de la arcada superior. Los
implantes, en el primer y el segundo cuadrante, se colocaron
perpendicularmente en el plano transversal, sin realizar nin-
guna compensacion por la estrechez del maxilar superior.

* Implantologia: bajo anestesia local, se colocaron
12 implantes 3l Osseotite en las posiciones 14, 15,
16, 25, 26, 27, 34, 35, 36, 44, 45y 46. Como la esta-
bilidad de los mismos era adecuada, se realizd la
segunda fase de todos los implantes en la misma

MAXILLARIS, octubre 2011

intervencion. Esto permite que la cicatrizacién de
los tejidos blandos se produzca de manera simul-
tdnea con la osteointegracion de los implantes, obte-
niéndose un mejor perfil de emergencia. Es impor-
tante que la incisién crestal para colocar los implan-
tes sea capaz de repartir [a mucosa queratinizada
disponible entre lingual y vestibular.

Expansién: una versus dos cirugias. Puede sor-
prender el hecho de plantear dos cirugias en un Unico
caso, pero debemos destacar que el LeFort con seg-
mentacién (1) no consigue expansiones de magnitud
suficiente y (2) los resultados son poco estables. Reco-
mendamos poner los modelos iniciales en Cl y determi-
nar (1) la discrepancia transversal en la zona intercanina
e intracanina y (2) el torque de los caninos superiores.
Cuando la discrepancia transversal es significa-
tiva, el SARPE sera necesario, y mas si los caninos supe-
riores presentan un torque excesivo. Es una sorpresa
muy desagradable comprobar, después de la cirugia
bimaxilar, que los caninos inferiores “no entran” en la
arcada superior. Cuando la discrepancia es pequena, el
paciente podra optar por terminar con una mordida
cruzada posterior 0 una arcada superior con poco cam-
bio transversal.

Cirugia ortognatica: descripcién. Osteotomia
sagital bilateral de mandibula. La fijacion de las
osteotomias se realizd con dos miniplacas y ocho torni-
llos de titanio. Durante la cirugia mandibular, con el fin
de evitar que se produzcan torsiones en la zona de los
céndilos que pudieran lesionarlos, es de suma importan-
cia mantenerlos en céntrica (posicion mas anterosuperior)
y en fijacién pasiva de los segmentos posteriores. Las téc-
nicas de cirugia ortognatica minimamente invasi-
va, con pequenas incisiones que respetan los tejidos y los

—
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pediculos vasculares, permiten reducir los tiempos de
la intervencién y la intensidad del trauma qui-
rargico; en consecuencia, tambien disminuye sensi-
blemente el tiempo de estancia hospitalaria y se acelera
la reincorporacién del paciente a su vida normal.

Prétesis definitiva. Terminada la ortodoncia y después
de un breve periodo de estabilizacion, se procedio a la fabri-
cacién de las prétesis definitivas segun los protocolos
habituales: impresidon, comprobacién de ésta mediante

Fig. 6, a-b. Sonrisa, antes y después del TMD.

ferulizacién con yeso piedra, elaboracion de estructuras
Cad-Cam y posterior estratificacion de la ceramica. En esta
fase, se corrigieron las minimas discrepancias presentes
entre el proyecto inicial y el resultado final.

Resumen: se realizd (1) implantologia, (2) protesis provi-

sional, (3) ortodoncia, (4) cirugia ortognatica I: SARPE, (5) ciru-
gia ortognatica Il: avance mandibular y (6) prétesis posterior.

Disciplinas: ortodoncia, periodontologia, implan-

tologia, cirugia ortognatica y prétesis.

Fig. 7, a-b. FIS, antes y después del TMD.

MAXILLARIS, octubre 2011 ‘
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Fig. 9, a-b. Arcada superior, antes y después del TMD.

‘ MAXILLARIS, octubre 2011



ortodoncia JanerOct.gxp

10/10/11 16:00 P&agina 80

‘ Ortodoncia multidisciplinar

F

ICHA CLINICA

* Paciente

Edad: 52 anos.
Inicio ortodoncia: marzo de 2007.

* Resumen diagnéstico

Patrén esquelético: délicofacial.

Estética: perfil retrognético * linea sonrisa: no muestra encia, si
tronera 1's.

Alineamiento maxilar: irregular anterior (3) * mutilaciéon dental 14,
15,25y 26.

Alineamiento mandibular: irregular anterior (3) * mutilacién dental
34, 35, 36, 45, 46y 47 * curva de Spee (3).

Transversal: lineas medias desviadas 1 mm: inferior hacia la izquier-
da ¢ mordida cruzada D+E (3) en CI.

Sagital: CIIE (3,5), ClID (3) * OJ = 14 mm ¢ incisivos superiores
proclinados (0,5) e inferiores lingualizados (0,5).

Vertical: sobremordida D (4) con colapso oclusal.

Perio: higiene irregular * periodontitis crénica (2) ¢ encia queratini-
zada de incisivos inferiores adecuada para tratamiento ¢ festonea-
do del frente incisivo superior desnivelado (2).

ATM: méxima apertura interincisal sin dolor = 45 mm e diferencia
entre mordida en céntrica y en méxima intercuspidacién —CR/CO-:
interferencia marcada 16 e refiere ruidos y molestias.

* Tratamiento de ortodoncia multidisciplinar TMD: perio-
dontologia, implantologia, ortodoncia, cirugia ortognati-
ca y prétesis

Objetivos TMD: coordinar las arcadas, eliminando el resalte den-
tal y armonizando el perfil facial mediante avance mandibular qui-
rdrgico, + normalizar anchura del maxilar superior mediante expan-
sién asistida quirdrgicamente + alineamiento dental + abrir la mor-
dida + rehabilitar la mutilacion dental en los cuatro cuadrantes.
Aparatologfa: brackets + elasticos + microtornillos.

Duracién aproximada: 20 meses.

Retencidn: indefinida, fija, con arcos linguales por detras de los
dientes anteriores.

Posibles limitaciones: cooperacion —higiene/aparatos— ¢ pro-
pias de la cirugia, implantologia y proétesis, que explicaran los
correspondientes profesionales ¢ periodontitis: troneras.

e Secuencia y coordinacién global del tratamiento

1. Revisiones dentales —por su dentista—: inicial y a los 10 meses.
2. Periodoncia:

2.1.  Mantenimiento —periodontitis crénica tratada—.

2.2.  Monitorizacién.

2.3. Higiene periédicas —6 meses—, con instrucciones de cepillado e
hilo dental.

3. Cirugia I:

3.1. Exodoncias de los molares remanentes.

3.2. Elevacion de seno en Q2.

3.3. “Split” 6seo en Q3 y Q4.

4. Protesis I: removible superior e inferior temporal, inmediatamente

después de 3.

5. Implantologia —a los 2 meses-.

5.1. Con guia quirdrgica. Tener presente que los dientes posterio-
res de la arcada inferior se vestibulizarén con la ortodoncia: implan-
tes inferiores lo mas vestibulizados posible.

5.2. QI: 3 unidades. Problema con angulacién MD 13; posicién
MD, donde correspondan.

5.3. Q2: 3 unidades. Posicién MD, donde correspondan.

5.4. Q3: 3 unidades. Posicién MD: mesial corona 34 a 2 mm distal
corona 33.

5.5. Q4: 3 unidades. Posicién MD: mesial corona 45 a 2 mm distal
corona 44.

6. Protesis Il: provisionales, a las 14 semanas en los cuatro cuadran-
tes, ferulizadas y con encerados previos a revisar por JanerOrto-
doncia.

7. Inicio de ortodoncia.

8. Cirugia Il: SARPE: expansion quirdrgica asistida del maxilar superior.

9. Radiografias: periédicas.

10. Cirugia lll: avance mandibular.

11. Final ortodoncia + retencion.

12. Prétesis Ill: final, en los cuatro cuadrantes posteriores.

* Resultados obtenidos con el TMD: correccion del resalte y de la
mordida cruzada posterior + maxilar superior expandido + armoniza-
cion facial + rehabilitacion de la mutilacion dental, en 17 meses de
ortodoncia.

* Objetivos no alcanzados. Notas: insuficiente rotacién antihoraria del
plano oclusal, resultando en una inclinacién mayor de la deseada de
los incisivos inferiores. Mayor recesion gingival en los dientes del FIS,
en especial el 13. Paciente pendiente de restaurar el FIS con laminados.

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

‘ MAXILLARIS, octubre 2011
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Fig. 11, a+j. Oclusion, vista frontal, secuencia del tratamiento: (a) antes del TMD,
(b) después de la colocacién de las prétesis provisionales sobre implantes, (c) cementado de brackets y expansor Hyrax,
(d) después de la expansion, (e-f) cerrando el diastema, (g-h) antes y después de la cirugia mandibular,

(i) inmediatamente antes de la retirada de la ortodoncia y (j) después del TMD.

‘ MAXILLARIS, octubre 2011
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Fig. 12, a-j. Arcada superior, secuencia del tratamiento: (a) antes del TMD, (b) después de la colocacion
de las protesis provisionales sobre implantes, (c) cementado de brackets y expansor Hyrax,
(d) después de la expansion, (e-f] cerrando el diastema, (g-h) antes y después de la cirugia mandibular,

(i) inmediatamente antes de la retirada de la ortodoncia y (j) después del TMD.
MAXILLARIS, octubre 2011 ‘
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Fig. 14, a-c. Oclusion, después de la cirugia mandibular.

‘ MAXILLARIS, octubre 2011
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Fig. 15, a-c. Modelos, oclusién antes del TMD.

Fig. 16, a-c. Modelos, oclusién antes de la cirugia mandibular.

86 MAXILLARIS, octubre 2011
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% Fig. 17, a-c. Modelos, oclusién después del TMD.

Fig. 18, a-b. Modelos, arcada superior, antes y después del TMD.

88 MAXILLARIS, octubre 2011
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Fig. 19, a-c. Modelos, arcada inferior, antes y después del TMD.

Fig. 20, a-d. Panoramica, secuencia del tratamiento: (a) inicial, (b) después de la colocacién de los implantes y la protesis provisional,
(c) antes del avance mandibular y (d) después de la ortodoncia.

Fig. 21, a-e. Radiografias periapicales FIS: (a) inicial, (b) dia del cementado de brackets e Hyrax, (c) después de la expansion,
(d) después del cierre del diastemay (e) después del TMD.

90 MAXILLARIS, octubre 2011
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Fig. 23, a-b. Osteotomias mandibulares sagitales con las placas de osteosintesis.

Comentarios

* El maxilar superior comprimido esqueléticamente es una alteracién frecuente en adultos. Su solucién es sen-
cilla y predecible; ademas, el impacto en la sonrisa es enorme.

* En el SARPE, la cirugia: (1) s6lo debilita el maxilar, (2) es ambulatoria y (3) se realiza al principio del TMD.
Se trata de una distraccién osteogénica.

* Se cementan laminados de composite en ambos incisivos centrales para camuflar el diastema generado con el
SARPE y reducir asi su impacto estético.

* Los huesos maxilares forman la casi totalidad de la estructura de la cara.

* La cara es la parte de nuestro cuerpo que tiene mayor relevancia en el conjunto del atractivo fisico; juega un
papel destacado en la construccién de nuestra personalidad.

° En las CllI, cuando la discrepancia transversal es significativa, el SARPE sera necesario, y mas si los caninos
superiores presentan un torque excesivo. ¢

MAKXILLARIS, octubre 2011
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