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Introduccién

La mejor manera de abordar un caso complejo es empezar
redactando una lista de los problemas que dicho caso
presenta. El siguiente paso es escribir, al lado de cada pro-
blema descrito en la lista de problemas, su solucién espe-
cifica ideal.

En la paciente que presentamos, atendiendo a su lista de
problemas y a sus soluciones especificas, resulta evidente
que sélo con un tratamiento interdisciplinario se podrd
obtener una solucién global a sus problemas. Una solucién
global para su boca y cara que contemple (a) la funcién,
mediante la obtencién de una guia canina e incisa apropia-
das —en un contexto de salud peridontal y de un funciona-
miento articular sin dolor ni limitacidn de la apertura bucal-,
(b) la estética, por la “adquisicidn” de una sonrisa armonio-
sa a través de la nivelacion del festoneado gingival y de la
rehabilitacion de los incisivos abrasionados, asi como de la
obtencién de unas proporciones faciales armdnicas, y (c) la
durabilidad de los resultados obtenidos.
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La retroinclinaciéon marcada de los incisivos superiores
que presenta la paciente, propia de las Clases I, division 2
—en contraposicion a las Clases Il, division 12, que tienen los
incisivos con una angulacion apropiada o exagerada—, es la
caracteristica determinante de este caso. Ello es asf por su
relacion directa (a) con la disfuncién articular, (o) con la
abrasién dental del incisivo central superior derecho v, (c)
con la deficiente estética del frente incisivo superior.

A pesar de que sélo un pequefio nimero de disfun-
ciones temporomandibulares (TMD) se puede relacio-
nar directamente con alteraciones oclusales, en este caso
parece clara la asociaciéon entre la malaoclusion severa
—lingualizaciéon de los incisivos superiores combinada con
la sobremordida— y la sintomatolosia articular que pre-
senta la paciente.

La inclinacién invertida de los incisivos superiores tam-
bién explica la abrasién dental marcada del incisivo cen-
tral superior derecho (#11), que a medida que ha ido
progresando ha agravado la desigualdad del festoneado
gingival del frente incisivo superior —ya de por si pobre
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por la mala posicién dental-, al
acompafiarle la encia en su descenso
—sobre erupcién—, con el consecuen-
te empeoramiento de la sonrisa de
la paciente.

Alternativas de tratamiento

Veamos primero las limitaciones que
comportaria abordar el tratamiento de
la paciente exclusivamente con un tra-
tamiento protésico, ortoddntico, qui-
rdrgico o de ATM.

Si se atendiera el problema articu-
lar de la paciente exclusivamente con
una férula oclusal —de dificil fabrica-
cién y peor uso, por la severa mala
posicidn de los incisivos superiores—,
probablemente mejoraria sensible-
mente su sintomatologfa articular
mientras utilizara la férula, pero no
resolveria la causa de la disfuncion arti-
cular —la mala oclusion-—.

Por otro lado, si se abordara el fren-
te incisivo superior desde una ver-
tiente exclusivamente protésica
—posiblemente, mediante la exodon-
cia de los incisivos centrales y la colo-
caciéon de una proétesis convencional
de lateral a lateral-, se resolveria el
problema de la posicién inclinada de
los incisivos superiores —jya no esta-
rian! —, tan negativa para las articulacio-
nes de la paciente. También compor-
tarfa una mejoria estética de la sonrisa
de la paciente, pero se habria “paga-
do” un peaje demasiado alto.

La opcién exclusivamente orto-
dontica no resolveria el caso satis-
factoriamente. Conseguiria alinear los
dientes en ambas arcadas, angular los
incisivos centrales superiores apro-
piadamente, y abrir la mordida, pero
no podria “hacer crecer” el #11. Si se
nivelara el festoneado gingival del
frente incisivo superior —mediante
intrusiones y extrusiones dentales
relativas—, el borde incisal del #11
guedarfa mucho més corto que el de
su homoénimo, el #21. Por el contra-
rio, si se decidiera nivelar los bordes
incisales de los dos incisivos centra-
les, el resultado seria igualmente
pobre, ya que el #1171 terminaria con

un borde gingival mucho mas bajo
que el #21. Al igual que en la opcidn
protésica, se terminaria con un resal-
te incisal exagerado -recordemos
que presenta una Clase Il esqueléti-
ca—, mandibula corta pero manten-
drfa todos sus dientes.

Pretender armonizar el perfil
facial exclusivamente con cirugia
ortognatica de la mandibula resul-
tarfa simplemente imposible: serfa
imprescindible, al menos, resolver el
torque de los incisivos superiores.
Con ello ganarfamos espacio —el
resalte— hacia donde avanzar quirlr-
gicamente la mandibula, pero al
resolver el apifiamiento de la arcada
inferior con ortodoncia perderiamos
buena parte de este espacio de
avance: los incisivos obtendrian el
espacio para alinearse a base de pro-
clinarse hacia delante.

Tratamiento

Durante la primera visita informativa
de pacientes complejos, para expli-
carles lo que les ocurre en sus bocas
y como puede resolverse, recurri-
mos al simil de las “rehabilitacio-
nes de edificios”. Les decimos que
“su boca es como un edificio en mal
estado que debe rehabilitarse, y
para ello hace falta un plano —plan
de tratamiento— que describa el
resultado de las obras, un proyecto
de ejecucion —secuencia y coordi-
nacion del tratamiento— y la inter-
vencion de diferentes industriales
—ortodoncia, protesis, periodoncia,
cirugia— coordinados por un respon-
sable —el ortodoncista—".

En nuestra paciente confecciona-
mos la lista de problemas -ver
diagnostico en ficha clinica— con la
solucion especifica a cada uno de
ellos. De manera sintética, vimos
que la mejor manera, con diferen-
cia, de resolver la mala posicidn
dental de la arcada superior era con
ortodoncia.

La ortodoncia en la arcada supe-
rior aportaria: (a) el alineamiento
dental, (b) la armonizaciéon del fes-
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toneado gingival del frente incisivo
superior, y (c) el torque ideal de los
iNnCisivos superiores, que a su vez
permitiria testar la respuesta de las
ATM —el| dolor desaparecié con la
aparicion del resalte; la ortodoncia
no podria, obviamente, dar respues-
ta al #11 gastado—. La solucion [6si-
ca para el #11 serfa una faceta de
cerdmica —al final se decidid colo-
car otra faceta en el #21 para mejo-
rar mas el resultado estético—.

Vale la pena insistir en que la
desigualdad del festoneado gingi-
val del frente incisivo superior esta-
ba relacionada directamente con la
mala posicion de los dientes. La
encia estaba sana: se habia limitado
a adaptarse a la posicion de los
dientes que cubria y, en el caso del
#11, a acompafiarle a medida que
por el desgaste progresivo que
sufria se iba “extruyendo”. No habia
indicaciéon alguna para un trata-
miento periodontal mucogingival.

Pero después de lo anterior, la
paciente todavia tendria (1) una Clase
[l esquelética —mandibula retrognati-
ca “pequefia’™, (2) un perfil retrogna-
tico —sin barbilla—, ademdas de (3) un
resalte positivo —por la correccién de
la inclinaciéon lingual de los incisivos
centrales superiores—.

La diferencia significativa de ta-
mafio de los maxilares sélo podria
resolverse “haciendo grande” el hue-
SO pequefio: en este caso, realizando
una cirugia de avance mandibular.
Para obtener una relacion apropiada
de las arcadas dentales después del
avance mandibular, deberia resolver-
se el apifiamiento de la arcada infe-
rior sin proclinar sus incisivos; esto
es, realizando exodoncias de dos
premolares.

Resumen: se realizd un tratamiento
de ortodoncia con exodoncia de dos
premolares inferiores, con cirugia de
avance mandibular. Después de la
remocién de los aparatos de ortodon-
cia, se colocaron dos facetas de cera-
mica en los incisivos centrales superio-
res. Disciplinas: ortodoncia, cirugiay
prétesis.
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Paciente

® Edad: 34.

* Inicio ortodoncia: febrero 96.

* Principal preocupacion paciente: dolor articular.

Resumen diagndstico

e Dolicofacial - Perfil retrognatico - Sonrisa gingival (1) - Sonrisa pobre (3).

* Apifiamiento dental superior anterior (2).

* Apifiamiento dental inferior anterior (2) - Curva Spee (3).

e Lineas medias dentales desviadas 1T mm.

e Clase Il E (3)—Mandibular—, CII D, div 2 (2) - Incisivos superiores lingualizados (4).

* Sobremordida D (4).

* ATM: historia de ruido y dolor ATM derecha, con un episodio de bloqueo
articular abierto 10 afios atras. Exploracion clinica: limitacion de la apertura (29
mm), crepitacion en ambas articulaciones, dolor ATM derecha.

 Perio: festoneado gingival frente incisivo superior irregular (3).

* Otros: abrasion dental #11 (4) - #11 endodonciado —anterior al tratamiento— -
Apices radiculares incisivos estrechos y finos - Defecto esmalte varias piezas.

Tratamiento recomendado —ortodoncia, cirugia y protesis—

* Objetivos: alineamiento dental + nivelar festoneado frente incisivo superior +
preparacion preprotésica incisivos centrales superiores + abrir la mordida +
armonizar el perfil facial + sonrisa atractiva + obtener una guia incisiva y cani-
na apropiadas —~ATM-—.

* Aparatologia: multibrackets + eldsticos + Hawley modificado.

FICHA CLINICA |

¢ Duracién aproximada: 30.

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

 Posibles limitaciones: ATM - Reabsorciones radiculares incisivos - Anatomia
#11 - Cirugfa ortognética.

Secuencia y coordinacién con el dentista

© Revision dental (1) inicial y periédicas —cada 8 meses—.

 Higiene y profilaxis (2) periddicas 6 meses—.

* Ortodoncia (3).

* Exodoncias (4) #34, #44.

 Cirugia ortognatica (5) avance mandibular.

* Final ortodoncia + retencién (6).

® Prétesis (7) facetas de cerdmica #11y #21.

Resultados obtenidos
Sonrisa atractiva y saludable + alineamiento dental + torque incisivos centrales
superiores + rehabilitacion estética del frente incisivo superior + resalte y
sobremordida apropiados + armonizaciéon del perfil facial + ATM sin dolor,
con cirugia de avance mandibular, facetas de ceramica en #11 y #21 y
exodoncias de dos premolares inferiores, en 32 meses.

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

Comentarios

® En los casos complejos debemos primero redactar la
lista de problemas y, a continuacion, escribir la solu-
cién especifica a cada uno de ellos.

e En los casos complejos, después de lo anterior, resulta-
rd obvio que sélo pueden resolverse con tratamientos
interdisciplinarios: diferentes disciplinas trabajando
coordinadamente para obtener una solucién global a
los problemas que presentan estos pacientes.

e Los pacientes con malas oclusiones dentales, sonrisas
pobres y desarmonias faciales buscan una solucién glo-
bal para su boca y cara que contemple la funcién, la
estética y la durabilidad de los resultados obtenidos.

* A pesar de que sélo un pequefio nimero de disfunciones
temporomandibulares se puede relacionar directamente
con alteraciones oclusales, la lingualizacion de los incisivos
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superiores combinada con la sobremordida, en pacientes
sintomaticos, probablemente se pueda incluir en este grupo.

¢ |os tratamientos monodisciplinares no suelen ser efecti-
vos en los casos complejos: la ortodoncia no puede alargar
dientes gastados, ni hacer crecer mandibulas peguefias en
pacientes adultos, ni la prétesis es la mejor opcién para ali-
near dientes o angular incisivos retroinclinados.

e Estos pacientes entienden mejor los tratamientos que les
planteamos cuando recurrimos a compararlos con la
“rehabilitacion de un edificio”: diferentes industriales
deben intervenir de manera coordinada siguiendo un
plan previamente establecido.

e Los adultos, ademdas de dar un valor cada vez més alto a
tener una sonrisa atractiva, saben que el alineamiento
de los dientes anteriores mal colocados o apifiados
puede realizarse de forma predecible, cbmoda y esté-
tica con ortodoncia. ®

Frente y perfil faciales
antes del tratamiento.
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Arcadas dentales antes del tratamiento.

Panorémica y telerradiografia antes del tratamiento.

-, Radiografia periapical inicio tratamiento.
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Arcadas dentales antes de la cirugia.
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Telerradiografia y panoramica antes de la cirugia ortognatica.
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Frente y perfil faciales después del tratamiento.
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Arcadas dentales superior e inferior después del tratamiento.

Telerradiografia y panordmica después del tratamiento.

Frente incisivo superior: secuencia de tratamiento.
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Sonrisa antes y después del tratamiento.
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Detalle de sonrisa antes y después del tratamiento.

Maxillaris Septiembre 2003

R



