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Caso clinico

Ortodoncia, cirugia, periodoncia
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Orthodontics, orthognatic surgery, periodontology (mucogingival),

implantology and prosthesis

Presentamos el tratamiento multidisciplinario (TMD)
de una paciente de 30 afios con: a) un canino superior
bloqueado parcialmente fuera de su arcada; b) maxi-
lar superior comprimido; c) recesiones gingivales
multiples, y d) un molar inferior con mal pronéstico.
Antes de explicar el TMD, hacemos un rapido repaso
al manejo de los maxilares comprimidos y de las
recesiones gingivales, en adultos.

MAXILAR COMPRIMIDO

Y EXPANSION RAPIDA

DEL PALADAR ASISTIDA
QUIRURGICAMENTE (SARPE)

A continuacién explicamos resumidamente el tra-
tamiento combinado de ortodoncia y cirugia para los
maxilares comprimidos en adultos.

Expansion

El maxilar superior comprimido esqueléticamente

El maxilar superior no se corresponde transver-
salmente —en anchura— con el inferior. La estre-
chez del paladar hace que la forma anterior de la
arcada dental, premaxila, sea en «V» en lugar de
en «U», haciendo que los incisivos centrales ten-
gan un protagonismo exagerado al sonreir: la tran-
sicion de los incisivos —dientes planos— de mesial
a distal, al ser la curvatura de la premaxila tan
cerrada, se produce abruptamente, haciendo que
los incisivos centrales destaquen sobre los dientes
vecinos.

Ademais, los pacientes con maxilares marcada-
mente comprimidos suelen presentar sonrisas poco
luminosas por la oscuridad relativa que crean los
pasillos laterales —entre los dientes y las mejillas, al
sonreir.

La expansion generard espacio para los dientes
apifiados anteriores y ensanchard la sonrisa del pa-
ciente, comportando una mejoria estética marcada.

es una alteracién frecuente engliiﬂltmc\fg}?c@pﬁ el C&ﬁg@ﬁf?ﬁflﬁgﬁtbdifﬂemia de tamafio trans-
sencilla y predecible, y el impacto en la sonrisa final de versal entre ambos maxilares, adecuando la malo-
paciente que comporta su normalizacidn: es enorme.
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Figura 1. Frente y perfil faciales antes del
TMD.

Figura 3. Arcadas dentales, vista oclusal, antes del TMD.

Sin contar con el consentimiento
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Expansion rapida del paladar _ que cubren los dientes posteriores, y de un tornillo que

asistida quirﬂrgicamenlm ra reproduc1r5@s nriefs@f[@Q@pi@qig@el paladar, y que activan-

L. . dolo produce la expansion.
El SARPE significa expansion rdpida del alfdar . . s
asistida quirdrgicamente: un! LB@altﬁrkap 5{ @Jode eé’g% é)lgl bl ICaclon

—Hyrax— colocado en el paladar es activado para

ejercer una fi suaye sobre|un maxilat debilitado La cirligia en el SA rese variaciones
ediante un ?ﬂ b B DG Pefm i °] @ mfalida.
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dentoesqueléticas: a) la cirugia sélo debilita el maxilar
superior —desde la apertura piriforme hasta la sutura
pterigomaxilar, que libera— sin realizar un Lefort pro-
piamente dicho, y el expansor fijo, previamente cemen-
tado sobre los dientes posteriores, es el que realiza la
expansion; b) la cirugia es ambulatoria: se lleva a cabo
con anestesia local y sedacién y no requiere ingreso
hospitalario, y ¢) la cirugia se realiza al principio del
tratamiento combinado (véase secuencia). El proceso

bioldgico implicado que tiene gﬁz}r dumanteda expap; e| C

sion se conoce como distraccion osteogénica.

Descripcion cirugia

Figura 5. Frente y perfil faciales después
del TMD.

Con la ayuda de un periostétomo se realizan
sendos tdineles subperidsticos laterales desde la
apertura piriforme en cada lado hasta la zona de
unién pterigomaxilar. El mismo elevador de pe-
riostio permite el despegamiento de la mucosa del
suelo de las fosas nasales y la desinsercién de
tabique nasal.

Protegiendo mucosa y periostio con separadores
Qﬂg@éffﬂﬁ?@m mia horizontal bilateral del
ar co nel i eciprocante fina. Dicha osteo-

ue e] trazo de una osteotomia maxilar conven-

. . tomia si
p revio p or escri t&b:&l@fc@ iH-chri,c’)n, la misma sierra permite realizar

la osteotomia vertical interincisal.

la infiltracié ‘. . . . ; :
bist:f‘?selze;clt?ié;rféznisgijﬁlmgﬁgﬁa1@1&@@11Cl rs€ [Pc!dIsO ILQgSQthloﬁ‘lIl:§Se(laS dos horizontales y la

encima del limite entre la encia libre y la encia que
ratinizada. La incision se extichldd g‘h}aiaci
rales (3 cm) y progresa en profundidad hasta periostio.

Para evitar la desinsercion dé lalmusculatura de la base
nasal y evitar sa le t S Oﬂl@S
tica una osteotemia por e ma‘riasal.

pafig-de e

P

vertical) se campletan mediante escoplo. Finalmente,
&taaapzu kﬁaﬁ:ﬂ@(ﬂ pterigomaxilar, insinuando

el escoplo hasta el final de la osteotomia horizontal

en cada lado. Al llegar a terigomaxilar, la
SERRYERA -
it I's esi golpear la zona con



190 Rev Esp Ortod. 2010:40

Figura 7. Arcadas dentales, vista oclusal
después del TMD.

Figura 8. Arcada dental superior, vista
oclusal. A: antes del TMD. B: inmediata-

H Eﬁﬁespués de cementar las brackets
Iél rato expansor Hyrax. C: después

de finalizada la expansion. D: después

acion

Figura 9. Expansion del maxilar superior,

istasfrental, Jantes (A) espués (B) de

yEvEdal expansion, en el dia en que
ja ‘el tormil,
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Figura 10. Arcada dental superior, vista
oclusal, antes y después del TMD. La li-
nea roja tangente en la imagen B se ha
superpuesto a la imagen A como medio
para representar el cambio en anchura
obtenido con la expansion en la arcada
superior.

Figura 11. Oclusion, vista frontal antes (A) y después (B) del TMD.
Las lineas rojas quieren mostrar el cambio en anchura (distancia
intercanina) y el enderezamiento final obtenido en el canino
superior derecho.

escoplo y martillo, tal y como sugieren las descrip- — Colocacion de los aparatos: 1 semana antes de
ciones previas de la técnica. la cirugfa: cementado indirecto de la aparatologia
En este momento se proc§(iéna q:doa@tmglcglgg el cOnsen ﬂmlb@ﬂg@(}ﬂ ambas arcadas y cementado

tornillo para comprobar el movimiento ljibre y simé- del Hyrax.

trico de los dos hemimaxilares. preVIO por eSC“tO del Egdlllgtrulatoria' el cirujano sélo activa el

Y, ghra terminar, se procede a 15 sutura de la in- ‘expansor para comprobar que su accién es
cisién en dos planos; un ;ﬁ]a@opﬁ hidd HQMQI&UCI rse nl ﬂ(@t‘@ceﬁlaﬁ@@@?os macxilares no ofrecen
y periostio y un plano superficial mucoso. resistencia 4 la separaci6n.

ninguna parte de esta pisialpeiaigi)1: 1 semana despucs de 1a

cirugia, el paciente acude a la clinica con un
acompaiiante al qu para dar las

LT PR eSS PerRRer A0T= 3

Secuencia
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Figura 12. Oclusion, vista lateral derecha
e izquierda, antes del TMD (A y B), des-
pués de la ortodoncia (C y D) y después
del TMD (E y F).

|G, Goapucs do i ovtodorsia 61
previo por escrito del editor,

no podra reproducirse ni fotocopiarse

— Visita poscirugia 2: a los. 14-20 dias de la ante- bkt) poscirugia sucesivas: a) a la semana 2 de
rior, si la expansion aldﬁiﬂ@l&ﬂﬁpﬂﬁr&ﬁade eSta h%&i&@pansmn empezamos a cerrar

se bloquea el torn1llo para que no pierda vueltas el enorme diastema abierto entre los dos incisi-

y se de si¢n. Si fuera necesario VOS centrales de termmada
pocos rat
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Figura 15. Panoramicas antes y después del TMD.

Figura 17. Detalle de la sonrisa antes (A)
y después del TMD (B).

rellena de nuevo hueso, garantizando asi la estabilidad

Sin contar con el cansaptrento

Los cambios son rapidisimos. Se producen en dias.

Los pacientes observardn que los incisi .—61 1 . La cara ctusal del Hyrax incorpora dos mini-
se van separando progresivamentpmscﬁ E’oeéscntgzggejdgdh Qrizquierda—, excavados a la altura

Evolucion

mados con anterioridad para no generar desconciertp. , de los premolares, que utilizaremos para medir con
Es, en realidad, el eSPaciB]@leQ@dIf@s et faic aUCII’S@eﬂ*i(fl@‘t?@‘@@pﬂl@ﬁS@ inicial de partida como
de arcada, y que cerraremos lo antes posible. la que se va ganando con la activacion del expansor

Durante la expansion daél Hﬂghﬂﬂ@e p@;ﬁt@lade egﬁ ﬁﬁbzﬁrclé éiléeﬁsién planificada.
sutura palatina sin que haya sido abordada quirdrgica- RECESIONES GINGIVALES

mente. Una v, ompletada 14 expansiont el mismo
aparato servi@ra t |€1a:€ (@;ﬁ% Pﬁfm ,e:)l;die t 15 @cuentemente
los huesos maxilares mi a tad estones“gingivalesRG) son los



194 Rev Esp Ortod. 2010:40

Figura 18. Sonrisa antes (A) y después
del TMD (B).

Figura 19. Perfil facial antes y después
del TMD.

caninos, superiores e inferiores, bloqueados parcial — Después: cuando se prevé que los dientes en
o completamente fuera de su arcada y los incisivos riesgo o ya afectados no van a empeorar por la

inferiores apifiados y vest1buth %Fuc%ﬁ e| con S@ﬂl?ﬁ’ﬁﬂ @rﬂ:@doncia.

para cubrir una recesion se reahzara antes, durante o
La cirugia mucogingival es efectiva para reducir

después de la ortodoncia: preVIO por escnt@ Rﬂi@bt@@ﬁ]@prcemaje de raiz que se cubre varia

— Antes: cuando a) el o los dientes afectados van para una misma técnica y entre técnicas diferentes.
er cmovidosy senyblemeyts e fnortodt C1[5©. B 6 pEGE & Godoncia con RG o riesgo
cia; b) aumentaremos su rochnacmn— CISIVOS de desarrollarla se preferiran los injertos libres de

;fgllslrtelz— y ©) Cuandﬁﬁanlaj’usﬁ écoglgﬂllfe d o egrlcaa (Ocﬁnectwos— a los pediculados,

el grosor e encifa ganado es mayor.

- Durant te] *cuando aparece la Los injertos libres —c mejor reser-
recesioay i i) (RS eja Ay effeglg 1 9 awsencia de
en los it 1V0 1 donadora y la
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receptora no tiene consecuencias estéticas —cubierta
por el labio y las mejillas.

Vale la pena sefalar que utilizando arcos supere-
lasticos y brackets de autoligado de baja friccidn
podremos mover los dientes —durante la fase inicial de
alineamiento— con unas fuerzas realmente mas ligeras
y, por ende, mds cuidadosas con el soporte periodon-
tal. Y esto, a su vez, puede que permita realizar la
expansion de las arcadas y proclinar los dientes sin
causar reabsorcién sino remodelacién dsea.

TRATAMIENTO

El interés del nuevo TMD que presentamos en
este nimero radica en cémo crear una sonrisa atractiva
con los dientes bien alineados en una paciente con
las recesiones gingivales multiples sin «estropear» la
cara.

Las exodoncias dentales estaban contraindicadas
por el hundimiento de los labios que comportarian.
Sélo con extracciones superiores no solventariamos
el problema: incrementariamos la discrepancia trans-
versal y creariamos otra de anterior posterior.

La mejor opcién pasaba por expansidon rdpida
del paladar asistida quirdrgicamente (SARPE) para
eliminar la mordida cruzada, crear espacio para el
canino superior derecho —permitiendo enderezarlo—
y ensanchar la sonrisa.

(Cudndo debian hacerse los injertos de encia, en
especial el del canino superior derecho? Se escogid
hacerlos después de la ortodoncia con SARPE por
varias razones:

— La expansion del maxilar superior no se hacia
empujando a los dientes contra su tabla externa
sino_separando ambos maxilares previamente
debilitados: los aparatos no ejercerian fuerza
sobre los dientes, y esg)s a su Ve , sobre

hueso. |h COH

rcone

PERIODONCIA E IMPLANTOLOGIA

La secuencia de injertos y de la rehabilitacion del
46 fue la siguiente:

— Exodoncia del 46 + injerto libre de encia en
43 y 44.

— Colocacion de implante en 46 : 11,5 x 3,75 con
pilar de 3 mm de altura y aplicacién de xenoin-
jerto (Bios) y membrana de coldgeno en vestibu-
lar por defecto en anchura del reborde alveolar.

— Injerto subepitelial de tejido conectivo en 13.
— Injerto gingival libre en 33-35.

— Colocacién de corona 46.

RESUMEN

Se realizé: a) inicio de la ortodoncia; b) cirugia
ortognatica; c) final ortodoncia; d) periodoncia
mucogingival; e) implantologia, y f) prétesis.

Disciplinas: ortodoncia, cirugia ortognatica, cirugia
mucogingival, implantologia y protesis.

COMENTARIOS

— El maxilar superior comprimido esquelética-
mente es una alteracidon frecuente en adultos,
su solucidn es sencilla y predecible, y el im-
pacto en la sonrisa es enorme.

— En el SARPE, la cirugia: a) s6lo debilita el
maxilar; b) es ambulatoria, y c) se realiza al
principio del TMD. Se trata de una distraccién
osteogénica.

— La cirugia mucogingival es efectiva para
reducir las recesiones gingivales, aunque el
porcentaje de raiz que se cubre varia para

| COﬂS@rﬁtﬁlmT@n’fgnca y entre técnicas dife-

rentes.

" thucht espacio en n rcaca SIS Wbl SCTTO €lebalétoivres con epitelo- es mejor re-

los dientes: no se forzaba a €£s dientes a a

nearse en una arcada @n@]@

sino que eran distribuidos en uno mayor pre-
viamente creado.

— Las recesiones eran «frias», sin inflamacion.

servarlos para la arcada inferior, ya que la au-

oroppadlLCirse Nt g & eolor e

cue S estetlc;as
ninguna parte de esta Qtlbf‘

1zan arcos superelastlcos y brackets de
autoligado de baja friccién podremos mover

“leErPublivacionts
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Ficha clinica

- Paciente:
¢ Edad: 30 anos.
¢ |nicio ortodoncia: septiembre 2006.
e Principal preocupacion de la paciente: «dientes mal colocados, mala mordida, problema de recesiones en las encias».
Resumen diagndstico:
* Mesofacial - Perfil armdnico - Linea sonrisa-encia: no muestra encia de incisivos.
¢ Arcada dental superior: apinamiento anterior (2).
e Arcada dental inferior: irregular anterior (0,5) - 46 mal prondstico.
¢ Lineas medias centradas - Maxilar comprimido con mordida cruzada D + E (1/2,5).
e Sagital CI D + E - Overjet = 2 mm - Mordida cruzada #12 y #22.
¢ Periodoncia: higiene adecuada - Recesiones gingivales mdltiples (3) - Festoneado frente incisivo superior desnivelado (3).
¢ Articulacion temporomandibular: maxima apertura interincisal sin dolor = 45 mm - Diferencia entre mordida en céntrica y en
maxima intercuspidacion - CR/CO < 0,5 mm - Asintomatica.
- Tratamiento: ortodoncia multidisciplinaria TMD -ortodoncia, cirugia ortognatica, cirugia mucogingival, implantologia y protesis.
¢ Objetivos TMD: alineamiento dental colocando el canino superior derecho en su arcada + expandir el maxilar superior +
eliminar la mordida cruzada anterior y posterior + cubrir las recesiones gingivales + rehabilitar el molar 46 con protesis sobre
implante + coordinar las arcadas dentales.
¢ Aparatologia: aparato expansor Hyrax + multibrackets + elasticos.
¢ Duracion aproximada: 16 meses.
e Retencion. Fija: indefinida, con arcos linguales. Removible, temporalmente, noches alternativas, con Bios.
¢ Posibles limitaciones: las generales contempladas en el consentimiento informado. 46.
- Secuencia y coordinacion globales del tratamiento:
¢ Revisiones dentales —por su dentista: inicial y a los 10 meses.
» Caries #12.
* Revision 46 -imagen periapical.
e Protesis |I: modificar cara vestibular 46 con ventana de composite.
¢ Higiene y profilaxis: periddicas, 6 meses, con instruccion de cepillado e hilo dental.
¢ Inicio ortodoncia.
e Cirugia ambulatoria: SARPE -expansion del maxilar superior asistida quirdrgicamente.
¢ Radiografias: periddicas.
¢ Final ortodoncia + retencion.
¢ Periodoncia mucogingival: injertos gingivales multiples.
¢ Implantologia: una unidad, 46.
e Protesis II: corona 46.
Resultados obtenidos con el TMD: alineamiento dental con el canino superior derecho en su arcada + maxilar superior
expansionado + eliminadas las mordidas cruzadas anterior y posterior + recubrimiento de las recesiones gingivales +
rehabilitacion del 46 con protesis sobre implante + coordinacion las arcadas dentales, en 13 meses.
¢ Objetivos no alcanzados y comentarios: la extraccion del 46, una vez determinada su inviabilidad, se pospuso por voluntad de
la paciente, al igual que las extracciones de los terceros molares remanentes, que a dia de hoy todavia no se han realizado.

Ligero: 1; moderado: 2; marcado: 3; grave: 4.
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