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RESUMEN

En la actualidad, la existencia de una mayor preocupacion por la salud bucal es cada
vez mas frecuente en la sociedad, tanto en nifios como en adultos. Esto condiciona la
obligacion de realizar de tratamientos multidisciplinares en los que se necesita la
colaboracion de expertos en distintas areas de la odontologia que se coordinen para
obtener un diagnostico preciso, para poder ofrecer distintas opciones de tratamiento y,
realizar la mejor terapia adecuada a cada caso, siguiendo un plan de tratamiento
secuenciado para poder obtener los mejores resultados y éxitos en los tratamientos,
siempre desde un enfoque basado en la evidencia cientifica. En el presente trabajo de
fin de grado se van a presentar dos casos clinicos de pacientes que han acudido al

servicio de Practicas de Odontologia de la Universidad de Zaragoza.
ABSTRACT

It is increasingly common the existence of a greater concern for oral health by society,
both in children and adults, this conditions the obligation to perform multidisciplinary
treatments. For this reason, we need the collaboration of experts in different areas of
dentistry who coordinate to obtain an accurate diagnosis and prognosis in order to offer
other treatment options and perform the best treatment appropriate to each case
following a treatment plan sequenced to each case, always from an approach based on
scientific evidence. In the present work of end of degree will go to present two clinical
cases of patients who have gone to the service of Practices of Dentistry of the

University of Zaragoza.

Palabras claves: Dentistry, Oral Health, Dental Health, Diagnostic, Activator

Appliances, Pediatric Assistants, Dental Treatment, Multidisciplinary Treatment
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LISTADO DE ABREVIATURAS

ATM: Articulacion temporomandibular

BTP: Barra transpalatina

CMIP: Caninos maxilares incluidos por palatino
CT: Canino temporal

CBCT: Cone Beam CT

DOD: Discrepancia 6seo-dentaria

MAA: Mordida abierta anterior

OPM: Ortopantomografia

Ni: Niquel

Ti: Titanio
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INTRODUCCION

La salud, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es un “estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” W, Asi mismo, afirma que la salud bucal es una parte imprescindible
de la salud general, definida como “bienestar fisico, psicolégico y social en relacion
con el estado dental, asi como su vinculaciéon con tejidos duros y blandos de la
cavidad bucal’, siendo esta fundamental para llevar a cabo funciones como son la
alimentacioén, la comunicacion, el afecto y la sexualidad, ademas de su relacion con

aspectos de caracter fisioldgico, psicoldgico y social @,

La OMS define la salud bucodental como la “ausencia de dolor orofacial, cancer de
boca o de garganta, infecciones y aftas bucales, enfermedades periodontales, caries,
pérdida de dientes y otras dolencias y trastornos que limitan en la persona afectada la
capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al tiempo que repercuten en su
bienestar psicosocial’, y establece que esta, es “fundamental para gozar de una buena
salud y una buena calidad de vida” ©.

La odontologia es definida como la especialidad médica que se dedica al estudio de

los diente, encias y al tratamiento de sus dolencia @,

Tal y como apunta la OMS, las principales patologias bucodentales que nos
encontramos son la caries dental y las enfermedades periodontales. Otras patologias
como las anomalias craneofaciales y maloclusiones tienen una frecuencia media,
mientras que el cancer bucal, las alteraciones de tejidos dentales, los traumatismos

maxilofaciales y las enfermedades congénitas son de frecuencia variable ©.

Histéricamente, los procedimientos clinicos en la odontologia han sido dirigidos hacia
una vision lo mas conservadora y lo menos molesto posible para el paciente. El uso de
las nuevas tecnologias en la clinica dental permitiria poder ofrecer al paciente un

mayor confort y una mejora en la calidad del trabajo ®.
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Dentro de la odontologia se integran numerosas especialidades como son la
operatoria dental, la endodoncia, la periodoncia, la prostodoncia, la cirugia bucal y la

ortodoncia ¢ 67.8 9,10, 11),

La operatoria dental estudia los procedimientos aplicados directamente a la
prevencion, la mejora, la curacion o la restauracion de los elementos dentarios en los

seres humanos ©).

La endodoncia es una rama derivada directamente de la operatoria dental ®. La
endodoncia se ocupa de los procedimientos que se llevan a cabo dentro del diente,

principalmente dentro de la cAmara pulpar ©.

La periodoncia es la especialidad de la odontologia que comprende la prevencion, el
diagndstico, el tratamiento y pronéstico de las enfermedades de los tejidos que rodean
y soportan al diente y sus sustitutos, y el mantenimiento en salud, funcion y estética en

esas estructuras y tejidos (.

La prostodoncia se encarga de restablecer la funcién, anatomia, fonacién y estética
alteradas del aparato estomatognatico como consecuencia de la pérdida de uno o mas

dientes ®).

La definiciéon de Cirugia Bucal formulada por las principales entidades académicas y
corporativas norteamericanas (EE.UU.) es la siguiente: "La Cirugia Bucal es la parte
de la Odontologia que trata del diagnéstico y del tratamiento quirtrgico y coadyuvante
de las enfermedades, traumatismos y defectos de los maxilares y regiones
adyacentes" ©. Otra definicion parecida se dio dentro de la Unién Europea (UE) donde
se indicaba que era aquella rama de la Odontologia a la que conciernen el diagndstico
y todo el tratamiento quirtrgico de las enfermedades, anomalias y lesiones de los

dientes, de la boca, de los maxilares y de sus tejidos contiguos ©.

La Ortodoncia, dentro de la odontologia es considerada la ciencia que estudia y
atiende el desarrollo de la oclusién y su correccion por medio de aparatos mecanicos
que ejercen fuerzas fisicas sobre la denticién y los tejidos circundantes, buscando la
normalizacion oclusal por el movimiento controlado de los dientes o el desplazamiento

de los arcos dentario 19,
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Ya en 1841 el término ortodoncia fue utilizado por Lefoulon, aunque el primero en
desarrollar indicaciones para la correccion de anomalias fue Celso 9. El objetivo
primario de esta especialidad es fundamentalmente estético, ya que el correcto
alineamiento es apreciado como un simbolo de belleza. Las maloclusiones dentarias
han supuesto un problema desde hace siglos, ya en el siglo X Albucasis hablaba de lo
desagradable que resultaba la irregularidad de los dientes, sobre todo en las mujeres.
En el siglo XVIII, John Hunter sefialé que "la apariencia estética de la boca es la razén
principal para tratar de enderezar los dientes" b,

Canut 2 concluye que la ortodoncia se puede considerar como la rama de la
estomatologia responsable de la supervision, cuidado y correccion de las estructuras
dentofaciales - en crecimiento o en estado definitivo (incluyendo aquellas condiciones
que requieran el movimiento dentario o la correccién de malformaciones éseas afines).
El ejercicio de la ortodoncia incluye el diagnéstico, prevencién, intercepcién y
tratamiento de todas las formas clinicas de maloclusibn y anomalias 6seas
circundantes; el disefo, aplicacion y control de la aparatologia terapéutica; y el
cuidado y guia de la denticion y estructuras de soporte con el fin de obtener y
mantener unas relaciones dentoesqueléticas 6ptimas en equilibrio funcional y estético

con las estructuras craneofaciales.

Proffit @ sostiene que en el diagndstico y plan de tratamiento el ortodoncista deberia
saber reconocer las diferentes caracteristicas de la maloclusién y deformidad
dentofacial, saber definir la naturaleza del problema vy, si es posible, su etiologia, y

plantear un tratamiento en base a las necesidades individuales especificas.

En la ortodoncia se integran diversos conceptos como son la oclusion dentaria, el
correcto alineamiento dentario o la erupcion dentaria:
— Laoclusién ha sido definida por Davis y Gray como el contacto existente entre
los dientes 4. Hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los
arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o
movimientos laterales @,
— El alineamiento dentario y su buena oclusién dependeran de las bases 6seas
y de la posicién adecuada de los dientes temporales y permanentes, razén por
la cual debemos controlar su erupcion y las posibles alteraciones que se
puedan presentar 9.
— La erupcion dentaria es el proceso de migracion de la corona dentaria desde

su lugar de desarrollo dentro del hueso maxilar hasta su posicion funcional en
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la cavidad bucal ©.

Se denomina impactacidn a la detencion de la erupcion de un diente producida o bien
por una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto de erupcién
detectable clinica o radiograficamente, o bien por una posicion anormal del diente ©).

Si no se puede identificar una barrera fisica o una posicion o un desarrollo anormal
como explicacion para la interrupcion de la erupcion de un germen dentario que adn

no ha aparecido en la cavidad bucal, hablamos de retencion primaria ©.

Estadisticamente después de los terceros molares, los caninos son los dientes que

presentan mayores anomalias en su erupcion, quedando atrapados en el hueso @9,

Se denomina mordida abierta anterior (MAA) a la maloclusién caracterizada por la
desviacion en la relacién vertical del maxilar y mandibular del sector anterior,

identificada por una falta de contacto entre segmentos 7,

La prevalencia de las mordidas abiertas dentales anteriores en nifios es del 16 % en la
poblacion de color y del 4 % en la caucasica, con prevalencia de la mordida abierta

anterior simple y disminuye paulatinamente hasta la adolescencia 9,

En el presente Trabajo Fin de Grado (TFG) se muestran dos casos clinicos de
ortodoncia, el primero se trata un paciente pediatrico, mientras que el segundo se trata
de un adulto joven, con 12 y 25 afios respectivamente. Para establecer un correcto
abordaje terapéutico se procede a una anamnesis y exploracion exhaustivas de ambos
pacientes, se obtiene un diagnéstico y prondstico de su situacion y, a continuacion, se
exponen las opciones de tratamiento con un enfoque multidisciplinar, incluyendo

tratamientos de cirugia y ortodoncia interceptiva.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

El principal objetivo de este Trabajo de Fin de Grado es mostrar la capacidad del

alumno de aplicar los conocimientos adquiridos mediante una justificacion bibliogréfica
exhaustiva, para lo cual se van a presentar dos casos clinicos de pacientes que han
acudido al Servicio de Practicas Odontoldgicas de la Universidad de Zaragoza
(Campus de Huesca), desarrollando un diagnéstico exhaustivo y un plan de

tratamiento adecuado.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Académicos:

e Aprender a hacer una busqueda critica de la informacién a partir de bases de
datos, libros y publicaciones de revistas cientificas.

e Aprender a presentar y exponer casos clinicos, tanto por escrito como en forma de
presentacion oral.

e Tener en cuenta la actualizacion constante de la evidencia cientifica y ser
conscientes de la necesidad de formacion continua para poder desarrollar la

profesion de odontélogo.

B. Clinicos:

e Desempefiar correctamente la atencion odontolégica necesaria en funciéon de la
edad y las caracteristicas clinicas de cada paciente.

e Realizar una correcta anamnesis y exploraciéon dental, empleando pruebas
complementarias para conseguir un diagnostico mas preciso.

e Saber comunicarse adecuadamente con el paciente, exponiéndole
adecuadamente las diferentes alternativas de tratamiento, informando de las
ventajas y los inconvenientes, asi como de los riesgos y los beneficios.

e Aplicar las diferentes disciplinas de la odontologia para poder proporcionar al
paciente un tratamiento odontoldgico integral correcto que beneficie al paciente.

e Conseguir concienciar al paciente de la importancia de mantener una salud oral

adecuada y de acudir a las revisiones y citas posteriores.
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PRESENTACION DEL PRIMER CASO CLINICO

ANAMNESIS

Paciente de 12 afios de edad, mujer, que acude al servicio de practicas odontolégicas

en febrero de 2018 porque “Me duele mucho un diente y lo tengo torcido”.

En cuanto a la antecedentes familiares, tanto el padre como la madre no presentan

antecedentes médicos de interés.

Respecto a los antecedentes generales de la paciente, el parto fue por cesérea, el
peso al nacer normal (3,3kg), la lactancia materna hasta los 7 meses y no refiere

problemas neonatales ni alergias.

Ademés no presenta antecedentes médicos de interés, no refiere alergias ni
infecciones, no toma ningln farmaco, no ha padecido mareos ni complicaciones

durante los tratamientos dentales anteriores, y cumple el calendario de vacunaciones.

Segun los antecedentes médicos se puede considerar al paciente dentro del sistema
clasificacion ASA (sistema de clasificacibn que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para valorar el riesgo quirargico y anestésico en funcién del
estado fisico del paciente): segun esta clasificacion, el paciente se encuentra dentro

del grupo ASA 1, ya que no presenta ninguna una enfermedad sistémica.

En cuanto a la historia psicoldgica, abandoné el habito del chupete y del biber6n a
los 3 afios, presenta deglucion atipica, no posee habitos de succion digital ni de

onicofagia ni rechina los dientes y no presenta ronquido nocturno.

EXPLORACION EXTRAORAL

a) Exploracién glandular y cervical: las cadenas ganglionares y submandibular,
cervical y submentoniana y la exploracién glandular no muestran ningin
hallazgo clinico de interés.

b) Exploracion de la ATM y musculatura perioral: no se detectan ruidos
articulares ni dolor a la palpacion. Existe desviacion de la linea media en
apertura hacia la derecha, la cual esta presente en cierre, no presenta ninguna
limitacion.

La exploracién neuromuscular y de los pares craneales no objetiva signos

s Universidad
10i  Zaragoza

1542




clinicos patolégicos.
c) Analisis estético facial y de la sonrisa: (Anexo 1)
a. Plano frontal: (Imagenes 1, 2, 11y 12)

i. Existe simetria vertical debido a que las lineas de referencia horizontal
(plano interpupilar, interorbital, bicomisural e interalar) se hallan
paralelas entre si, ocasionando que el puente y la punta de la nariz, el
menton y el filtrum labial se encuentren centrados.

ii. Lalinea media facial vertical es simétrica con respecto a la linea media
bipupilar.

ii. El tercio superior se encuentra aumentado, siguiendo una proporcién
2:1:1.

iv. La regla de los quintos también se cumplen, puesto que la anchura
nasal ocupa el quinto central, y las comisuras labiales se encuentran a
la misma distancia que los limbus mediales oculares.

b. Plano lateral: (Imagenes 3, 4, 13y 14)

i. Para el angulo del perfil obtenemos un valor de 163°, que nos indica un
perfil facial convexo.

ii. El angulo nasolabial es de 118°.

iii. La proyeccion nasal es prominente

iv. El &ngulo mentolabial es de 103°.

v. Al valorar los contornos labiales, nos encontramos con biretrusion
labial.

vi. El mentén se encuentra poco marcados existiendo una distancia de
5mm por detras de la linea vertical.

vii. La implantacion de las orejas es normal.
c. Analisis de la sonrisa:

i. Estatico: (Imagenes 1, 3, 7y 8)

e Espacio interlabial en la posicién de reposo: 0 mm (Norma: O-
3mm), sin exposicion de incisivos superiores (Norma: 2-4mm).

e Longitud del labio superior: 20 mm (Norma: 19-22mm).

e Longitud labio inferior: 42 mm (Norma: 38-44mm). Se cumple
gue sea el doble de la longitud del labio superior.

e La linea media superior centrada respecto al filtrum y a la linea
media facial.

ii. Dinamico: (Imagenes 2, 5, 6, 9y 10)

e La sonrisa es simétrica.
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e La curva de la sonrisa es media, puesto que el paciente muestra
entre el 75 - 100% de los dientes anterosuperiores.

e Linea de la sonrisa invertida.

e El arco de la sonrisa se encuentra mantenido, siendo los bordes
incisales de los dientes superiores paralelos a la curvatura que
forma el labio inferior, a excepcién del 2.2 que esta rotado.

e Con respecto a la amplitud de la sonrisa la paciente expone del
segundo premolar al segundo premolar.

e El plano oclusal es regular.

e El labio superior es normal, siendo mas grueso el labio inferior.

e Ausencia de corredores bucales.

d) Respiracion: Bucal.

e) Deglucion: Atipica.

EXPLORACION INTRAORAL (Anexos 2y 3)

a) Mucosa y tejidos blandos: sin hallazgos clinicos de interés a la palpacion y a
la observacion.
a. Frenillos:
i. Superior: hipertréfico, puesto que al estirar el labio superior se
forma isquemia.
ii. Inferior: Normal.
b. Amigdalas: Normales.
b) Exploracion periodontal: (Imagen 15)
Presenta un nivel de higiene oral medio. Se trata de un paciente con biotipo
gingival medio-grueso.
Las encias presentan un aspecto sano, sin inflamacién, de color rosado y con
presencia de sarro.
c) Exploracion dental: (Imagenes 15, 18y 19)
Se examinan todos los dientes con un kit de exploracion basico y se registra en
un odontograma, que a su vez se complementard con los hallazgos
radiograficos posteriores.
Nos encontramos ante una denticién mixta segunda fase, puesto que presenta
el 5.5, 6.3, 7.5y 8.5, con una higiene oral normal y sin presencia de caries. No
agenesias, ni dientes ausentes. Los incisivos presentan una forma
cuadrangular y los dientes posteriores triangular.

La arcada superior es asimétrica, puesto que no presenta el mismo nimero de
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dientes permanentes y temporales en cada lado, y ademas el 2.2 se encuentra
rotado, y de forma oval, la arcada inferior es simétrica y de forma oval.
d) Estudio oclusal: (Imagenes 26, 27, 28, 29, 30, 31)
Se tomaron registros mediante impresiones con alginato y cera de mordida,
posteriormente se realizaron los modelos de ortodoncia, siguiendo unas
indicaciones: Tanto el modelo inferior como el superior deben medir 35 mm, de
manera que al ocluir ambos modelos la altura sea de 7cm, con la base superior
e inferior paralelas entre si y el plano oclusal, el modelo apoyado sobre sus
bases posteriores debe articular perfectamente.
Se procede a realizar el estudio de las arcadas dentarias sobre dichos
modelos. Nos encontramos ante alteraciones de posicién puesto que el 2.2 se
encuentra rotado, sin apreciarse alteraciones de nimero ni de tamafio. En la
arcada superior no se observa rotacion mesiopalatina de los primeros molares,
aungue el resultado podria modificarse con la erupcién del canino permanente,
ademas la linea media superior se encuentra desviada hacia la izquierda. A
nivel inferior no existen alteraciones de forma ni de nimero ni de posicion.
— Intraarcada: (Imagenes 18y 19)
e Forma:
o Superior: Ovalada y asimétrica.
o Inferior: Ovalada y simétrica.
e Alteraciones sagitales:
o Distalizacién del 2.2.
e Alteraciones verticales:
o Curva de Spee derecha: aumentada.
o Curva de Spee izquierda: aumentada.
— Interarcada: (Imagenes 16,17 y 20)
e A nivel sagital:
o Clase molar:
= Clase Il derecha.
» Clase Il izquierda incompleta.
o Clase canina:
= Clase Il derecha.
» |zquierda no se puede valorar por la presencia del
canino temporal (CT).

e A nivel vertical:
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o Linea media inferior desviada hacia la izquierda 0,5mm.
e Resalte: 1.3 mm.
e Sobremordida: Si.
e Mordida abierta: No.
e Mordida cruzada: No.
e Linea media dentaria coincide con la linea media facial.

e Presencia de diastema.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (Anexo 3)

1. Odontograma: Ausencia de lesiones cariosas. (Imagen 21)

2. Fotografias: Se lleva a cabo un estudio fotografico variando distintos
parametros segun si se trata de fotografia extra o intraoral, lo que a su vez nos
ayudard en el diagnéstico, planificacion del tratamiento y seguimiento
correspondiente.

3. Exploracion radiografica: Se le coloca al paciente el delantal plomado, para
protegerlo.

— OPM: La radiografia panordmica muestra los dientes presentes en boca
(2.1,12,13,55,1.6,1.7,2.1,22,6.3,25,26,27,31,32,33,34,75
3.6,3.7,4.1,4.2,4.3,4.4,85, 4.6, 4.7), y los dientes préximos a erupcionar
(1.5, 2.3, 3.5, 4.5), confirmando asi la ausencia de agenesias. (Imagen 22)

— Telerradiografia: Para realizar los estudios cefalométricos de Steinner y
Ricketts. (Imagenes 23y 24, tablas 1y 2)

— CBCT. (Imagen 25)

4. Modelos de estudio. (Imagenes 26, 27, 28, 29, 30, 31)

DIAGNOSTICO

Paciente pediatrico (12 afios), denticion mixta segunda fase, con higiene oral regular,
ausencia de patologia cariosa y de patologia periodontal, que presenta un canino

impactado y clase Il molar y canina.
A. MEDICO: ASAI.

B. A NIVEL CONSERVADOR:
— Instrucciones de higiene oral.
— Canino incluido.

— Dientes de forma rectangular y triangular.
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— Arcadas asimétricas y de forma ovalada.

C. ANIVEL PERIODONTAL:

— Biotipo gingival medio-grueso.

— Encias con aspecto sano, sin inflamacién y de color rosado.

D. A NIVEL ORTODONCICO:
e ANALISIS DE STEINNER @9: (Imagen 22, tabla 1)

O

O

O

O

@)

Paciente con clase | esquelética y biretrusion maxilar y mandibular.

Hiperdivergente.
Incisivo superior retruido y retroinclinado.
Incisivo inferiore normoposicionado y retroinclinado.

Los labios superior e inferior se encuentran en normoguelia.

e ANALISIS DE RICKETTS @9: (Imagen 23, tabla 2)

@)

@)

@)

@)

O

e DOD:

Paciente mesofacial.
Clase Il esquelética.
Crecimiento vertical.
Incisivo inferior se normoposicionado y retroinclinado.

Posicién normal del labio inferior.

o Superior: 0,6 mm, por lo que habra diastemas en la arcada superior.

O

Inferior: 0,29 mm, por lo que habr& diastemas en la arcada inferior.

e BOLTON:

O

Total: 107,43%, por lo tanto existiria un exceso del diametro de los doce

dientes inferiores.

Anterior: 94,32%, por lo tanto existiria un exceso del diametro de los

dientes anteroinferiores.

PRONOSTICO

Debido al buen estado del periodonto y a la buena higiene oral, el

bueno.

.......
AR
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prondéstico sera
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DISCUSION DEL PRIMER CASO CLINICO

1. FASE HIGIENICA

La primera etapa del tratamiento incluye la fase basica periodontal. La prevencion se

sustenta en unas adecuadas medidas de higiene oral, que ademas, van a ayudar a la
evitar la aparicion de otras enfermedades como son la caries y la enfermedad
periodontal @Y. Hoy en dia, la practica mas empleada para el control de placa es el
cepillado manual, que en aquellos casos en los que cause dafio a los tejidos orales
deberia ser modificada, independientemente de que la higiene oral sea buena o mala,
o en aquellos casos en lo que fuese defectuosa 2. Actualmente, el cepillado se puede
combinar con agentes quimicos antibacterianos, para tratar de aumentar asi su accién

antibactérica @b,

Por otro lado, la realizacién de exodoncias de dientes temporales en ciertas ocasiones,
puede suponer una practica preventiva y efectiva. Los estudios en paises
industrializados, sugieren una disminucién de exodoncias por caries y un aumento de

estas por motivos ortodéncicos @2,

Segln Guedes Pinto et al ?® entre las indicaciones de las exodoncias se encuentran
problemas en la erupcién de permanentes: erupcion ectdpica, reabsorcion radicular

anoémala o asimétrica, retencion prolongada del diente temporal.

Por tanto, en esta fase realizaremos al paciente una tartrectomia supragingival y
subgingival, con el objetivo de restaurar la salud bucal completa del paciente. Ademas,
se instruird al paciente en técnicas de higiene oral para prevenir la reaparicion de
inflamacién gingival durante el tratamiento quirargico-ortodéncico. Para finalizar esta
fase, se realizaran las exodoncias del 5.5, 6.3, 7.5 y 8.5 para permitir una correcta

erupcion de los dientes permanentes.
2. FASE ORTODONCICA

La segunda etapa del tratamiento seria la fase ortoddéncica. En este punto, existen

numerosas alternativas de tratamiento, las cuales se expondran a continuacion. Se
debera elegir la mejor de las opciones terapéuticas para el paciente, para lo cual se
debera realizar un diagnéstico exhaustivo del caso mediante las pruebas pertinentes
como son la realizacion fotografias, el analisis estético, las pruebas radiogréaficas junto

a las cefalometrias, el estudio de los modelos de estudio, o la CBCT.
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Ante la deteccion de la impactacidén, existen basicamente tres actitudes a seguir:
mantenimiento de la situacién, exodoncia o recolocacion del diente retenido en la

arcada o, procedimientos quirdrgicos.
CONTROL

Se podria optar por mantener la situacion dental del paciente en aquellos casos en los

gue el canino primario tuviera una longitud radicular buena y una estética aceptable
(25)

También podria estar indicada esta alternativa de tratamiento en aquellos casos en los
que el CT se hubiese exfoliado de forma prematura y el espacio se hubiera cerrado

espontaneamente consiguiéndose un buen punto de contacto incisivo-premolar @,

En pacientes adultos en los que el canino estuviera incluido de forma muy profunda y
no se observase ninguna patologia asociada se podria optar por no realizar ningin

abordaje terapéutico 9.

En cualquiera de los casos, si se decide por una actitud conservacionista seria
necesario un control periédico clinico radiografico de este diente, para evitar los
trastornos que producen esta situaciéon, que podrian ser de orden infeccioso, tumoral

(quiste dentigeros u odontomas), neuroldgicos (alopecia), etc @7,

TRATAMIENTO INTERCEPTIVO

Fundamentada en la teoria de que el CT podria suponer un obstaculo para la erupcién
del canino definitivo. Consistiria en realizar la exodoncia del CT, lo que prevendria la
impactacion del canino definitivo. EIl canino definitivo tardaria 12 meses en erupcionar.

En caso contrario se deberia optar por otra opcion de tratamiento @9,

Este tipo de tratamiento solo estaria indicado en aquellos nifios con suficiente espacio
en la arcada dental (entre los 11 y los 13 afos), cuando la corona del canino estuviera

a distal de la raiz del incisivo lateral ©9.

Bonetti et al G? en su estudio en 2011, en el que comparaban la efectividad de las
exodoncias simples frente a las dobles en pacientes con caninos maxilares incluidos
por palatino (CMIP), proponen como tratamiento interceptivo la exodoncia del canino y
del primer molar temporal. Segun este se logré6 un mayor porcentaje de éxito ademas
de incrementar el paralelismo entre las raices del canino permanente y del incisivo

adyacente, lo que reduce el riesgo de reabsorcion de la raiz del incisivo lateral.
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Pese a todo esto, segun Carrillo et al @b, la extraccion del canino esta generalmente
contraindicada a excepcion de que estuviera anquilosado debido a que puede
complicar y comprometer los resultados del tratamiento ortodéncico, privando al

paciente de una oclusion funcional.

TRATAMIENTO ORTODONCICO-QUIRURGICO

Estadisticamente después de los terceros molares, los caninos son los dientes que
presentan mayores anomalias en su erupcion, quedando atrapados en el hueso (9,

Ademas, sus apariciones suele ser frecuentemente por palatino @,

Por otro lado, los CMIP tendrian mejor pronésticos a la hora de la traccién ortodéncica
gue los que estuvieran retenidos por vestibular, puesto que estos poseen una capa de

encia mas gruesa que los protege, lo que daria lugar a una menor recesion gingival
32)

La recolocacion de dicho diente, implicaria un tratamiento ortodoncico-quirdrgico, tal y

como apuntan de Borjas et al ¢7.

Cuando la causa de la retencion es exclusivamente por la falta de espacio, lo
frecuente es que a medida que se vaya logrando, el diente comience a aflorar. Pero si
el eje se encuentra desviado hay que ayudarlo ortodéncicamente, en ese caso es
necesario hacer el espacio, y luego proceder quirirgicamente liberando la corona,
tratando de conservar la integridad de los tejidos de soporte, y colocando el elemento

de traccion para su recuperacion ©2,
A. TRATAMIENTO ORTODONCICO PREQUIRURGICO

Para poder reposicionar el canino incluido, en primer lugar, se deberia conseguir un
espacio suficiente para poder posicionar el canino. El anclaje se podria conseguir con

brackets o microimplantes ¢,

Para el anclaje del canino incluido se pueden emplear diferentes tipos de aparatologia:
resortes en ballestas, barra transpalatina (BTP), microtornillos y aparatologia

removible (34 3%,

La mejor opcidn seria el anclaje esquelético mediante el uso de microtornillos, puesto
gue seria el método de anclaje que daria lugar a una menor aparicion de efectos

indeseados. Sin embargo, en este caso, no se podra emplear, debido a la ausencia de
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espacio suficiente para su colocacion G4,

Petén Garcia et al en 2011 ®9 proponen el uso de aparatologia removible para
traccionar el canino retenido, sin embargo, este estudio se realizé sobre mandibula y

presentaba la desventaja del desplazamiento del aparato.

Por otro lado, el uso de aparatos removibles posee inconvenientes como la
cooperacion del paciente, el control limitado del movimiento dental y la incapacidad de
tratar casos complejos. Es por ello, por lo que Gémez G y Jaramillo Vallejo ©7,
recomiendan el uso de aparatos fijos para mover los dientes expuestos. Estos también

recomiendan el uso de dos arcos frente al tratamiento de un arco.

La BTP podria ser una buena propuesta como método de anclaje del canino, puesto
que segun Bacetti en 2011, con esta técnica se disminuiria el riesgo de reabsorcion de

los incisivos laterales ©9),

La adhesion de los elementos de anclaje en los dientes incluidos, independientemente
de la técnica empleada, seria similar al cementado convencional de brackets en los
dientes erupcionados, por lo que seria imprescindible la realizacién una buena

exposicion visual del diente incluido en el preoperatorio ©9.
B. EXPOSICION QUIRURGICA DEL CANINO MAXILAR RETENIDO

Se basa en exponer la porcion coronal del canino a la vez que se elimina la causa de

su retencion ©2,

Existen diferentes técnicas para la exposicion del canino: técnica cerrada, técnica

abierta y tunelizacion @9,

Para elegir el tratamiento ideal deberemos realizar un correcto diagnéstico clinico y
radiografico, que nos indique la posicion exacta del canino, la posicion vertical del
diente en relacion a la unién mucogingival, la cantidad de encia queratinizada y la

posicion mesiodistal de la corona del canino ?° 32,

En la literatura cientifica se describen diferentes técnicas quirdrgicas que nos
permitirian cementar el aditamento ortoddncico y traccionar el canino incluido a su

posicién ideal “9,
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Técnica

Técnica
cerrada

Técnica
abierta

Tunelizacion

Indicacién

El canino se
localiza cercano
al incisivo central
y lateral,
horizontal y
superior al techo
de la boca

El canino se
localiza cercano
al incisivo central
y lateral,
horizontal y
superior al techo
de la boca
Presencia del
canino primario

Iniciacion de la
traccion
ortodéncica
Una o]
semanas
después de la
cirugia

dos

Una o) dos
semanas
después de la

cirugia

Después de la
retrada de la
sutura (10 dias
aprox)

Ventajas

Inmediata
traccion
ortodéncica

Mejor
visualizacién
de la corona y
mejor direccion
del movimiento
del diente

El canino
permanente es
guiado hacia el
alveolo del
canino primario

Inconveniente
S

Necrosis 0sea,
reabsorcion
radicular, fallos
en la adhesion

Sobrecrecimient

o0 gingival
Requiere la
presencia  del

canino primario

Tabla 3. Egido Moreno, S., Arnau Matas, C., Juarez Escalona, |., Jané-Salas, E., Mari
Roig, A., & Lépez-Lépez, J. (2013). Caninos incluidos, tratamiento odontoldgico:
Revision de la literatura. Avances en Odontoestomatologia,29(5), 227-238.

> FENESTRACION CLASICA. TECNICA VENTANA O ESCISIONAL “0.4

La fenestracion dentaria consistiria en eliminar el hueso y la mucosa alrededor

de un diente incluido con el fin de liberar y visualizar la corona del diente,

permitiendo al ortodoncista colocar un bracket y llevar este diente a la arcada.

- Indicaciones:

Dientes incluidos por palatino que no se localicen a una gran profundidad

intraésea. Principalmente caninos submucosos posicionados por palatino.

- Contraindicaciones:

Dientes retenidos vestibularmente.

- Ventajas:
Permite la visualizacién del canino permanente durante el proceso de

O

O

traccion.

Es facil de realizar y permite adherir el sistema de anclaje del diente

retenido.

Menor tiempo quirdrgico.

- Inconvenientes:

O

Incbmoda para el paciente, puesto que se trata de

una técnica
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escisional.
o Técnica muy agresiva
Se trata ante una técnica muy agresiva, incomoda para el paciente, por lo que
si se tiene en cuenta la profundidad del canino y la edad del paciente se podria

descartar esta técnica.

COLGAJO PALATINO DE REPOSICION COMPLETA “9
Técnica cerrada que se basaria en la realizacion de un colgajo palatino
mucoperiostico de suficiente extension para poder acceder al diente retenido,
exponer mediante osteotomia la corona del diente, colocar el sistema de
traccion ortodoncico y recolocar el colgajo en su posicion inicial. Unicamente se
dejara expuesto el alambre de acero torsionado.
Indicaciones:

o Traccibn de dientes retenidos con acceso palatino favorable o en

situacion intermedia.

Contraindicaciones:

o Caninos incluidos por vestibular.
Esta técnica podria ser propuesta, como alternativa de tratamiento en el caso
presentado, puesto que se trata de un diente incluido por palatino en una
situacion intermedia, ademas esta técnica garantizaria una cantidad de encia

adherida adecuada y disminuiria la aparicion de recesiones.

TUNELIZACION O ALVEOLECTOMIA CONDUCTORA 344
Consiste en la eliminacion del obstaculo que impide la erupciéon, dando lugar a
la exposicion de la corona dentaria del diente incluido. Posteriormente,
mediante osteotomia, se crearia un pasillo intra6seo que permitiria la tracciéon
ortoddncica del diente retenido en las mejores condiciones posibles para su
colocacion en la arcada.
Indicaciones:

o Dientes incluidos con necesidad de osteotomia.

Contraindicaciones:

o Retenciones submucosas.
Ventajas:

o Facil de realizar.

o Bien tolerada por el paciente.

Inconvenientes:
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o Necesidad de nuevas intervenciones quirdrgicas ante complicaciones

Se trata ante una técnica muy agresiva, incomoda para el paciente, por lo que
si se tiene en cuenta la profundidad del canino y la edad del paciente se podria
descartar esta técnica.

Ademas Andreasen “9, en su libro incluye otras dos técnicas para tratar caninos
incluidos, considerando estos tratamientos exclusivamente quirdrgicos.
> REUBICACION O TRANSLACION DENTARIA @9
Técnica quirtrgica que consiste en variar la inclinacion del eje mayor del diente
incluido y/o enclavado sin dafiar el paquete vasculo-nervioso. Consiste en
mover quirdrgicamente el diente conservando su vitalidad.
- Indicaciones:
o Cuando el diente tiene menos de 2/3 de la raiz formada.

- Contraindicaciones:

o Raiz completamente formada.

> AUTOTRASPLANTE DENTARIO “®
Consiste en extraer cuidadosamente el diente incluido y reimplantarlo en un
alvéolo artificial creado en el sitio que deberia ocupar normalmente en la
arcada.
Segln Andreasen “® el autotrasplante, en los casos de caninos, deberia ser
realizado lo antes posible y antes de los 11 o 12 afios de edad, cuando aun no

haya finalizado el desarrollo radicular.

C. TRATAMIENTO ORTODONCICO FINAL

Durante esta fase, a la vez que se alinea el canino en la arcada dental se corrigen las

rotaciones existentes “6).

Para alinear el canino en la arcada, se deberia emplear un sistema de traccion

adecuado al caso, existiendo diferentes sistemas de traccion.

El problema que presenta la traccién del canino palatino mediante elementos fijos
como los elasticos o alambres, es la posibilidad de reabsorcion radicular en los dientes
adyacentes ©7,

En este caso, se podria plantear la utilizacion de un arco doble como sistema de

traccion, puesto que segun Proffit @, lo ideal seria, utilizar un arco continuo, que

s Universidad
Al Zaragoza

1542




fuese rigido en los dientes de anclaje y flexible a nivel del diente a extruir. Ricketts “?
basdndose en estos conceptos describe una técnica seccional empleando arcos

dobles o seccionados, se trata de la denominada técnica bioprogresiva. En esta

técnica se emplean brackets con slot de 0,18x0,30 que se cementan en los dientes de
anclaje, lo que permitiria una distancia de extrusion. Posteriormente, se colocaria un
arco de base que deberia ser pesado y que pasaria a través de los brackets de los
dientes de anclaje y, por encima de este, un arco de Ni-Ti que pasaria por el
aditamento cementado hacia gingival, por vestibular de la corona clinica. Ambos arcos

se ligan en un conjunto y cada uno cumple una funcién especifica.

Asi pues, el orden a seguir en la fase ortodoncica final seria el siguiente ®:
1. Alineacién y nivelacion
2. correccion de la clase molar y canina y cierre de espacios

3. acabado y retallado.

Una vez finalizado el tratamiento ortoddncico activo, se procederia a la colocacién de

los retenedores, y a las revisiones periodicas del paciente “9),

3. PLAN DE TRATAMIENTO FINAL

Por lo tanto, podremos dividir nuestro plan de tratamiento en varias fases:

Fase 1 o Fase médica: Nada que destacar.

Fase 2 o Fase higiénica: IHO + Higiene supragingival + flior + exodoncia dientes
temporales (5.5, 6.3, 7.5y 8.5).

Fase 3 o Fase ortoddncica prequirdrgica: colocacion de brackets + sistema de

anclaje mediante BTP.

Fase 4 o Fase ortoddncica gquirurgica: Exposicion del canino mediante la técnica

cerrada de colgajo palatino de reposicion completa.

Fase 5 o fase ortoddncica final: Traccion del canino a la arcada mediante el empleo

del arco doble y la técnica bioprogresiva, siguiendo el orden de alineacién y nivelacion,
correccion de clases molares y caninas y cierres de espacios y, acabado y retallado.

Fase 6 0 Fase de mantenimiento: Revisiones periddicas.
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4. COMPLICACIONES

Segln el estudio realizado por Hernandez Pedroso “® en 2008 y el realizado por
Martinez Gomez et al “® en 2013, el mayor porcentaje de complicaciones se

produciria en aquellos pacientes con edades comprendidas entre los 26 y los 35 afios.

Ademas, afirmaron que cuanto mayor era el tiempo de cirugia y mayor inclusion

presentaba el diente mayor niimero de complicaciones aparecian “9,

Otra complicacién puede deberse a la ausencia de movimiento durante la traccién
ortodoncica, la cual se podria atribuir a varios factores como pueden ser la falta de
eliminacion de hueso alrededor de la corona del diente, el uso de un mecanismo
ortodoéncico incorrecto, la presencia de anquilosis o, a una adhesiéon incorrecta. En

estos casos el profesional deberia optar por otra alternativa de tratamiento ©9.

Ante la aparicion de anquilosis dentaria, debido a su dificultad diagnostica o
radiogréfica, deberemos prestar especial atencién a la aparicion de cualquiera de los
siguientes signos: Hueso dificil de diferenciar del esmalte, hueso unido de forma intima
al diente, presencia de esmalte punteado, ausencia de saco folicular-ligamento
periodontal “0).

En cuanto a la eliminacién o no del foliculo dental, se encuentra en controversia.
Vijande Diaz “9, en su articulo del 2010, recomienda no eliminar el foliculo o eliminarlo
lo minimo, puesto que este se encarga de la formacion del ligamento periodontal,

ademas de realizar un papel protector sobre el epitelio reducido del esmalte.

El dolor mantenido, la limitacion de la apertura bucal o trismo, infecciones como
alveolitis o celulitis y la hemorragia son también complicaciones a tener en cuenta en

este tipo de tratamiento “9,
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PRESENTACION DEL SEGUNDO CASO CLINICO

ANAMNESIS

Paciente de 25 afios de edad, mujer, que acude al servicio de Practicas Odontoldgicas

de la Universidad de Zaragoza en febrero de 2018 porque “quiere arreglarse la boca”.

En cuanto a la antecedentes familiares, la madre tuvo un mioma, y el padre no

presenta antecedentes médicos de interés.

Respecto a los antecedentes generales de la paciente, el parto fue por cesarea, el
peso al nacer normal (3,150kg), la lactancia materna hasta los 6 meses y no refiere

problemas neonatales ni alergias.

Ademés no presenta antecedentes médicos de interés, no refiere alergias ni
infecciones, no toma ningln farmaco, no ha padecido mareos ni complicaciones
durante los tratamientos dentales anteriores, y cumple el calendario de vacunaciones.
Presenta arritmia auricular y le operaron de un quiste en el lado derecho de la cara con

11 afios.

Segun los antecedentes médicos se puede considerar al paciente dentro del sistema
de clasificacion ASA (sistema de clasificacion que utiliza la American Society of
Anesthesiologists (ASA) para valorar el riesgo quirdrgico y anestésico en funcion del
estado fisico del paciente): segln esta clasificacion, el paciente se encuentra dentro
del grupo ASA II, ya que presenta una enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante.

En cuanto a la historia psicoldgica, abandoné el habito del chupete y del biberén a
los 8 afios, presenta deglucion atipica, no posee habitos de succion digital ni de

onicofagia ni rechina los dientes y no presenta ronquido nocturno.

EXPLORACION EXTRAORAL

a) Exploracién glandular y cervical: las cadenas ganglionares y submandibular,
cervical y submentoniana y la exploraciéon glandular no muestran ningun
hallazgo clinico de interés.

b) Exploracion de la ATM y musculatura perioral: no se detectan ruidos
articulares ni dolor a la palpacion. Existe desviacion de la linea media en
apertura hacia la derecha, la cual esta ausente en cierre, no presenta ninguna

limitacion.
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La exploracién neuromuscular y de los pares craneales no objetiva signos
clinicos patologicos.
c) Analisis estético facial y de la sonrisa (Anexo 1)
a. Plano frontal: (Imagenes 1, 2,11y 12)

i. Existe simetria vertical debido a que las lineas de referencia horizontal
(plano interpupilar, interorbital, bicomisural e interalar) se hallan
paralelas entre si, ocasionando que el puente y la punta de la nariz, el
menton y el filtrum labial se encuentren centrados.

ii. La linea media facial vertical es simétrica con respecto a la linea media
bipupilar.

iii. El tercio inferior se encuentra aumentado, siguiendo una proporciéon
1:1:2.

iv. La regla de los quintos también se cumplen, puesto que la anchura
nasal ocupa el quinto central, y las comisuras labiales se encuentran a
la misma distancia que los limbus mediales oculares.

b. Plano lateral: (Imagenes 3, 4, 13 y 14)

i. Para el angulo del perfil obtenemos un valor de 162°, que nos indica un
perfil facial convexo.

ii. El angulo nasolabial es de 102°.

iii. La proyeccion nasal es prominente.

iv. El &ngulo mentolabial es de 103°.

v. Al valorar los contornos labiales, nos encontramos con biretrusion
labial.

vi. El mentén se encuentra poco marcados existiendo una distancia de
5mm por detras de la linea vertical.

vii. La implantacion de las orejas es normal.
c. Analisis de la sonrisa:

i. Estatico: (Imagenes 1,3,4,7 y 8)

e Espacio interlabial en la posicién de reposo: 3mm (Norma: O-
3mm), con 1 mm de exposicidon de incisivos superiores (Norma:
2-4mm).

e Longitud del labio superior: 26 mm (Norma: 19-22mm).

e Longitud labio inferior: 51 mm (Norma: 38-44mm). Se encuentra
por encima de la normal, por lo que esta aumentada, aunque si
cumple con ser el doble de la longitud del labio superior.

¢ La linea media superior centrada respecto al filtrum y a la linea
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media facial.
ii. Dinamico: (Imagenes 2,5, 6,9, 10y 15)

e La sonrisa es simétrica.

e La curva de la sonrisa es media, puesto que el paciente muestra
entre el 75 - 100% de los dientes anterosuperiores.

e Linea de la sonrisa invertida.

e El arco de la sonrisa se encuentra mantenido, siendo los bordes
incisales de los dientes superiores paralelos a la curvatura que
forma el labio inferior, a excepcién del 2.3 que esta extruido.

e Con respecto a la amplitud de la sonrisa la paciente expone de
molar a molar.

e El plano oclusal es irregular.

¢ El labio superior es normal, siendo mas grueso el labio inferior.

e Ausencia de corredores bucales.

o Tamario dental:

o Incisivos centrales: 8.5mm.
o Incisivos laterales: 6.5mm.
o Caninos: 7mm.

d) Respiracién: Nasal.

e) Deglucion: Atipica.

EXPLORACION INTRAORAL (Anexos 2y 3)

a) Mucosa y tejidos blandos: sin hallazgos clinicos de interés a la palpacién y a
la observacion.
a. Frenillos:
i. Superior: Doble.
ii. Inferior: normal.
b. Amigdalas: Normales
b) Exploracion periodontal: (Imagen 19)
Presenta un nivel de higiene oral bueno. Se trata de un paciente con biotipo
gingival medio-grueso.
Las encias presentan un aspecto sano, sin inflamacién y de color rosado.
c) Exploracion dental: (Imagenes 16, 19 y 20)
Se examinan todos los dientes con un kit de exploracion basico y se registra
en un odontograma, que a su vez se complementar4d con los hallazgos

radiogréficos posteriores.
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Nos encontramos ante una denticion permanente, con una buena higiene oral y
sin presencia de caries. Sin presencia de agenesias, pero si de dientes
ausentes (1.4, 2.4, 3.8y 4.8).
La arcada superior es simétrica y de forma parabdlica, la arcada inferior
también es simétrica y de forma oval.
d) Estudio oclusal: (Imagenes 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35y 36)
Se tomaron registros mediante impresiones con alginato y cera de mordida,
posteriormente se realizaron los modelos de ortodoncia, siguiendo unas
indicaciones: Tanto el modelo inferior como el superior deben medir 35 mm, de
manera que al ocluir ambos modelos la altura sea de 7cm, con la base superior
e inferior paralelas entre si y el plano oclusal, el modelo apoyado sobre sus
bases posteriores debe articular perfectamente.
Se procede a realizar el estudio de las arcadas dentarias sobre dichos modelos
y las fotografias.
No existen alteraciones de nimero ni de tamafio ni de posicién. En la arcada
superior se observa rotacion mesiopalatina del primer molar, aunque el
resultado puede estar influido por la ausencia de los primeros premolares
superiores, ademas la linea media superior se encuentra desviada hacia la
izquierda 0,5mm. A nivel inferior no existen alteraciones.
— Intraarcada: (Imagenes 19 y 20)
e Forma:
o Superior: Parabdlica y simétrica.
o Inferior: Ovalada y simétrica.
e Alteraciones sagitales:
o Mesializacion de los dientes del tercer cuadrante respecto al
cuarto.
e Alteraciones verticales:
o Curva de Spee derecha: aumentada.
o Curva de Spee izquierda: aumentada.
— Interarcada: (Iméagenes 16, 17, 18 y 21)
e Anivel sagital:
o Clase molar:
» Clase Il derecha.
» Clase Il izquierda incompleta.
o Clase canina:

= (Clase Il derecha.
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= Clase Il izquierda.
e Anivel vertical:
o Linea media superior desviada hacia la izquierda 0,5 mm.
o Mordida abierta anterior.
o Mordida cruzada unidentaria: Canino superior izquierdo.
e Resalte: Aumentado (2mm).
e Sobremordida: Disminuida.
e Mordida abierta: Si.
e Mordida cruzada: Si.

e Linea media dentaria coincide con la linea media facial.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS (Anexo 3)

1. Odontograma: Ausencia de lesiones cariosas. (Imagen 22)

2. Periodontograma: Periodonto sano, con ausencia de bolsas de profundidad =
4 mm. (Imagen 23)

3. Fotografias: Se lleva a cabo un estudio fotografico variando distintos
parametros segun si se trata de fotografia extra o intraoral, lo que a su vez nos
ayudara en el diagnostico, planificacion del tratamiento y seguimiento
correspondiente.

4. Exploracion radiografica: Se le coloca al paciente el delantal plomado, para
protegerlo.

— OPM: La radiografia panordmica muestra los dientes presentes en boca
(1.1,1.2,13,15,16,1.7,1.8,2.1,2.2,23,25,26, 2.7, 2.8, 3.1, 3.2, 3.3,
3.4,3536,3.7,4.1,4.2,4.3,4.4,45, 4.6, 4.7. (Imagen 24)

— Telerradiografia: Para realizar los estudios cefalométricos de Steinner y
Ricketts. (Imagenes 25y 26, tablas 1y 2)

5. Modelos de estudio y montaje en articulador. (Imagenes 27, 28, 29, 30, 31,
32, 33, 34,35y 36)

DIAGNOSTICO

Paciente adulto (25 afios), con higiene oral correcta, ausencia de patologia cariosa y
de patologia periodontal, con denticion permanente adulta, que presenta mordida

abierta anterior, clase Il molar y canina, y mordida cruzada unidentaria.

A. MEDICO: ASA II.
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B. A NIVEL CONSERVADOR:

Instrucciones de higiene oral.

Ausenciade 1.4y 2.4.

Dientes de forma oval.

Arcadas simétricas y de forma ovalada.

C. ANIVEL PERIODONTAL:

Biotipo gingival medio-grueso.

Encia con aspecto sano, sin inflamacion y de color rosado.

D. A NIVEL ORTODONCICO: (Anexo 3)

ANALISIS DE STEINNER ©@9: (Imagen 23, tabla 1)

O

O

O

O

O

Paciente con clase | esquelética, maxilar
normoposicionados.

Mesofacial.

Incisivos superior protruido y normoinclinado.
Incisivos inferiores normoposicionado y retroinclinado.

Biproquelia.

ANALISIS DE RICKETTS ©@9: (Imagen 24, tabla 2)

O

O

O

O

O

Paciente mesofacial.

Paciente con clase | esquelética.

Incisivos inferior normoposicionado y normoinclinado.
Clase Il molar.

Labio inferior normoposicionado.

PRONOSTICO

y mandibula

Debido al buen estado del periodonto y a la buena higiene oral, el pronéstico sera

bueno.

.......
AR

1542

Universidad
Zaragoza



DISCUSION DEL SEGUNDO CASO CLINICO

1. FASE HIGIENICA

La primera etapa del tratamiento incluye la fase basica periodontal. La prevencion se

basa en el pilar de unas medidas de higiene oral adecuadas, que ademas, van a
ayudar a la evitar la aparicibn de otras enfermedades como son la caries y la
enfermedad periodontal @Y, Hoy en dia, la practica mas empleada para el control de
placa es el cepillado manual. Esta deberia ser modificada en aquellos casos en los
gque causase dafio a los tejidos orales, independientemente de que la higiene oral sea
buena o mala, o en aquellos casos en lo que fuese defectuosa @?. Actualmente, el
cepillado se puede combinar con agentes quimicos antibacterianos, para tratar de

aumentar asi su accion antibacteriana @9,

Por tanto, en esta fase realizaremos al paciente una tartrectomia supragingival y
subgingival, con el objetivo de restaurar la salud bucal completa del paciente. Ademas,
se instruird al paciente en técnicas de higiene oral para prevenir la reaparicién de

inflamacién gingival durante el tratamiento quirargico-ortodéncico.
2. FASE ORTODONTICA

La segunda etapa del tratamiento seria la fase ortoddéncica. En este punto, existen

numerosas alternativas de tratamiento, las cuales se expondran a continuacién. Se
debera elegir la mejor de las opciones terapéuticas para el paciente, para lo cual se

deberd realizar un diagnostico exhaustivo del caso mediante las pruebas pertinentes.

El tratamiento ortoddntico en adultos en ocasiones puede resultar mas complejo, por lo

que se debera buscar el método de tratamiento mas estable y predecible ®b.

Kucera afirma que en los adultos con MAA la altura molar estd aumentada y ademas
existe una extrusion e inclinacion del incisivo superior. En estos casos, dichos
tratamientos deberdn enfocarse con el objetivo de intruir los sectores posteriores y

reducir el volumen dentario ©2.

EXODONCIAS

La exodoncia de premolares esta indicado en aquellos pacientes que cumplen los

criterios propuestos por Sarver y Weissman en 1995 ©9:
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¢ Proinclinacién o protusion de incisivos maxilares y mandibulares.
e Ausencia 0 pequefia exposicion gingival en sonrisa.
e Patrén craneofacial normal.

¢ No mas de 2 a 3mm de exposicién del incisivo superior en reposo.

La estabilidad a largo plazo (8 afios) que se puede esperar de este tipo de tratamiento
es del 74%06,

Los tratamientos de MAA con extracciones podrian resultar mas estables que los
tratamientos sin extracciones, aunque los porcentajes no son significativos entre los

grupos ©5 56),

Jason en 2006 comparo6 la estabilidad de la correccién de la MAA con y sin exodoncias
y observd una menor recidiva (25%) en los pacientes tratados con exodoncias que sin
ellas (38%). Esto podria atribuirse a la menor extrusibn de los incisivos en los

tratamientos sin exodoncias ©7.

El problema de este tipo de tratamiento es que segun la conclusién de Harris y Butler
en su estudio sobre pacientes adolescentes con mordidas abierta, los dientes
anteriores tendrian raices significativamente mas cortas y con menos soporte 6seo
8 Ademas, segun Graber ©% los adultos serian mas propensos a las reabsorciones

radiculares con la manipulacién ortoddntica.

El paciente presenta una MAA de 2 mm, pero se ha de recordar, que la paciente ya
presentaba exodoncias de los primeros premolares superiores. Por este motivo se

podria descartar la realizacion de este tipo de tratamiento en nuestro caso.

BLOQUES POSTERIORES DE MORDIDA

Los bloques de mordida posterior generalmente estan hechos de acrilico y se ajustan
entre los dientes maxilares y mandibulares. Pueden ser cargados por resorte o
provistos de imanes y generalmente se usan en el tratamiento temprano de casos de
MAA ©0),

Esta aparatologia puede ser utilizada para intruir o controlar la erupcion de los dientes
posteriores. La musculatura daria lugar a una fuerza de intrusion sobre los dientes
posteriores, incrementando asi la dimensién vertical *®. Al impedir la erupcion de los
dientes posteriores, se permitiria una autorrotacién hacia arriba y hacia adelante de la

mandibula ©9),

El empleo de blogues posteriores de mordida se recomienda en pacientes con MAA en

Universidad
Zaragoza




crecimiento “®. En este caso nos encontramos ante un paciente adulto sin

crecimiento, por lo que se descartaria el uso de estos para su tratamiento.

CORRECTOR VERTICAL ACTIVADO (ACV)

En 1986, Dellinger ® incorpor6 unos imanes de cobalto-samario (SMCos) a unos
blogues de acrilico maxilares y mandibulares, definiéndolo como un aparato fijo o
removible desarrollado para la correccion no quirdrgica de las MAA que buscaria intruir
los dientes posteriores. Se trata de un aparato empleado para restringir la erupcion de

los primeros molares @9,

En este caso, el paciente adulto presenta ya los molares erupcionados por lo que se

descartaria este tipo de tratamiento.

APARATOLOGIA FUNCIONAL

- Frankel tipo IV: Resultados mas dentoalveolares que esqueléticos 8,

- Bionator de mordida abierta: Dispositivo removible con bloques posteriores

de mordida para inhibir la extrusion de los dientes posteriores ©2).

- Bimler tipo C: Generalmente lo empleamos en combinacién con un casco de

traccion alta para el manejo de la MAA con un patron esquelético clase Il ©2),

El empleo de aparatos funcionales se recomienda en pacientes con MAA en
crecimiento ©®?. En este caso nos encontramos ante un paciente adulto sin
crecimiento, por lo que se descartaria el uso de aparatos funcionales para su

tratamiento.

APARATOS EXTRAORALES

A. High-Pull Head Gear (Arnés elastico fuerte de traccion craneal)

Este dispositivo impediria el patron de crecimiento vertical 6seo y dental. Presenta el
problema de la colaboracion del paciente, que lo deberia utilizar durante 12-14
horas/dia. Otra probleméatica de esta aparatologia seria la incapacidad para obtener
una fuerza vertical pura 48,

B. Chin Cup (Mentonera con traccion vertical)

En 1978, Pearson afirmd que el uso de la mentonera con traccién vertical podria
disminuir el angulo plano mandibular y aumentar la altura facial posterior, pero

presentaba indices de baja confiabilidad ©3).
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Este dispositivo estaria indicado en pacientes en crecimiento con el fin de disminuir el
crecimiento vertical, redirigiendo el crecimiento condilar, sin embargo, debido a la
escasa evidencia de su eficacia se trataria de un aparato poco empleado en la

actualidad 4.

El empleo de aparatos extraorales se recomienda en pacientes con MAA en
crecimiento ®. En este caso nos encontramos ante un paciente adulto sin
crecimiento, por lo que se descartaria el uso de aparatos extraorales para su

tratamiento.

MICROTORNILLOS PARA INTRUSION MOLAR

Los minitornillos también son conocidos como microtornillos, mini-implantes, o

microimplantes, y se emplean como dispositivos de anclaje 6seo ¢4,

Su uso esta indicado en aquellos pacientes en los que existe un exceso dentoalveolar

en los dientes posterosuperiores, responsables de la maloclusion 9,

El anclaje esquelético, con microtronillos ha sido empleado utilizado para proporcionar
un anclaje absoluto. Estos microtornillos permitirian realizar movimientos de intrusién
en los sectores posteriores sin extrusiones en otros sectores ©®®. Esto daria lugar a

una anterorrotacion mandibular produciéndose asi el cierre de la MAA 67,

Seria recomendable colocar los microtornillos en un punto distal al centro de
resistencia de toda la denticion, ya que daria lugar a que las fuerzas intrusivas del
maxilar produjesen, ademas, un efecto de rotacién antihorario que facilitaria el cierre

de la mordida abierta 9.

Sugawara ©® en 2002 estudia la estabilidad de este tipo de tratamiento. En su estudio
los pacientes que fueron tratados con intrusion de molares inferiores tuvieron una

recidiva del 30%. Park en 2008 obtiene resultados parecidos ©9.

En 2010 Man-Suk Baek ), estudia la estabilidad de los sectores maxilares posteriores
tras 3 afios postratamiento y obtiene una recidiva del 23% en molares maxilares y de
un 17% de sobremordida. Ademéas encontré que mas del 80% de la recidiva ocurrié
durante el primer afio postratamiento y sugiere la importancia de un adecuado método

de retencion.

En este caso, se descartaria el empleo de microtornillos puesto que la paciente no

guiere someterse a ningun tipo de cirugia.
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INTRUSION CON MINIPLACAS

Se podria realizar el cierre de la mordida abierta mediante el empleo de miniplacas

para intruir los dientes posteriores 9,

Se trata de una placa de titanio con agujeros que permite la colocacién de minitornillos
para su fijacién en el hueso cortical de los maxilares y que son utilizadas en ortodoncia
como dispositivo de anclaje 6seo temporal para la realizacién de algunos movimientos

dentarios (9.

Inicialmente fueron disefiadas como anclaje ortodoncico en procedimientos de
distalizacién de molares, sin embargo actualmente se emplean en el tratamiento de las
MAA para intrusiéon de dientes posteriores 2. La intrusion de molares superiores
mediante el uso de miniplacas daréa lugar a la correccion de la mordida abierta anterior
por autorrotacion de la mandibula, disminuyendo la dimensién vertical y mejorando la

estética, ademas evitaria la cirugia ortognatica en muchos casos .

En este caso, se descartaria el empleo de microtornillos puesto que la paciente no

quiere someterse a ningln tipo de cirugia.

APARATOS CON ARCO RECTO

Se podria emplear para la correccibn de MAA no muy exageradas. Se indicarian
cuando el componente oclusal superior presentase una curva de Spee mas cerrada
que la curva de Spee inferior. Su uso se deberia limitar a los maxilares con el objetivo

de corregir la curva de Spee inferior 9,

M.E.A.W (Multiloop edgewise arch wiretherapy)

Otro de los métodos disponibles para el tratamiento de la mordida abierta es la técnica

multiansas de arco recto (MEAW) desarrollada por Kim 4,

En esta técnica se emplean alambres con ansas con doblez en aguilén y elésticos en
la zona canina. El objetivo de esta técnica seria corregir la inclinacién de los planos
oclusales, alinear los incisivos superiores con la linea de los labios y corregir las

inclinaciones axiales de los dientes posteriores 8,

Enacar et al ® modificaron la técnica de Kim sustituyendo las multiansas con elasticos
intermaxilares por un arco de Ni-Ti superior con curva acentuada y un arco de Ni-Ti
inferior con curva reversa. Estos autores concluyen que el empleo de dichos arcos

resultaron ser mas simples e higiénicos, se reducia el tiempo de sillon y, ademas, no
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afectaba a los tejidos blandos (.

Kim ® en el afio 2000, estudia la estabilidad del tratamiento de la MAA con la técnica
MEAW. Los resultados obtenidos fueron del 6% de recidivas en pacientes con
crecimiento y del 10% en pacientes sin crecimiento. Sin embargo, el seguimiento se

realizé durante 2 afios tras el tratamiento y en 27 de los 55 pacientes.

El empleo de arco recto con la técnica MEAW podria ser una buena alternativa de

tratamiento en combinacidén con otra técnica para ganar espacio, como puede ser el

stripping.

AJUSTE OCLUSAL

Consiste en desgastar de manera selectiva los dientes posteriores en la regién oclusal.
Se podria producir sensibilidad en los dientes tallados la cual se resolveria

espontaneamente en unos dias 7.

Janson ("® en 2008 estudia la estabilidad vertical en 17 pacientes con recidiva de MAA
gue habian sido tratados mediante ajuste oclusal. La estabilidad después de 3,5 afios
fue del 67%. Segln Janson ® estos resultados se deberian al crecimiento residual en
pacientes con crecimiento y, en pacientes sin crecimiento a la erupcion fisiolégica de

los dientes posteriores.

Por lo tanto, el ajuste oclusal podria emplearse como tratamiento complementario para
lograr disminuir la dimension vertical en sectores posteriores, e incluso como

alternativa ante el retratamiento de recidivas de MAA (7).

En este caso, se descartaria esta técnica debido a la poca estabilidad a largo plazo,

ademas el paciente es mesofacial y presenta una DVO adecuada.
STRIPPING

El stripping se trata de la accion de remover el esmalte interproximal, su propdsito
seria el de crear espacio para realizar el tratamiento ortodéntico, dar forma y tamafio
adecuado a las piezas dentarias ® &), Este tipo de tratamiento, supondria una

compensacion ortoddncica en MAA esqueléticas leves @,

La cantidad de diente que se deberia desgastar varia segun diferentes autores y

segun se localice el diente en el sector anterior o posterior.

Asi pues, segun Barren se podrian desgastar hasta 0,5mm por cada cara proximal.

Segun Hudson, la cantidad dependera del diente a desgastar. Alexandre propone
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0,25mm para todos los dientes y, Sheridan 0,8mm por cada cara de los dientes

posteriores y 0,25mm por cada cara de los dientes anteriores (% 80,

Segun Sheridan los desgastes de mayor tejido se deberian realizar en los dientes
posteriores, debido a que las paredes mas gruesas de esmalte se encuentran en los
molares y premolares, y afirma que se podrian llegar a ganar hasta 8mm de espacio

sin necesidad de realizar exodoncias y sin comprometer la salud dental (/® &),

Los tratamientos ortoddncicos realizados con protrusion de incisivos o con stripping no

provocan rotaciones mandibulares ©9,

Por lo tanto, esta podria ser una buena opciéon de tratamiento en combinacion con
otros tratamientos. En el caso descrito se presenta a un paciente con una MAA de
2mm, mediante el stripping se podria ganar el espacio suficiente para que,
posteriormente, se compensase dicha MAA con el empleo de elementos ortodoncicos

Ccomo arcos rectos o invasaling.

ORTODONCIA PLASTICA

El empleo de ortodoncia plastica es un método eficaz para cerrar mordidas abiertas

anteriores ®?, Mediante esta técnica se podria logar un aumento de la estabilidad 7.

La mejor evidencia de esta estabilidad parece ser la experiencia de Boyd @, que

sugiere que el mecanismo de accion es similar al de los microtronillos.

El empleo de ortodoncia plastica podria ser una buena alternativa de tratamiento mas
estética que las anteriores en combinacion con otra técnica para ganar espacio, cComo

puede ser el stripping.

TRATAMIENTO COMBINADO ORTODONCICO-QUIRURGICO

El tratamiento de la MAA esquelética en ocasiones puede necesitar de un enfoque
combinado de ortodoncia y cirugia para obtener unos buenos resultados funcionales y

estéticos junto con una gran estabilidad a largo plazo ©.

La MAA podria ser corregida Unicamente mediante la cirugia de la rama mandibular,
sin embargo, se suele optar por la cirugia en ambos maxilares. El reposicionamiento
maxilar tendria como fin la correccion de la altura facial, mientras que las osteotomias
en las ramas ascendentes de la mandibula se realizarian con el objetivo de ajustar su

posicién anterior-posterior @),

Asi pues, en los tratamientos ortoddnticos-quirdrgicos se podria realizar Gnicamente la
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impactacién del maxilar, o combinar dicha impactacion con la osteotomia de la rama

mandibular ©5 86),

Esta suele ser una alternativa de tratamiento en pacientes que presentan MAA sin
crecimiento. En estos casos, la impactacién del maxilar ocasionaria la rotacion
anterosuperior mandibular, lo que disminuiria la altura facial anterior y se corregiria la
mordida abierta. Para compensar esta rotacion se realizaria la osteotomia mandibular.
La técnica de Le Fort | por la que se reposiciona el maxilar superior se considera uno

de los procedimientos mas estables en el primer afio postquirdrgico 9.

La técnica de osteotomia segmentaria de Le Fort | permitiria coordinar la zona anterior

del maxilar con la posterior a la vez que mejoraria el plano transversal €789,

Para prevenir la recidiva se deberia buscar una oclusion postoperatoria estable y con
suficiente fijacion interna ©9. El control de las recidivas se logrard a través de

controles periddicos 0 ),

En este caso la realizacion de cirugia ortognatica no estaria justificada.

6. PLAN DE TRATAMIENTO

Fase 1 0 Fase médica: Nada que destacar.

Fase 2 o fase higiénica: IHO + Detartraje supraginvival.

Fase 3 o fase preortoddncica: Realizacion de stripping en los incisivos centrales

superiores e incisivos laterales superiores, basandonos en Sheridan y eliminando
0,25mm por cada cara proximal en 1.5, 1.6, 2.5 y 2.6, ganando asi 2 mm de espacio
interoclusal.

Fase 4 o fase ortoddncica: En este caso se decide el uso de invasaling puesto que

se trata de un paciente adulto que demanda el empleo del aparato mas estético
posible.
Fase 5 o fase de mantenimiento: Revisiones periddicas.
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CONCLUSIONES

El objetivo de los profesionales odontolégicos es el restablecimiento y
mantenimiento de la salud oral de los pacientes, teniendo en cuenta la amplitud
del concepto de salud oral, realizando tratamientos que aseguren una
estabilidad a largo plazo, para lo que es importante el abordaje multidisciplinar
individualizado a cada caso.

Es necesario un abordaje multidisciplinar que nos ofrezca una visibn mas
amplia de las diferentes opciones terapéuticas logrando asi, el éxito del
tratamiento.

Uno de los pasos mas importantes para la realizacién de un buen plan de
tratamiento es el diagndstico; este debe ser exhaustivo, detallado y teniendo en
cuenta todas las caracteristicas de cada paciente.

El desempefio del trabajo clinico estard basado en la evidencia cientifica, con
un fomento del autoaprendizaje y de la aplicacién de conocimientos aprendidos

a lo largo de toda la carrera académica y profesional.

Se ha de concienciar al paciente en la importancia de las revisiones periédicas

posteriores, con el objetivo de evitar asi las posibles recidivas.
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