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Editorial
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En afos recientes se ha identificado a la salud mental como un punto muy importante en la
integracion de la salud general y mas adn después del confinamiento derivado de la pandemia
por COVID-19, ya que cambi6 de forma radical el dia a dia, teniendo repercusiones en el estilo
de vida, la forma de interactuar, de aprender y socializar en la poblacién general, si bien algu-
nos vivieron restricciones mas estrictas que otros, la salud mental se vio afectada’. Si bien las
investigaciones en nuestra area se han centrado en el reconocimiento de la influencia que pue-
den tener diversos factores que influyen directamente en el estado de salud bucal, tales como
habitos de higiene, técnica de cepillado, uso o no de aditamentos, condiciones de salud general
como diabetes, hipertension, cancer, entre otros; también, se ha identificado la influencia de
otros factores, especialmente aquellos de indole psicosociales, ya que pueden influir en el curso
de la enfermedad e impactan en la calidad de vida de las personas.

Dentro de los factores psicosociales, se reconocen el estrés psicoldgico, rasgos de la perso-
nalidad, ansiedad, depresion, entre otros. Especificamente en el caso del estrés psicolégico en
odontologia, se pueden relacionar numerosas situaciones que podrian desencadenarlo y se ven
influenciadas por otras condiciones propias del paciente, como estado de salud general, edad,
nivel de escolaridad, nivel socioecondmico, actividad laboral, etc. Dentro de las condiciones
bucales que pueden manifestarse o agravarse se pueden mencionar: enfermedad periodontal,
bruxismo, trastornos temporo-mandibulares, liquen plano oral, sindrome de boca ardorosa, es-
tomatitis aftosa recurrente, entre otras?. Estas condiciones generalmente pasan por un periodo
de control, y uno de exacerbacién. En casos de enfermedades como liquen plano oral, estoma-
titis aftosa recurrente y sindrome de boca ardorosa, se presenta una respuesta bidireccional,
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de tal forma que no es posible establecer en este momento qué sucede primero: el estrés
psicoldgico que genera la predisposicion de una exacerbacion de la enfermedad, o si se trata de
la propia exacerbacion de la enfermedad la que dispara el aumento en el estrés psicoldgico. En
otras condiciones es muy probable que, con el incremento en el estrés psicoldgico, los datos
clinicos aumenten, como en el caso de trastornos temporo-mandibulares o en el bruxismo.
Desde un punto de vista mas profundo, se ha identificado la influencia del estrés en el sistema
inmune, provocando periodos de inflamacién que, en el caso de algunas condiciones como las
enfermedades autoinmunes, podria aportar informacion sobre la etiologia de las mismas?.

Por lo tanto, podemos concluir que existe la necesidad de estudiar las condiciones orales
desde un punto de vista mas integral, ya que es evidente que no sélo se debe centrar la aten-
cion en los hallazgos clinicos o en terapéuticas locales, sino que existe una fuerte influencia
de la salud mental. Tener una mayor comprension sobre los factores psicosociales permitira
un mejor entendimiento de lo que sucede en cada caso y su influencia sobre la enfermedad,
repercutiendo en el abordaje, tratamiento y, eventualmente, en el bienestar y calidad de vida
relacionada con la salud oral de los pacientes.
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RESUMEN

Introduccién: se ha relacionado la ansiedad dental con la experiencia de caries, ya que la ansiedad
podria conducir a conductas evasivas hacia la atencién dental. Objetivo: comparar la experiencia
de caries de acuerdo con el nivel de ansiedad dental, en una poblacién infantil. Material y mé-
todo: se investigo la asociacion entre ansiedad dental y la experiencia de caries medida a través
del indice de dientes cariados, perdidos y obturados (cpop) en una muestra de nifios (n=110) de
entre 7 v 12 afios que acudieron a consulta odontoldgica a cuatro centros de atencién a la salud
ubicados en la zona metropolitana de la Ciudad de México. Durante la consulta odontolégica se
realizé la inspeccion clinica de los pacientes y se tomé registro del indice cpop (cariados, perdidos

D.R.© Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Odontologia. Revista Odontolégica Mexicana Organo Oficial
de la Facultad de Odontologia UNAM. Vol. 28, Nim. 3, Julio- Septiembre 2024: 3-9


mailto:gomclave@gmail.com

Plata-Gonzalez M. et al. Ansiedad dental y experiencia de caries en pacientes de 7 a 12 aiios.

y obturados). Luego se les aplicé la Escala de Ansiedad Dental de Corah (eAD), con que la cual fue-
ron clasificados en dos grupos: un grupo de sujetos sin ansiedad dental (4 a 8 puntos) y un grupo
de sujetos con ansiedad dental (9 a 20 puntos). Se obtuvieron las medias del indice cpop, asi como
sus componentes individuales, y se compararon los resultados entre los grupos con las pruebas
estadisticas t de Student y Chi cuadrada. Resultados: se encontraron diferencias significativas
entre los grupos al analizar el componente “dientes cariados” (p<0.05), presentandose un mayor
namero de dientes cariados en el grupo con ansiedad dental. Conclusiones: existen mayores pun-
tajes del componente “dientes cariados” del crop en nifios con ansiedad dental en comparacion
con los nifios sin ansiedad dental.

Palabras clave: Ansiedad dental, caries, indice cpop, Escala de Ansiedad Dental, salud dental.

INTRODUCCION

La ansiedad dental es la respuesta emocional a la anticipacion de un tratamiento odontolégico,
con estados de tension y aprehension y manifestaciones autondmicas que pueden generar di-
ficultades durante la atencion dental. Su prevalencia es alta en la poblacién mundial, del 10%
al 20%, en nifios y adolescentes que requieran un tratamiento o revision dental’. Diversos
autores asocian la ansiedad dental con mudiltiples factores como el género, la edad, las caracte-
risticas de la personalidad del individuo, el temor al dolor, experiencias previas, la influencia de
los familiares o la asociacién con experiencias de personas cercanas a ellos, la influencia de los
medios de comunicacion, el temor a la sangre, heridas e inyecciones y los estimulos sensoriales
a los que estan expuestos durante una consulta dental?.

Existen estudios que relacionan la ansiedad dental con la experiencia de caries, cuya presen-
cia puede conducir al paciente a cancelar o posponer su cita con consecuencias negativas en la
salud bucodental®-. La Escala de Ansiedad Dental de Corah (eAD) es un instrumento confiable
para la medicion de la ansiedad dental, que permite la identificacion de pacientes con ansiedad
dental, y asi poder mejorar la calidad de la atencion odontoldgica y la salud oral del paciente’.
Por otro lado, la caries dental es una de las enfermedades no transmisibles multifactoriales mas
prevalentes®. Las lesiones de caries se presentan debido a la interaccién de factores bioldgicos,
conductuales y psicoldgicos. En adultos, se ha encontrado que la ansiedad dental puede influir
negativamente en la salud oral, lo cual se refleja en un mayor indice de caries®. Se ha reportado
que la ansiedad dental puede dificultar el manejo en adolescentes por la inasistencia a la con-
sulta odontoldgica'®?,

Al examinar la importancia de estos factores de riesgo, es importante considerar cémo los
constructos psicolégicos, como los estados de ansiedad y miedo, influyen en el riesgo de caries
dental™. Aun asi, las investigaciones presentan resultados contradictorios™", por lo que se re-
quiere mayor investigacion para saber por qué existe variabilidad, y conocer si la ansiedad tiene
impacto sobre la salud bucal y especificamente en qué aspectos. Por esta razén, el propodsito
de la presente investigacion es comparar la experiencia de caries de acuerdo con el nivel de
ansiedad dental en nifios de 7 a 12 afios.
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MATERIAL Y METODO

Se desarrollé un estudio transversal, en el cual se midio la ansiedad dental a través de la Escala
de Ansiedad Dental de Corah (eap)'®y la experiencia de caries a través del indice de dientes caria-
dos, perdidos y obturados (cpop)™. El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, con folio de dictamen CE/FESI/102019/1332. Los
datos de identidad de los menores se encuentran resguardados como lo marca el reglamento
de proteccion de datos personales de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, y no seran
divulgados.

Se utilizé una muestra no probabilistica de 110 nifios de entre 7 y 12 afos que acudieron a
consulta dental entre el 1° de abril y el 31 de Julio del 2019, al Médulo Odontopediatrico San
Rafael Chamapa, al Centro de Salud Santiago Tepatlaxco, al Hospital General Dr. Maximiliano
Ruiz Castafieda y a la Clinica Periférica Azcapotzalco de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Se realiz6 un calculo de la potencia estadistica, a partir del tamafno de muestra analizado
y de la diferencia de medias de dientes con experiencia de caries entre grupos, y se encontrd
que, con un nivel de confianza del 95%, la muestra tiene un 60% de potencia estimada.

Los criterios de inclusion fueron nifios de 7 a 12 afios cumplidos al momento de la realiza-
cion del estudio que aceptaron participar; que acudieron a una o mas consultas odontolégicas
previamente, y cuyos padres o tutores autorizaron su participacion mediante la firma del
consentimiento informado. Los criterios de exclusiéon fueron, nifios con discapacidad fisica,
sensorial o neuropsicoldgica o bajo tratamiento psicolégico o psiquiatrico. Fueron eliminados
los participantes que no completaron la encuesta o que no cooperaron con la revisién para
obtener el indice cpop.

Se utiliz6 la eap para identificar a los individuos con ansiedad dental, como variable inde-
pendiente. Los participantes que puntuaron en el intervalo de 4-8, se clasificaron sin ansiedad
dental mientras que aquellos con puntuaciéon >9 se ubicaron en el grupo considerado con
ansiedad dental. La variable dependiente fue la experiencia de caries. Para medirla, los inves-
tigadores evaluaron clinicamente las lesiones de caries dental en cada participante, quienes
tenian que estar sentados en un sillon dental y bajo luz natural. Sélo se consideraron dientes
presentes en boca y perdidos por patologia, los que no se tomaron en cuenta fueron por pér-
dida correspondiente a la exfoliacion fisioldgica sin evidencia de lesion cariosa. Se utilizaron
sondas periodontales conocidas como “oms-621 Trinity”, y espejos dentales planos No.5 del
indice Periodontal Comunitario de Necesidades de Tratamiento (por sus siglas en inglés cpITN)
de la Organizacién Mundial de la Salud (oms) para obtener el indice cPop. Los exdmenes se
realizaron de acuerdo con la metodologia recomendada por la oms™. Previo a la inspeccion
clinica, los padres de los nifios firmaron el consentimiento informado y se solicité a los menores
su participacion voluntaria de manera verbal.

Se llevé a cabo el cuestionario EAD mientras los pacientes se encontraban en la sala de es-
pera. Las examinadoras leyeron las preguntas a los nifios y registraron las respuestas. Durante
la consulta dental se tomé registro del cpop, registrando las lesiones en dientes deciduos y
permanentes. Durante el proceso de entrenamiento, los dos examinadores evaluaron 7 pa-
cientes (6.4 % del namero total, sin formar parte de la muestra estudiada) mediante el indice
cpoD en dos ocasiones distintas, las cuales se llevaron a cabo con un intervalo de una semana,
obteniendo una fiabilidad entre evaluadores con el estadistico kappa de 0.794.
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Los datos obtenidos fueron tabulados y analizados con el programa Statistica 7.0 (StatSoft,
Tulsa, USA). Se calculé la frecuencia, medidas de tendencia central y la normalidad de la muestra
con el estadistico Kolmogérov-Smirnov. Para el analisis inferencial y para determinar si existian
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos, se utilizaron las pruebas
estadisticas t de Student y )i cuadrada (x?). El nivel de significancia se consideré cuando p<0.05.

RESULTADOS

La poblacién estudiada se conformé por 110 pacientes entre 7 y 12 afios, con una media de 9.2
(¢1.5) afios. El 51.8% de los individuos fueron del género femenino (n=57) y 48.2% del género
masculino (n=53). En el indice crop se registré una media de 4.5 (+3.4) puntos con valores
minimos de 0 y maximos de 17, con una prevalencia de 73.07% en el grupo control y de 94.82%
en el grupo de ansiedad dental. En la escala de ansiedad dental se observé una media de 8.9
(¢3.2) puntos con un valor minimo de 4 y maximo de 16 puntos, y una moda de 8.8 puntos.

En cuanto a la comparacién de los grupos y de acuerdo con las puntuaciones obtenidas en el
EAD, el 47 % (n=52) se ubicd en el grupo de nifios con ansiedad dental (Tabla 1). Se encontré un
efecto marginal en el indice cpop al comparar las medias de ambos grupos. El grupo sin ansiedad
dental tuvo un crop de 3.9 +/- 3.4, mientras que el grupo de nifios con ansiedad dental tuvo un
cpop de 5.2 +/-3.4 (p=0.05).

Tabla 1.
Medias de los valores obtenidos con la eap y el crop de acuerdo con los grupos de nifios con y sin
ansiedad

Nifios sin ansiedad (n=52) Nifios con ansiedad (n=58) p
cPOD 3934 52+34 0.05*
Perdidos 0.46 £ 1.04 0.67 +0.96 0.271
Obturados 1.6 +2.25 1.41 +1.91 0.65
Cariados 1.79 2.2 3.1 3.1 0.012*

* Los valores son estadisticamente significativos. Prueba estadistica: t de Student, p< 0.05

No se observaron diferencias significativas al comparar por separado el componente “dientes
perdidos”. Para el analisis de dientes perdidos se crearon dos categorias: “si presenta dientes
perdidos” v “no presenta dientes perdidos”, y se compararon entre grupos. El grupo de nifios
sin ansiedad dental tuvo una media de 0.46 +/- 1.04, y el grupo de nifios con ansiedad dental
presentd una media de 0.67 +/- 0.96, x2=23.0, p<1.00. Al analizar el componente “dientes obtu-
rados”, el grupo sin ansiedad tuvo una media de 1.6 +/- 2.25 y el grupo con ansiedad dental tuvo
una media de 1.47 +/- 1.91 (p=0.65).

Al analizar el componente “dientes cariados”, se encontraron diferencias significativas entre
los grupos. El grupo con ansiedad dental tuvo una media de 3.1 +/- 3.1, mientras que el grupo
sin ansiedad dental tuvo una media de 1.79 +/-2.2, (p< 0.05).
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DISCUSION

Los hallazgos de este estudio mostraron que los niflos con ansiedad dental presentaron una
diferencia no significativa en el indice cPob en comparacidén con los nifios sin ansiedad dental.
Ademas, se observé un valor mayor del componente “dientes cariados” en nifios con ansiedad
dental en comparacién con nifios sin ansiedad dental.

Las limitaciones de nuestro estudio fueron el pequefio nimero de participantes incluidos y
la falta de validacion del instrumento para medir la ansiedad dental en la poblacién mexicana
en el rango de edad de los participantes. Aunque no tomamos en cuenta otros indicadores, la
medicién de la experiencia de caries dental se ha utilizado como indice de salud oral®. Se ha
reportado que, en adultos, los niveles altos de ansiedad dental impactan negativamente sobre
la calidad de vida relacionada con la salud oral, ya que puede ser un factor de riesgo significativo
de problemas dentales y periodontales*?.

A diferencia del presente trabajo, en un estudio realizado en nifios de entre 12 y 15 afios,
se observé que el miedo al tratamiento odontolégico no se correlacioné con el cpop ni con
gingivitis?2. Otros estudios han reportado una asociacién entre la ansiedad dental y la presencia
de lesiones cariosas. En el rango de edad entre los 5y 7 afios, se encontré una relacion entre la
ansiedad o miedo dental y una mayor incidencia de caries dental®. También se ha reportado que
la ansiedad dental en nifios de entre 6 y 11 afios se encuentra correlacionada significativamente
con una pobre salud oral medida a través del indice cpop; no obstante, dicha correlacion es
baja®%.

Los estudios que investigan la relaciéon entre la salud oral y la ansiedad dental muestran
inconsistencias en sus resultados, creando controversia sobre si existe una relacién entre la
experiencia de caries y la ansiedad dental?’. Dichas inconsistencias pueden ser debidas en parte
al disefio de los estudios, ya que la mayoria son transversales, como la presente investigacion,
en contraste con los disefios longitudinales que incluso pueden predecir la incidencia de caries
a partir de la presencia de ansiedad dental. Para futuras investigaciones se deben considerar
disefos longitudinales que incluyan ademas otras variables para determinar el efecto de la an-
siedad dental en la salud oral. En Latinoamérica, existen pocos estudios que abordan la salud
oral y la experiencia de caries como un indicador en pacientes con ansiedad dental, por lo que
es importante el uso de instrumentos confiables o comprobar la validez de los existentes para
medir el impacto de la ansiedad en la experiencia de caries.

CONCLUSION

En el presente estudio se observé un mayor nimero de dientes cariados en nifios con ansiedad
dental, lo cual sugiere que los nifios con un mayor nimero de dientes cariados podrian presentar
conductas de evasion asociadas a la ansiedad, mismas que dificultan el tratamiento de dichos
dientes. En otro aspecto, los hallazgos de este estudio mostraron que los nifios con ansiedad
dental presentaron diferencias en el indice cPop en comparacién con los nifios sin ansiedad
dental. Sin embargo, las diferencias no fueron significativas probablemente debido a que este
indice toma en cuenta dientes que ya han sido tratados mediante obturacién o extraccion. Lo
anterior nos permite sugerir que el componente de dientes cariados podria ser un indicador de
presencia de ansiedad dental.
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RESUMEN

Introduccién: la dimension vertical es la distancia que existe entre dos puntos anatémicos, to-
mando como referencia, en este caso en particular, la punta de la nariz y el mentdn. Por otro
lado, la dimension vertical oclusal y la dimensidn vertical en reposo son mediciones en sentido
vertical tomando en cuenta el plano frontal que constituye la relacién entre el maxilar y la man-
dibula. Objetivo: describir el caso de rehabilitacion oral de una paciente con disminucién de la
dimensién vertical, mediante distintos tratamientos, logrando devolver las funciones propias del
sistema estomatognatico. Presentacién del caso: paciente femenina de 73 afios de edad, Asa I,
diabética controlada, con motivo de consulta: “quiero que me hagan una prétesis”. La paciente
presentaba edentulismo parcial en ambas arcadas, aunado a una disminucién de la dimensién
vertical. Se efectud un anélisis de aumento de dimensidn vertical oclusal y en reposo con basesy
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rodillos superior e inferior, para posteriormente hacer un encerado de diagndstico en los dientes
14,15, 24, 34, 35, 44, 45 y de 31 a 43 y poder proponer el siguiente plan de tratamiento; coronas
de zirconia monoliticas en premolares, carillas de resina inyectada en anteriores mandibulares y
prétesis parcial de acrilico superior e inferior. Conclusiones: entender el concepto de dimensidn
vertical y conocer sus limitaciones y competencias nos permite ofrecer al paciente el mejor tra-
tamiento de acuerdo con sus necesidades. Por otro lado, la tecnologia digital hoy en dia aporta
multiples beneficios a la odontologia restauradora, ademas de proporcionar una mayor exactitud
y precision al trabajo realizado.

Palabras clave: dimension vertical, disefio asistido por computadora, elastémeros de silicona, re-
habilitacion bucal, composite, dentadura parcial removible.

INTRODUCCION

La dimension vertical (pv) es la distancia que existe entre dos puntos anatémicos, tomando
como referencia, en este caso en particular, la punta de la nariz y el mentén'. Simultaneamente,
la dimensidon vertical oclusal (pvo) y la dimension vertical en reposo (pvr), son mediciones en
sentido vertical tomando en cuenta el plano frontal que constituye la relacién entre el maxilar
y la mandibula?. Por ende, el calculo y determinacién de ambas, permitira hacer un buen diag-
nodstico para ofrecer un plan de tratamiento adecuado al momento de rehabilitar a un paciente
que ha perdido la mayor parte de su estructura dental, aunada a una pérdida de dimensién
vertical. De tal forma que se obtiene el espacio protésico suficiente y requerido para el mate-
rial de restauracion, logrando el éxito biofuncional, biomecanico v la estética dentofacial del
tratamiento'.

La pvR se determina cuando la mandibula se encuentra en tono muscular de relajacién/fi-
sioldgico, a diferencia de la pvo, cuando los dientes se encuentran en contacto. Las alteraciones,
desgastes y ausencias, afectan directamente esta medicién y en este sentido, la pérdida dental
posterior es una de las causas principales de la disminucion de la dimensién vertical, ocasio-
nando alteraciones faciales, funcionales, estéticas y afectando el estilo de vida del paciente’.
Desafortunadamente, no existe un método cientificamente comprobado que permita registrar
la pvo de forma precisa?. Cada paciente es diferente con respecto a su musculatura, funcién
y estructura anatémica, y por esta razén es importante considerar los factores extraorales e
intraorales del paciente a la hora de pensar en alterar la pvo’.

Sin embargo, se han presentado otros métodos para obtenerla, entre las mas aceptadas se
emplean el test de deglucidn y, las proporciones faciales, morfoldgicas, fonéticas y cefalométri-
cas, teniendo en cuenta que dichos métodos requieren de su aplicacién conjunta para garantizar
mavyor precision conforme a las necesidades del paciente®. Por todo lo anterior, en la evaluacién
de las proporciones faciales para registrar la pvo, es indispensable el uso de bases y rodillos, y
una vez colocados en boca, debe existir armonia entre los segmentos faciales?. En cuanto a los
trastornos en la articulaciéon temporomandibular asociados al aumento o disminucién de la
Dpvo; se puede afirmar que no existen pruebas cientificas sustentadas a lo largo del tiempo que
lo respalden®. Adicionalmente, se conoce que el sistema estomatognatico es suficientemente
capaz de adaptarse a cambios oclusales moderados procedentes a los cambios de la pbvo®. Por
lo tanto, la mayoria de los pacientes aceptan positivamente los cambios, considerando que un
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aumento de hasta 5 mm es un procedimiento seguro y con baja tasa de complicaciones futu-
ras®. De igual forma, existen diversas técnicas para recuperar la dimension vertical. Una de ellas
es mediante restauraciones provisionales, con la intencion de adaptar al paciente a la nueva
oclusion y posteriormente colocar las restauraciones definitivas. Se recomienda que el periodo
de adaptacion sea de aproximadamente un mes. No obstante, ciertos autores mencionan que
no es necesario y que basta con el tiempo que demore la elaboracion de las restauraciones
definitivas por parte del laboratorio dental®.

Cabe resaltar que el trabajo digital se ha desarrollado de forma importante en la rehabili-
tacion oral, siendo parte tanto en el diagndstico como en el tratamiento. Fundamentalmente,
las habilidades del odontdlogo son esenciales durante la toma de impresiones convencionales
de las preparaciones dentales para coronas, debido a que defectos marginales incrementan el
fallo de la restauracion a lo largo del tiempo. La impresion intraoral digital permite analizar en
un instante la linea de terminacién, la forma del mufién dental y la calidad de la impresién’. Los
escaneres intraorales permiten trabajar de manera mas eficaz y precisa, creando impresiones
digitales que facilitan el envio de los modelos al laboratorio dental por medio de plataformas
digitales o e-mail, acortando tiempo y trabajo. Asimismo, la tecnologia cAb/cam, a través de
dispositivos robdticos crea una imagen 3D que se envia a un fresador para la obtencion de las
coronas®.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenina de 73 afios de edad, procedente de Monterrey, Nuevo Ledn, clasificacion
ASA 11, diabética controlada, acudid a la Clinica de Prevencion Dental de la Universidad de Mon-
terrey, cuyo motivo de consulta fue “quiero que me hagan una prétesis”.

A la exploracion extraoral se observd craneo mesocefalico, cara mesofacial, articulacién
temporomandibular sin dato clinico patolégico y perfil cdncavo. Intraoralmente se encontraron
mucosas hidratadas, frenillos bien insertados, paladar duro con rugas palatinas presentes y
paladar blando liso, orofaringe y vias aéreas permeables, piso de boca hidratado y vascularizado,
salivacion liquida, lengua fisurada, encia sin inflamacién ni bolsas periodontales. Radiografica-
mente, se observd buen soporte dseo y sin indicios de patologia aparente.

La paciente presentaba edentulismo parcial en ambas arcadas, aunado a una disminucién
de la dimensidn vertical. Se usé la clasificacion de Kennedy, obteniendo en el maxilar, clase |,
modificacién 3 y en la mandibula, clase Il, modificacion 1 (Figura 1. A). Por lo tanto, se efectud
un analisis de aumento de dimension vertical oclusal y en reposo de +4 mm con bases y rodillos
superior e inferior, para, posteriormente, montar los modelos de yeso tipo IV en articulador
semiajustable (Axiomath Articulador dental, Vamasa Health Innovation, Monterrey, México) y
hacer un encerado de diagnéstico en los dientes 14, 15, 24, 34, 35, 44, 45 y de 31 a 43 (Figura
1. B), en donde se evalué el plano oclusal y plano incisal. Se propuso el siguiente plan de trata-
miento: coronas de zirconia monolitica en premolares, carillas de resina inyectada en anteriores
mandibulares y protesis parcial de acrilico superior e inferior.

Tan pronto la paciente aceptd el plan de tratamiento, se llevé a cabo la rehabilitacién com-
pleta por medio de cuatro fases. En la primera fase, se realizé la preparacion para coronas
de zirconia monolitica en premolares, basandonos en los principios de tallado de Shillingburg,
elaborando una linea de terminaciéon chamfer hombro redondeado junto con el apoyo de llaves
de tallado. Asi mismo, se reconstruyeron los mufiones dentales con resina fluida (Brilliantt™
Flow, Colténe/Whaledent AG, Altstatten, Switzerland) y compuesta color A2 (Brilliant™ NG,
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Figura 1. Fotografias iniciales. A. Arcada maxilar y mandibular. B. Encerado de diagnéstico.

Coltéene/Whaledent AG, Altstatten, Switzerland). Una vez listas las preparaciones dentales, se
procedio a escanearlas utilizando el escaner (Primescan, Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA),
escaneando ambas arcadas con el protocolo de escaneo del fabricante. Para la toma de registro
de mordida, se retiraron provisionales del lado derecho dejando provisionales del lado izquierdo
como referencia de dimension vertical y se realiz lo mismo para el lado opuesto. El software
hizo el empate de las imagenes escaneadas (Figura 2), dejando la dimension vertical planeada
para efectuar las restauraciones posteriores. Al ser un procedimiento completamente digital,
evitamos utilizar un articulador semiajustable, aumentando la precision en el tamafo de las
coronas a colocar. Se selecciond el color A2 del colorimetro (Vita classical A1-D4" shade guide,
Vita Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) y después, se envié al laboratorio digital de la misma
clinica de la universidad para su elaboracion. A través de un disefio digital con software InLab
cam (Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA), se analizé la oclusidn, contactos interproximales,
preparaciones y lineas de terminacion. Terminado el disefio, se envié a un equipo de fresado
(inLab mc X5, Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA) para la elaboracién de las coronas, para
después ser sinterizadas en el horno (inFire HTC speed, Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA),
posteriormente pasaron al glaseado y pigmentacién en horno convencional para ceramicas
dentales y finalmente el arenado a 30 Bar y 6xido de aluminio de 30-50 Micras. Enseguida, se
elaboraron los provisionales con acrilico rapido, que se revisaron con papel articular, logrando
una oclusion estable y balanceada. En esta fase, se llevd a cabo el periodo de adaptacion con los
provisionales de acrilico.

En la segunda fase, se efectud la confeccion de carillas de resina inyectada, mediante una
llave de silicona que se elaboré el dia anterior a la cita, con silicona ligera (Elite Transparent,
Zhermack SpA, Badia Polesine, Italy), con la cual se duplicé el encerado. A la llave, se le realiza-
ron orificios por la parte incisal con una fresa de bola ndmero dos, para lograr la entrada y salida
de la resina color A2 (3M™ Filtek™ Supreme Flowable Restorative, 3M, Saint Paul, USA), desde
el lado cervical hasta el incisal de la punta, permitiendo la distribucién total del material. El
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Figura 2. Escaneo de las preparaciones dentales y disefio digital.

procedimiento se ejecutd individualmente en cada diente, aislando con cinta teflon los dientes
adyacentes y acondicionando para el proceso de adhesion de cada diente a tratar. En cuanto al
contorneado y pulido, se utilizaron lijas interproximales y gomas para pulir, resinas (Tov Dental
Ltda., Pomerode, Brazil), discos (3M™ Sof-Lex™ Contouring and Polishing Discs Kit, 3M™ Espe
Deutschland GmbH, Germany) y pasta pulidora (Ultradent™ Diamond Polish Mint, Ultradent
Products Inc., South Jordan, USA) (Figura 3).

En la tercera fase, ya pasado el periodo de adaptacion con los dientes provisionales, se
evalud la fonética, ausencia de sintomatologia articular, oclusién y comodidad de la paciente.
Se probaron las coronas previamente arenadas por el laboratorio, observando que asentaran
adecuadamente y se revisé la oclusién con papel articular. Para proceder a la cementacién de
las coronas de zirconia monolitica. Desinfectamos con gel limpiador (ZirClean™, Bisco Inc.,
Schaumburg, USA) por 20 segundos. Luego, acondicionamos con el imprimador (Z-Primet™ Plus,
Bisco Inc., Schaumburg, USA) aplicando dos capas para su adhesién. Aunado a lo anterior, se
continud con el acondicionamiento del sustrato dental, desinfectando con clorhexidina al 2%y
colocando adhesivo universal (All-Bond Universal’, Bisco Inc., Schaumburg, USA) fotocurandolo
por 20 segundos. Después, se procedid a la mezcla de cemento resinoso de curado dual (3M™
RelyX™ U200, 3M ESPE Deutschland GmbH, Germany), se cementaron y eliminaron los exce-
dentes con aplicadores de fibra no absorbente (Microbrush’, Microbrush International, Young
Innovations Inc., Algonquin, USA) e hilo dental, para poder fotocurar cada corona después de
cementarlas. Inmediatamente después, se le dieron a la paciente instrucciones de higiene oral.

En la cuarta fase, se llevd a cabo el tratamiento de la proétesis parcial de acrilico, tanto
superior como inferior. Con cucharilla individual, se hicieron ambos rectificados de bordes con
masilla de silicona por adicion y toma de impresion funcional con silicona por adicién ligera
(Colténe/Whaledent AG, Altstatten, Switzerland), para posteriormente, obtener los modelos
de trabajo en yeso tipo Ill. Sobre estos, se realizaron las bases y rodillos para la prueba de orien-
tacion de los planos oclusales y registro de la oclusion. Se le pidi6 a la paciente que mordiera,
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Figura 3. Confeccién de carillas de resina inyectada.

marcando en zona anteromaxilar, linea media, linea de caninos y de sonrisa. Se montaron los
modelos de trabajo junto con las bases y rodillos en articulador de bisagra, para mandar al
laboratorio a la elaboracién del enfilado, tomando como referencia el color A2 del colorimetro
Vita classical A1-D4°. Se hizo la prueba de enfilado, en la cual la paciente se mostré satisfecha
con el color, oclusion y morfologia, por lo tanto, se mandé al laboratorio para acrilar las prétesis
para su realizacion. A la paciente se le entregaron sus protesis parciales de acrilico superior
e inferior (Figura 4. A). Se probaron ambas para asegurar que asentaran adecuadamente. Sin
embargo, se observaron zonas retentivas, las cuales se rebajaron con pieza de baja velocidad y
freson metalico; y se revisé la oclusion. A la paciente se le indicaron instrucciones de limpiezay
cuidado de las prétesis. Finalmente se llevé a cabo una fase de control, en diferentes periodos, a
las 24 horas, a la semanay al mes, y clinicamente no se observd ninguna alteraciéon en mucosas,
tejidos de soporte o dientes (Figura 4. B).

DISCUSION

El diagnéstico y tratamiento para la rehabilitacion de un paciente parcialmente edéntulo, au-
nado a una disminucién de la bvo, depende en gran parte de los mecanismos de adaptacion del
paciente; es decir, que logre equilibrar o eliminar el surgimiento de signos y sintomas contra-
producentes. Por esta razon, si el paciente precisa de un aumento de la bvo, y adicionalmente
presenta disfuncion en la articulacion temporomandibular, lo indicado sera tratar la condicidn
articular previo al tratamiento®.

Pairazaman'® menciona que, la rehabilitacién oral con coronas de metal cerdmica combinada
con prétesis parcial removible, es un tratamiento de elecciéon para el aumento de pvo deseado,
logrando una oclusién estable y balanceada de acuerdo con la fisiologia del paciente. El disefio
de los ganchos de la protesis no desfavorece la estética y menos adn en pacientes con labios
largos, lo que proporciona una excelente alternativa a pacientes que por motivos de salud o
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Figura 4. Seguimiento. A. Antes de la rehabilitacién oral donde se evidencia
la pérdida de la dimensién vertical. B. Rehabilitacién final.

econdémicos, no tienen posibilidad de usar implantes dento-soportados. Es asi como se vuelve
un tratamiento adecuado, con resultados satisfactorios y duraderos con el tiempo™.

Tradicionalmente, las coronas de metal porcelana eran la principal eleccién en cuanto a
protesis parcial fija, sin embargo, se han encontrado cominmente fracturas o astillamiento de
las coronas, considerandolo una complicacion frecuente en el sector posterior. Por otra parte,
el auge en la estética dental ha llevado a la introduccion de materiales libres de metal, como
la zirconia monolitica que, por su alta dureza y resistencia, aporta muy buenas propiedades
mecanicas y estéticas'’. De modo semejante, gracias al avance de la tecnologia digital, es cada
vez mas comun el uso de escaneres intraorales y sistemas cap/cam, lo que facilita y agiliza el
tratamiento, y mejora la comunicacion odontélogo-técnico-paciente®. La zirconia es un mate-
rial compatible con los sistemas de cap/cam, minimizando las fracturas y astillamiento de las
coronas'.

Uno de los mdltiples beneficios que otorgan las impresiones digitales, es que se puede co-
rroborar de primera intencion la calidad de la impresion, lo que permite repetirla en esa misma
cita en caso de algln error. La estabilidad dimensional que proporciona a largo plazo se encuen-
tra exenta de problemas de descontaminacién como ocurre con los materiales convencionales
de impresion’. Salgueiro et al.® llevaron a cabo una revision sistematica en la que compararon
la precision y exactitud de diversos escaneres intraorales de las marcas mas reconocidas frente
a las impresiones convencionales Entre los escaneres evaluados, el Primescan destacé por su
superior precision y exactitud en comparaciéon con los demas escaneres.

Por otra parte, Eng y Ulloa mencionan que, junto a la estética dental, también se buscan
tratamientos minimamente invasivos, evitando el desgaste excesivo de tejido sano. En este
sentido, el tratamiento de carillas de porcelana ha sido la primera opcion para la rehabilitacion
de érganos dentarios anteriores. No obstante, la evolucién de las resinas con los afos, han
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mejorado sus propiedades mecanicas, estéticas, su facilidad de pulido y adhesion. Esto provee
costo-beneficio al paciente y permite disponer de una alternativa de tratamiento mas conserva-
dora y menos abrasiva para los dientes™. El tratamiento con carillas de resina inyectada, que se
lleva a cabo con resina fluida de alta concentracién de particulas de nanorelleno, es una técnica
directa/indirecta que por medio de un encerado de diagnéstico y una llave de impresién trans-
parente de polivinil siloxano, puede replicar la morfologia anatémica del encerado y trasladar la
resina a través de la impresion. Otra ventaja es que se pueden realizar sin preparaciéon dental,
llevando a cabo el procedimiento en zona de esmalte, donde la adhesion es mayor y el paciente
es menos vulnerable a la sensibilidad™. Sin embargo, en comparacion a las carillas de porcelana
que mantienen su brillo con el tiempo, las carillas de resina inyectada pueden llegar a cambiar
su color dependiendo de los habitos del paciente, razén por la cual se sugiere pulido anual™.

CONCLUSIONES

Entendiendo el concepto de dimension vertical y conociendo sus limitaciones y competencias,
nos permitira ofrecerle al paciente el mejor tratamiento de acuerdo con sus necesidades. Por
otro lado, la tecnologia digital hoy en dia aporta multiples beneficios a la odontologia res-
tauradora, ademas de proporcionar una mayor exactitud y precision al trabajo elaborado. En
este contexto, nuestra paciente se mostro satisfecha con su tratamiento de rehabilitacién oral
completa, por lo que se cumplié con el objetivo de devolverle las funciones propias al sistema
estomatognatico, logrando el éxito estético dentofacial, biofuncional y biomecénico.
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RESUMEN

Introduccién: la tecnologia 3D y los programas de software de odontologia digital permiten la
planificacién y visualizacién previa de los resultados, mejorando la efectividad del clinico frente
a situaciones de alta complejidad y demanda estética, como tratamientos en dientes anteriores.
Objetivo: presentar un flujo semi-chairside para carillas ceramicas, utilizando tecnologia cap/cam
en clinica y laboratorio para lograr restauraciones estéticas de manera rapida y eficiente. Pre-
sentacion del caso: paciente femenina de 42 afios, residente en Santiago de Chile, cuyos cuatro

D.R.© Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Odontologia. Revista Odontolégica Mexicana Organo Oficial
de la Facultad de Odontologia UNAM. Vol. 28, Nim. 3, Julio- Septiembre 2024: 19-27
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incisivos maxilares se trataron mediante un flujo semi-chairside para corregir tamafio, forma y
color. Se empezd con un blanqueamiento clinico en tres sesiones, luego se utilizé la técnica de
mock-up como método diagndstico con el disefio digital de sonrisa anteriormente realizado en
el software Dentalcap® de exocad. Una vez finalizadas las preparaciones, se tomé la impresion
digital con el software Cerec®y se unié con el disefio inicial en el software InLab cap v. 22.0. Las
restauraciones fueron talladas en una Fresadora Cerec mc xL de bloques IPs e.max® cAD. Se ajustd
el color con tinciones 1ps Ivocolor®y el proceso de cementacién se elaboré con cemento de resina
dual empleando el protocolo para cerdmicas vitreas. Conclusiones: el uso de un equipo de impre-
sion digital es la base para integrar el disefio de sonrisa desarrollado en software de laboratorio y
las preparaciones dentarias facilitando replicar todo el disefio inicial en las restauraciones finales
gracias a la correcta comunicacion del profesional con el laboratorio y al uso de la tecnologia cap/
cam en flujos semi-chairside.

Palabras claves: Odontologia Digital, Cerec, cAD/cAm, Impresion Digital, Mock-Up, Disefio Digital
de Sonrisa, Carillas, Ceramica, Disilicato de litio.

INTRODUCCION

La odontologia digital ha experimentado mdltiples avances recientemente gracias al desarrollo
de la tecnologia. Por ejemplo, los sistemas cap/cam (Computer Aided Design/Computer Aided
Manufacturing), han posibilitado un gran avance en la odontologia restauradora, logrando im-
plementar nuevas modalidades de tratamiento, cambios en la educacion y formacién de los
nuevos odontdlogos'. Ademas, la capacidad de disefar y fabricar eficientemente restauraciones
estéticas a partir de una impresion dptica y con buena adaptacion marginal, se ha facilitado en
los entornos tanto clinicos como de laboratorio, que de otro modo no seria posible?.

El flujo digital en un tratamiento clinico se puede lograr con el método chairside o se-
mi-chairside, cuya diferencia radica principalmente en la participacion de un laboratorio dental
durante el proceso. En un flujo chairside todo el tratamiento se crea directamente en clinica con
la preparacion y tallado de los dientes, la digitalizacion y escaneo intraoral, y finalmente el ta-
llado de la restauracion para su inmediata cementacion, todo en la misma sesion clinica. En un
flujo semi-chairside se trabaja en conjunto con el laboratorio para componer disefios multiples
de mayor complejidad debido a la mayor cantidad de herramientas del software de laboratorio?.

Uno de los métodos mas usados hoy en dia para probar y evaluar un disefio de sonrisa
corresponde a una técnica conocida como mock-up directo. La técnica tiene un importante
rol como herramienta diagndstica para valorar de manera preliminar la funcién y estética, y
al mismo tiempo, facilita la deteccion de las limitaciones del tratamiento. Se define como la
fabricacion de una guia de resina bisacrilica autopolimerizable instalada directamente en boca
sobre las superficies de los dientes no preparados, mediante una matriz o llave de silicona
previamente confeccionada sobre la impresion 3D del encerado digital, que se puede ocupar
también como guia de tallado, logrando una mayor conservacién del esmalte y una unién bio-
mecanica y estética mas predecible>*. Adicionalmente, este mismo material se puede manejar
como provisional cuando estamos trabajando con el flujo semi-chairside.

Por otra parte, para el desarrollo de tratamientos estéticos, las cerdmicas han sido el mate-
rial de eleccion por su estabilidad mecanica y cromatica a largo plazo, y por su gran capacidad
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estética la cual imita las propiedades de la apariencia de los dientes naturales manteniendo
caracteristicas aceptables del material en su biomecanica y biocompatibilidad. La ceramica de
vidrio de disilicato de litio estd compuesta en un 65% por disilicato de litio en forma de estruc-
turas cristalinas, lo que da como resultado resistencia a la flexion de 530 Mpa, resistencia a la
fractura de 2.11 Mpa y buena translucidez>¢. Uno de los bloques de ceramica de disilicato de
litio que se aplica en el flujo digital corresponde al ips e.max? cap de Ivoclar Vivadent. Seg(in su
nivel de translucidez se clasifica en HT (high translucency), MT (medium translucency), LT (low
translucency), MO (medium opacity) e | (impulse). A su vez cada uno de estos se subclasifica
segln tonalidad y tamario.

Los tratamientos de carillas ceramicas con alto requerimiento estético se definen como una
delgada restauracion cerdmica adherida que recubre la cara vestibular y parte de las superficies
proximales de los dientes, que resulta a su vez en una preparaciéon conservadora con minimo
desgaste para el diente'2. Para los dientes anteriores maxilares, la preparacion tipica involucra
toda la superficie vestibular hasta una profundidad de aproximadamente 0.5 mm. En algunos
casos, cuando existe la necesidad de alargar los dientes o cerrar los espacios interproximales,
se indica una cobertura incisal y/o proximal, pudiendo extenderse como un chamfer palatino o
simplemente como una reduccién incisal horizontal (butt joint)'’.

Por lo tanto, el propésito de este trabajo es presentar un flujo semi-chairside para carillas de
ceramica en el sector anterior, utilizando tecnologia cApb/cam en conjunto con un software de
laboratorio para lograr restauraciones estéticas de manera rapida y eficiente.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 42 afios, residente en Santiago de Chile, acudié a la clinica buscando una
solucién estética para sus dientes anteromaxilares en cuanto a tamafo, formay color. Al examen
intra y extraoral se aprecié una desarmonia de los parametros estéticos de la sonrisa y multi-
ples restauraciones de resina compuesta en los cuatro incisivos maxilares, que se encontraban
todos vitales (Figura 1. A-B). La paciente no manifestd signos de dolor temporomandibular.

‘n

Figura 1. Fotografias iniciales. A. Fotografia inicial extraoral. B. Fotografia inicial intraoral
donde se observa la desarmonia en tamario, forma y color de los cuatro incisivos.
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El diagndstico termind con una ortopantomografia y una serie de imagenes dentoalveolares
de los cuatro dientes anteromaxilares, obteniendo resultados que coincidian con lo observado
clinicamente.

Para este caso, se eligié un tratamiento de planificacion y ejecucion completamente digital.
Se eligieron bloques cap/cam de vitroceramica de disilicato de litio (1ps e.max® cap, Ivoclar Viva-
dent AG, Schaan, Liechtenstein) para las restauraciones. El disefio de sonrisa inicial y mock-up
digital se hizo en un software de disefio digital (Dentalcap®, Exocad GmbH, Darmstadt, Ger-
many) empleando el escaneado intraoral inicial ademas de fotografias de retrato y en sonrisa
tomadas en la primera sesion (Figura 2. A-E). Se empez6 con un blanqueamiento dental clinico
en tres sesiones, de cuatro ciclos de ocho minutos cada una, usando el kit de blanqueamiento
(Pola Office, SDI Limited, Bayswater, Australia) con Perdxido de Hidrégeno al 35%. El tono
inicial de la paciente era A1 del muestrario (SR Vivodent A-D Shade Guide, Ivoclar Vivadent
AG, Schaan, Liechtenstein); después de ambas sesiones se logr llegar a un tono Bleach 4 del
muestrario. Después de 14 dias, se empez6 la preparacion de las carillas debido que es necesario
una adecuada disipacién de los radicales libres de oxigeno y estimar una posible regresion del
color antes de comenzar el tratamiento definitivo; regresiéon que en este caso no ocurrio.

Para la prueba del mock-up directo con el disefo inicial propuesto, se utilizé resina bisacri-
lica color A2 (3M™ Protemp™ 4, 3M Espe Deutschland GmbH, Seefeld, Germany) sobre una
[lave de impresién confeccionada preliminarmente con silicona por adicion (3M™ Express™ XT
Putty Soft, 3M Espe Deutschland GmbH, Seefeld, Germany) como herramienta diagnéstica, en
donde la paciente participé en las Gltimas modificaciones del disefio (Figura 3. A-B).

Figura 2. Fotografias del Flujo Digital-Planificacidén. A. Escaneado inicial de maxilares con Primescan
y el software Cerec®. B. Disefio digital de sonrisa en software Dentalcap® de exocad. C. Superposicion
del disefio digital de sonrisa sobre modelos iniciales. D. Disefio digital de sonrisa con lineas de
parametros de estética. E. Mock-up digital en Dentalcap® de exocad con fotografia en sonrisa.
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Se realizaron las preparaciones de los cuatro incisivos maxilares para carillas labiales con
terminacion incisal butt joint, aplicando el kit de fresas (Intensiv Style Indiretto, Styleltaliano,
Genoa, Italy) (Figura 3. C). El dltimo paso de la elaboracién de las preparaciones fue colocar un
hilo de separacion #00 (Ultrapak™, Ultradent Products Inc., South Jordan, USA) y se pulié con
gomas (Enhance®, Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA). A pesar de la leve giroversion existente
en el canino maxilar izquierdo, se decidié no incluir a los caninos ya que se encontraban intactos
y asi se pudo aportar naturalidad al disefio de la nueva sonrisa. Una vez concluidas las prepa-
raciones dentales, se procedio a la impresion digital utilizando el escaner intraoral (Primescan,
Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA) y software Cerec® version 5.2.4 (Dentsply Sirona Inc.,
Charlotte, USA), con el hilo de separacién en su lugar, asi como un retractor de labios y mejillas
(OptraGate®, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) para facilitar la impresion digital (Fi-
gura 3.D).

El disefio final de las restauraciones definitivas se cred en el Software InLab cap versién 22.0
(Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA) en conjunto al disefo digital anterior desarrollado en el
software Dentalcap® de exocad, con el objetivo de lograr una copia del disefio primeramente
probado y aceptado por la paciente a través del mock-up directo empleado como diagndstico
(Figura 3. E). Como método de provisionalizaciéon se hizo nuevamente un mock-up con resina
bisacrilica color A2 con el disefio de sonrisa anteriormente aprobado, el cual la paciente portd
en la boca durante cuatro dias hasta el dia que se concluyé la cementacion.

Las restauraciones fueron fresadas de bloques cap/cam de vitroceramica de disilicato de
litio MT BL4 con una fresadora (Cerec mc xL, Dentsply Sirona Inc., Charlotte, USA) y se coloca-
ron sobre un modelo de comprobacién impreso 3D donde se ajustaron y terminaron las carillas
otorgando un acabado y textura personalizados (Figura 3. F). Se efectud una primera prueba
intraoral de las restauraciones, donde se retocaron minimos detalles de forma, para llevar a
cristalizado en un horno (Programat® P300, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) entre
840° y 850°C. Después, se realizd el try-in de cementacion donde se posicionaron las carillas

Figura 3. Fotografias del Flujo Digital-Ejecucién. A. Mock-up digital en Dentalcap® de exocad. B. Mock-
up fisico con resina bisacrilica color A2. C. Fotografia intraoral que muestra las preparaciones de los
cuatro incisivos maxilares para carillas labiales con terminacién incisal butt joint. D. Impresién digital
con Primescan y el software Cerec®. E. Impresién digital unida con disefio digital en software InLab

cAD realizado preliminarmente en software Dentalcap® de exocad. F. Vista frontal de las carillas de
ceramica Ips e.max® cAD sobre el modelo impreso en 3D, donde fueron ajustadas y caracterizadas.
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sobre las preparaciones dentarias usando cemento try-in color AT (3M™ RelyX™ Veneer Cement
Kit, 3M Espe Deutschland GmbH, Seefeld, Germany) para evaluar la necesidad de correcciones
de color. Posteriormente, el técnico hizo los dltimos ajustes de color tifilendo las restauraciones
con 1ps Ivocolor® (lvoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein).

El proceso de cementacion se manejé con el protocolo para ceramicas vitreas del cemento
de resina (3M™ RelyX™ Universal Resin Cement, 3M Espe Deutschland GmbH, Seefeld, Ger-
many). El grabado de las carillas de ceramica se efectud con acido fluorhidrico al 9% (Ultradent™
Porcelain Etch, Ultradent Products Inc., South Jordan, USA) durante 20 segundos y lavado con
agua por 15 segundos. Se secé la superficie y se aplicé adhesivo universal (3M™ Scotchbond™
Universal Plus Adhesive, 3M Espe Deutschland GmbH, Seefeld, Germany) frotando activamente
por 20 segundos para luego secar con aire por cinco segundos. Se hizo el grabado acido total
del esmalte con acido ortofosférico al 35% (Ultra-Etch™, Ultradent Products Inc., South Jor-
dan, USA) durante 15 segundos, y lavado y secado de la superficie durante cinco segundos. El
adhesivo universal fue activamente frotado sobre la superficie por 20 segundos y el exceso de
solvente se eliminé mediante un secado enérgico durante cinco segundos.

Se aplic el cemento de resina color A1 para la cementacién, comenzando por los incisivos
centrales y cementando individualmente las carillas de los incisivos laterales, aislando las pre-
paraciones adyacentes en cada caso con teflon (IsoTape, TDV Dental Ltda., Pomerode, Brazil).
Primero se fotocurd por dos segundos cada superficie para facilitar la eliminacion del exceso
de cemento. En seguida, se fotocurd durante 10 segundos por superficie (vestibular y palatino),
seguido de la remocion del hilo separador (Figura 4. A). Se llevd a cabo un control clinico a
las dos semanas, donde la paciente no presentd sintomatologia. Se valoraron los patrones de
oclusién y desoclusiéon sin necesidad de correcciones, y se pudo observar como ella recuperé
satisfactoriamente los parametros estéticos en cuanto a forma, tamafo y color (Figura 4. B-C).

Figura 4. Fotografias finales. A. Vista intraoral de las carillas de ceramica ips e.max® cAD posterior
a la cementacidn. B. Fotografia extraoral inicial. C. Fotografia extraoral final donde se aprecia con
claridad cdmo la paciente recupera parametros estéticos en cuanto a forma, tamaro y color.
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DISCUSION

El presente reporte de caso describe el paso a paso para lograr un resultado estético en dientes
anteromaxilares, con un tratamiento minimamente invasivo de carillas cerdmicas efectuadas
con un flujo de trabajo digital semi-chairside. Si bien los flujos completamente chairside con
sistemas cAD/cAM posibilitan al operador disefiar y manufacturar restauraciones de ceramica en
pocas horas en una sola visita clinica, los flujos de trabajo semi-chairside entregan la posibilidad
de elaborar tratamientos de mayor complejidad estética al ocupar software de laboratorio con
mas herramientas de disefio, como son InLab cAp v. 22.0 y Dentalcap® de exocad. Igualmente,
este flujo de trabajo permite estimar el disefio en el paciente con anterioridad a la confeccion
definitiva de las carillas por medio de una prueba o mock-up, para asi concluir las dltimas modi-
ficaciones estéticas y funcionales.

Dentro del proceso de produccion de restauraciones con sistema cAD/cAM, encontramos
tres opciones disponibles en el software para el disefio de la restauracion: referencia, biocopia
o individual biogenérica. Al tratar casos clinicos donde se requiere restaurar mdltiples dientes
anteriores con problemas estéticos, se prefiere el método de biocopia ya que utiliza como re-
ferencia la planificacion digital inicial, cuyo disefio se habia probado en el mock-up, corregido y
aceptado por el paciente, logrando asi excelentes resultados estéticos. De esta forma, el flujo
semi-chairside favorece emplear un mock-up como herramienta diagnéstica para evaluar el di-
sefo final de la restauracion, y también poder hacer cambios para lograr resultados 6ptimos en
casos de alta complejidad estética®.

La técnica de impresion digital presenta importantes ventajas sobre la técnica de impresién
convencional con materiales elastoméricos, como son la eficiencia y mejora del tiempo de trata-
miento, la comodidad de la técnica, y la capacidad de guardar y almacenar archivos digitales de
forma indefinida, lo que ayuda a mejorar la comunicacion entre el laboratorio y la clinica dental,
sobre todo en flujos semi-chairside®. El escaner intraoral usado en nuestro caso completa es-
caneos de arcada completa en poco tiempo, diferenciando claramente en la imagen escaneada
diversos elementos como restauraciones de resina, ceramica, metal y/o tejido gingival, con gran
eficiencia y precision. Dicha capacidad de escaneado facilita completar tanto restauraciones in-
dividuales como de arcada completa con un minimo esfuerzo por parte del usuario. El software
Cerec® 5 ha perfeccionado el llamado flujo de trabajo de 5 clics, lo que permite una automati-
zacion casi completa del flujo de trabajo de Cerec®®". Ng et al."? y Syrek et al.'®* mencionan que,
aunque el método convencional de fabricacion de ceramicas se ha empleado durante décadas
con resultados probados a largo plazo en cuanto a longevidad y supervivencia, la imposibilidad
de controlar todas las variables, mas el error humano, puede resultar en un mal ajuste marginal
e incluso en un desajuste de las restauraciones ceramicas.

La vitroceramica de disilicato de litio pre-cristalizada aplicada viene en una presentacién
azuladay se caracteriza por una resistencia a la flexion moderada de 130 MPa, lo que se traduce
en una mayor eficacia de manufactura de la restauracién y un menor desgaste de las herra-
mientas de fresado. Zarone et al.> mencionan que una de las caracteristicas mas importantes
del disilicato de litio corresponden a su excelente biocompatibilidad con los tejidos blandos,
especialmente cuando la superficie de la ceramica se encuentra pulida. Un estudio clinico™
informo sobre la supervivencia de carillas de ceramica cap/cam en la clinica privada. Los autores
concluyeron que las carillas de ceramica 1ps e.max® cap fueron restauraciones clinicamente
exitosas con una tasa de supervivencia y de éxito del 100% después de cinco afos.

Gracias a la correcta seleccion del material y a los flujos de trabajo semi-chairside, pode-
mos integrar la rapidez y simpleza de los sistemas cap/cam, con la exactitud y precision del
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laboratorio para la manufactura y el disefio de las restauraciones. Gracias a la adecuada com-
prension y aplicacion del procedimiento clinico se lograron resultados exitosos, en este caso de
alta complejidad.

CONCLUSION

Las carillas cerdmicas se pueden disefiar y fabricar con gran precision mediante sistemas cap/
cAM, logrando una perfecta integracion con el resto de los dientes en sonrisa. El flujo de trabajo
digital semi-chairside facilita la comunicacién entre el odontélogo vy el paciente. El mock-up
como herramienta de planificacion puede disefarse primero digitalmente, luego se puede apli-
car en boca para una prueba fisica como herramienta diagndstica, y también se puede usar
como provisional. El uso de un equipo de impresién digital es la base para integrar el disefio
de sonrisa desarrollado en software de laboratorio y las preparaciones dentarias permitiendo
replicar todo el disefio inicial en las restauraciones finales gracias a la correcta comunicacién del
profesional con el laboratorio, asi como al uso de la tecnologia cap/cam en flujos semi-chairside.
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RESUMEN

Introduccién: El autotransplante dental como alternativa terapéutica ante la pérdida de un incisi-
vo central, representa un gran desafio para el ortodoncista, una adecuada planeacién y ejecucién
de tratamiento puede brindar estética, funcidn y estabilidad a largo plazo. Objetivo: ilustrar el
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tratamiento de un paciente adolescente de clase Il esqueletal, con antecedente de traumatismo
en la region maxilar anterior. Presentacion del caso: se presenté masculino de 14 afos, aparen-
temente sano. El motivo de consulta fue su inconformidad al respecto de las diferentes alturas
que tenian sus incisivos centrales maxilares como consecuencia del traumatismo que sufrié an-
teriormente y por la falta de avances en su tratamiento hasta ese momento. Durante el examen
clinico y radiograéfico, se determiné un patrén esqueletal de clase Il, crecimiento vertical, mentén
retrusivo, distancia inter-labial aumentada y biproquelia. El incisivo central superior derecho ra-
diograficamente evidenciaba un tratamiento endodéncico previo deficiente. Ademas, presentaba
resorcion radicular externa y enfermedad periodontal localizada, con pronédstico no favorable
para la pieza dental. Se les informé a los padres del menor la complejidad terapéutica y riesgos
que representaba resolver este problema. Se les propuso realizar un nuevo tratamiento de or-
todoncia con aparatologia fija, 4 extracciones de premolares y la extraccién del incisivo central
superior derecho. Se realizé autotransplante del primer premolar inferior izquierdo hacia el sitio
del central maxilar para sustituir a éste, ya que su prondstico era malo. El tratamiento fue acepta-
do y ejecutado conforme a lo planeado. Los resultados en términos de estabilidad, permanencia
funcional y la adecuada caracterizacién protésica como incisivo central superior derecho, control
radiografico del tratamiento endodéntico favorable y la salud periodontal a través de 12 afios,
evidencian el éxito de este caso. Conclusiones: el trasplante favorece la funcion, estética y estabi-
lidad a largo plazo. El monitoreo del trasplante de premolares en desarrollo es obligatorio durante
las citas de seguimiento.

Palabras clave: Autotrasplante dental, Maloclusion clase 11, Oclusién funcional, Salud periodontal

INTRODUCCION

La pérdida de un incisivo central maxilar permanente en un paciente joven es un desafio
terapéutico para los profesionales de la odontologia'. El trasplante dental se define como el
trasplante de dientes incluidos o erupcionados de un sitio al sitio de extraccion o alvéolo pre-
parado quirdrgicamente en la misma persona?*. El manejo terapéutico adecuado favorece la
restauracion de un proceso alveolar normal, salud bucal, estética y estabilidad a largo plazo
como refieren algunos autores. El trasplante de premolares ha sido reportado desde los afios
70 vy se recomiendan dientes premolares para autotrasplante ya que su morfologia se puede
adaptar facilmente para simular dientes incisivos®-®.

Czochrowska et al.® informaron los resultados gingivales y periodontales de 45 premolares
auto trasplantados en la region maxilar anterior para reemplazar incisivos maxilares, 39 incisi-
vos centrales y seis incisivos laterales en nifios de 11 afios evaluados a los cuatro afos después
del trasplante. Por otro lado, Bowden™ reporté resultados de 34 premolares trasplantados eva-
luados en periodos de 3.3y 8.7 afios, y solo dos presentaron signos de reabsorcion radicular, en
tanto que los demas permanecieron en el sitio con vitalidad y con raices formadas.

Con los avances recientes en tecnologia y una mejor comprension bioldgica, los autotras-
plantes se han vuelto mas predecibles. Estas alternativas de tratamiento han tenido un gran
éxito desde los puntos de vista bioldgico y clinico. Estos resultados nos permiten considerar
esta terapéutica como una buena opcién>6"-15,

29



30

Martinez-Suarez GM, et al. Tratamiento clase Il con autotrasplante en sitio del central maxilar.

En pacientes a quienes faltan dientes incisivos maxilares, les pueden ser reemplazados
moviendo el incisivo lateral superior ortodénticamente, luego restaurarlo protésicamente.
Otra buena opcidn es el autotrasplante de un premolar mandibular extraido. Este método de
tratamiento puede reemplazar el incisivo central maxilar faltante con éxito, por su semejanza
morfoldgica (forma, tamafo y conducto radicular)'®'®. Segin Akhlef", los premolares son los
dientes mas donados; esto puede ser beneficioso cuando se reemplazan los dientes faltantes,
dadas su supervivencia y tasa de éxito. Después de evaluar los trasplantes autélogos 22 afios
después del autotrasplante, mostraron una tasa de éxito del 93%.

La formacion del ligamento periodontal, la rehabilitacion propioceptiva, permite la forma-
cion continua de huesoy encia como lo reporta Park'. Estas consideraciones bioldgicas permiten
mover los dientes trasplantados ortoddncicamente de forma segura™. La aplicacion temprana
de fuerzas ortoddncicas puede mejorar el prondstico de los dientes auto trasplantados?. En
consecuencia, estos protocolos de trasplante dental son (tiles para los ortodoncistas, debido a
que el diente trasplantado puede moverse después tres o seis meses posteriores al trasplante.
Los premolares pueden proporcionar un ancho éptimo y mas favorable a nivel gingival, a di-
ferencia de los incisivos laterales, lo cual es un factor importante para la futura restauracion,
dado que se busca semejanza al incisivo central perdido"'®%. Los pacientes con maloclusiones
Clase Il pueden ser tratados con dos o con cuatro extracciones de premolares, aunque existe
evidencia de posibles cambios ligeros en la oclusion después de retirar los aparatos asociados al
tratamiento con 4 extracciones??2,

El propésito de este reporte de caso fue ilustrar el tratamiento de un paciente adolescente
con maloclusion esquelética clase Il, apifiamiento moderado en arcada inferior y antecedente
de avulsion en incisivo central superior, el cual present6 reabsorcion radicular externa, tratado
con autotrasplante, endodoncia y con ortodoncia fija.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se presentd un paciente adolescente de 14 afios, cuyo motivo de consulta fue la queja sobre
las diferentes alturas de sus dientes anteriores y la falta de resultados satisfactorios de su
tratamiento de ortodoncia anterior. Esto fue particularmente evidente al sonreir, ademas pre-
sentaba gingivitis asociada a placa dentobacteriana y aparatos de ortodoncia incompletos. El
analisis extraoral revel6 un rostro ovalado con desproporcion de tercios faciales y misculo del
mentén hiperactivo; facialmente mostré una cara desproporcionada, con tercio facial inferior
aumentado, incompetencia labial y exposicion excesiva (Stm-Borde Incisal=5mm) de los inci-
sivos superiores durante la sonrisa, asi como un arco de sonrisa en linea con el labio inferior,
levemente convexo y el angulo nasolabial obtuso, el mentén levemente retrusivo. También se
observé que la distancia interlabial estaba aumentada y ambos labios presentaban protrusion
al ser evaluados con la linea vertical a la subnasal (LS-LVs=5mm).

El analisis intraoral revel6 la presencia de aparatos de ortodoncia incompletos. El incisivo
central superior derecho mostré un evidente desnivel con gingivitis; sus relaciones dentales
fueron clase molar y canino | bilateral. Si bien se alteré la relaciéon entre sobremordida ver-
tical y horizontal, la linea media dentaria inferior se desvié 1.6 milimetros hacia la izquierda
con respecto a la linea media facial. La arcada maxilar presentaba una dimensién transversal
normal, el plano oclusal estaba nivelado, y presentaba el incisivo central derecho con proble-
mas de posiciéon y color. En concreto, el analisis de la arcada maxilar revel6 la presencia de
incisivo central superior derecho con antecedentes de avulsiéon y tratamiento endodéntico, con
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técnica de obturacion retrograda, el cual fue reimplantado por su anterior odontélogo tratante
(Figura 1).

En la ortopantomografia se observé una denticién completa, con presencia del incisivo
central superior con reabsorcion radicular externa, y material de sellado endodéntico. Este ha-
llazgo se corroboré con la radiografia dentoalveolar. El analisis cefalométrico reveld una relacién
intermaxilar Clase Il (ANB 6°), con la mandibula en retro posicién, leve exceso de la longitud
del cuerpo mandibular, inclinacién dentoalveolar maxilar. Ademas, el patrén facial vertical era
hiperdivergente (385°) con crecimiento clockwise, y patron braquifacial. Tenia ademas palatini-
zado el incisivo central superior derecho y proinclinacion del incisivo central superior izquierdo
(Incisivo a plano palatino = 112.6°), y del incisivo central inferior (plano mandibular = 100.7°),
aumentando la sobre mordida horizontal y vertical. Juntas, estas caracteristicas apuntaban a
una maloclusién dental que necesitaba correccion por los valores mostrados en la Tabla 1.

En cuanto a las relaciones dentales sagitales, estas fueron clase molar | derecha, clase molar
| izquierda, clase canina | derecha, clase canina | izquierda. Las inclinaciones de los incisivos
maxilares e incisivos mandibulares estaban alteradas respecto a sus bases 6seas (Figura 2).

Con la lista de problemas descritos anteriormente, se propusieron los siguientes objetivos:
extraer el incisivo central superior derecho y trasplantar el primer premolar inferior izquierdo
inmediatamente a la zona receptora, levantando la oclusion para evitar cargas oclusales -Segiin
Bowden estos protocolos tienen 97.4% de éxito-, eliminar el apifiamiento en ambas arcadas,
mejorar la linea media inferior hacia la izquierda, y restaurar la funcidn y estética dentaria. Tam-
bién se deseaba conservar la posicién de los primeros molares del cuadrante 1y 2 con maximo
anclajey retraer el segmento anterosuperior para mejorar la sobre mordida, permitiendo la coor-
dinacion de ambas arcadas y asi mantener la estabilidad del incisivo central maxilar trasplantado.

Figura 1. Fotografias iniciales. A. Extraorales en diferentes angulos. B-C. Intraorales
con y sin aparatologia, donde es evidente la malposicion del diente 11.
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Figura 2. Radiografias. A. Ortopantomografia. B. Dentoalveolar del diente 11, donde se observa
reabsorcidn radicular externa y tratamiento de conducto. C. Trazados cefalométricos iniciales.

En la primera fase del tratamiento se realizé la colocacion de bandas en los primeros molares
superiores, dispositivo de anclaje y levantamiento de mordida con placa de acrilico para evitar
el contacto oclusal. Posteriormente se procedid a la extraccion del incisivo central superior de-
recho, siguiendo el protocolo de extraccién del primer premolar inferior izquierdo, preparacion
del sitio quirdrgico, y el proceso de trasplante dental y ferulizaciéon durante cuatro semanas
(Figura 3). En la segunda fase de trabajo se colocaron los brackets con prescripciéon Roth 0.022”
Ovation de la marca GAC®. Primero se colocaron en la arcada inferior para disminuir la inclina-
cion de los incisivos y mejorar la posicion de los dientes mientras se realizaba la reparacion y
cicatrizacion del tejido peri implantar del diente auto trasplantado (Figura 4).

El tratamiento de conducto se realizé en la semana cuatro para reducir el riesgo de de-
sarrollar complicaciones relacionadas con el desprendimiento del tejido pulpar, sus nervios y
apoyo vascular®®. En cuanto al refinamiento oclusal, este se realizé6 mediante la colocacién de
aparatologia fija, extracciones de primeros premolares superiores, alineacion, nivelacion, cierre
de espacios y culminacién de la etapa de ortodoncia, para cumplir con los principios de una
oclusion estable y respetar las demandas estéticas del paciente. Durante la colocacién de los
dispositivos, cuidamos la posicién de los brackets, ya que es de suma importancia brindar para-
lelismo de raiz. La nivelacion y alineacion forman parte de un proceso complejo en el que todas
las coronas, incluyendo el diente 11 con provisional (Figura 5) se mueven al mismo tiempo y
en diferentes direcciones desarrollando fuerzas reciprocas entre ellas, lo que puede ser de gran
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Figura 3. Primera fase de tratamiento. A-B. Preparacién del nicho receptor. C-D. Fijacién
del diente trasplantado en el sitio del central maxilar. E. Radiografia dentoalveolar post
extraccion. F. Uso de placa de acrilico para favorecer el levantamiento de la oclusién.

Figura 4. Fotografias de avance. A. Extraorales. B. Intraorales con aparatologia inferior.
C. Serie de radiografias dentoalveolares, donde se observa el diente trasplantado sin reaccién apical.
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Figura 5. Progreso del tratamiento. A. Ajuste y colocacion de provisional
en el diente 11. B. Colocacion de aparatologia superior.

ayuda para orientar los movimientos a nuestro favor y asi poder lograr las caracteristicas de una
oclusién natural y mejorar las caracteristicas de los tejidos blandos del perfil facial.

Al finalizar el tratamiento de ortodoncia se retiraron los aparatos fijos y se colocaron rete-
nedores. En ortopantomografias y laterales de craneo, se puede identificar la salud periodontal
y endodontica del diente trasplantado, asi como la integridad radicular.

En este caso no se encontraron cambios oclusales y el indice de irregularidad fue de 2 mm
en la arcada inferior, segtin se evalud después de 12 afios de finalizado el tratamiento. Se logra-
ron relaciones de clase | en molares y caninos en ambos lados, la sobre mordida horizontal y
vertical fueron ideales. El seguimiento a largo plazo (12 afios) del diente trasplantado en el sitio
del diente 11, se ha mantenido estable y funcional (Figura 6). La raiz del diente trasplantado se
encontraba con hueso cortical deficiente al inicio del tratamiento, por lo que durante todo el

Figura 6. Fotografias finales. A. Extraorales. B. Intraorales 12 afios post-tratamiento.
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Figura 7. Ortopantomografia final.

tratamiento se utilizaron fuerzas ligeras para evitar la reabsorcion de la raiz y obtener la maxima
estabilidad (Figura 7).

Los valores cefalométricos de pretratamiento, postratamiento y evaluacion cefalométrica
12 afos después del tratamiento de ortodoncia estan en la Tabla 1. Las superposiciones entre
los tres trazados cefalométricos muestran cambios en las medidas cefalométricas al comienzo
de T1, T2 y T3. El analisis cefalométrico postratamiento destaca efectos dentarios, con retro
inclinaciones de la arcada superior e incisivos inferiores, modificando también un aumento del
angulo interincisal. En la evaluacion a los 12 afios del tratamiento no se observan cambios en la
posicion de los incisivos superiores e inferiores (Figura 8).

Trazado inicial Ricketts Trazado final Ricketts Trazado Ricketts a 12 anos
1

Plano Nasion-Basion en el Plano Nasion-Basion en el Planc mandibular en la Plano palatino en la espina
punte Nasion punto Nasion prominencia mental nasal anterior

....... Inicial

...... Final

------ 12 afos
después

Figura 8. Estudios finales. A. Trazado cefalométrico. B. Superposiciones cefalométricas.
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Tabla 1. Pretratamiento, Postratamiento y Mediciones Cefalométricas 12 afios después del
tratamiento. La cuarta columna muestra los valores cefalométricos normales.

Medidas cefalométricas Valores Valores 12 aiios después Valores
Pre-tratamiento  Pos-tratamiento  del tratamiento Normales
T1 T2 T3
Esquelético Horizontal
SNA, (°) 86.4 83.5 81.9 82
SNB, (°) 80.4 80.4 78.8 80
ANB, (°) 6 3.1 3.2 2
Profundidad Maxilar (°) 94.1 90.5 91.9 920
Maxilar Esquelético (A-Na Perp) (mm) 3.7 1.8 0.5 0.0
Esquelético Vertical
Plano Md - SN (°) 34.4 34.9 32.1 33.0
SN - GoGn (°) 33.2 34.5 30.7 32.0
FMA (MP-FH) (°) 26.8 24.9 25.0 22.9
Altura facial inf. (°) 47.6 453 46.7 45
Eje Facial, (°) 91.6 90.7 89.7 90
Plano Oclusal a SN (°) 12.7 14.3 12.7 14.4
Relaciéon Dental Anterior
1 Sup - SN (°) 112.6 103.8 103.5 104
1 Sup - NA (mm) 6.5 2.9 3.4 3.4
1 Inf- NB (mm) 7.7 3.6 4.4 4.4
1Inf- NA (°) 26.1 21.6 20.4 22.8
IMPA, (°) 100.1 90.3 91 90
Angulo Interincisal (°) 112.9 133.8 130.6 136

Pie de tabla: Comparacién de valores lineales y angulares entre T1, T2, y T3.

DISCUSION

Las maloclusiones pueden ser tratadas de diversas formas, de acuerdo con las caracteristicas
asociadas con el problema, como son la discrepancia anteroposterior, la edad y las complicacio-
nes de cada paciente®. El éxito del tratamiento en la maloclusién de clase Il de correccion en
adolescentes depende de la eleccion adecuada del momento y los métodos de la terapia?’. Una
de las alternativas de tratamiento para estos casos, es realizar extracciones de los primeros pre-
molares superiores e inferiores, ademas extraer el incisivo central superior derecho y mantener
el espacio para una futura rehabilitacion con implante dental. Aunque se conoce bien que las
principales desventajas de este procedimiento son el alto costo y el tiempo que deben esperar
para la rehabilitacion?®. Segin Kokai?®, los trasplantes dentales tienen una tasa de éxito del
71.0% después de 5.7 afios de haber sido trasplantados, en este caso la supervivencia es de 12
anos. La seleccion del diente donado, el sitio receptor y la técnica quirdrgica son fundamentales
para el éxito de esta terapia'>.

Algunos autores coinciden que esta técnica busca principalmente la funcién y después la
estética®?, en este caso los objetivos planteados se cumplieron. Los principales factores asocia-
dos con el éxito del autotrasplante dental son, el diente donante, el sitio receptor, la integridad
de las células del ligamento periodontal del diente donante, la duracion, el tipo de fijacién y
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el tratamiento de conducto si es necesario'%?#2°, También se considerd colocar una férula de
alambre rigido calibre 0.018x 0.018” de acero inoxidable marca GAC sobre los incisivos laterales
e incisivo central superior para mantener la estabilidad del primer premolar inferior derecho
trasplantado.

Después de lograr la estabilidad del diente trasplantado se aplicé fuerza ortodéncica como
lo sugiere Kokai?°, y posteriormente se realizaron las extracciones de los primeros premolares
superiores para la correccion de la sobremordida horizontal y vertical. Para la correccién de
la clase Il, se realizaron extracciones de los cuatro primeros premolares para lograr los obje-
tivos funcionales, estéticos y de estabilidad a largo plazo, como en este caso clinico. Ademas,
uno de los cuatro premolares se considerd apto para trasplante, como lo sugieren Stange® y
Czochrowska®, aunque en opinidn de Janson?’ el tratamiento de la maloclusion de Clase Il con
cuatro extracciones de premolares puede llegar a presentar pobres resultados oclusales debido
a la correccion incompleta de la relacién molar en comparacion con los de Clase I. En este caso
no se encontraron cambios oclusales y el indice de irregularidad fue de 2 mm en la arcada
inferior después de 12 anos de finalizado el tratamiento.

CONCLUSIONES

El trasplante autdélogo de premolares es una opcidn de tratamiento viable para reemplazar los
incisivos centrales maxilares faltantes en adolescentes. El trasplante favorece la funcién, la es-
tética y la estabilidad a largo plazo, el seguimiento del trasplante de premolares es obligatorio
durante las citas de seguimiento.
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RESUMEN

Introduccién: se ha descrito en la literatura la distalizacion de las arcadas superior e inferior em-
pleando mini-implantes ortodénticos para tratar casos de biprotrusion dentoalveolar. Objetivo:
mostrar el manejo, tratamiento y resultados de un paciente con biprotrusion dentoalveolar mo-
derada mediante distalizacion de la arcada superior e inferior con mini-implantes. Presentacién
del caso: se realizé tratamiento de ortodoncia con brackets de autoligado pasivo y distalizacion
con mini-implantes en cresta infracigomatica y repisa mandibular en ambos lados. Al finalizar el
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tratamiento se observé retroclinacidn de incisivos superiores e inferiores, correccion de la sobre-
mordida vertical y del apifiamiento. Se presentd retrusion de labio superior e inferior. Conclusién:
la distalizacién con mini-implantes para el tratamiento de biprotrusidon dentoalveolar moderada
es una alternativa adecuada sin la necesidad de extraccién de premolares, obteniendo resultados
favorables, funcionales y estéticos.

Palabras clave: Biprotrusion dentoalveolar, distalizaciéon, mini-implantes, distalizacién de arcada

INTRODUCCION

La biprotrusion dentoalveolar es una maloclusion cuya caracteristica principal es la protrusion
y proclinacion de los dientes anteriores en el maxilar y la mandibula'. Como consecuencia de
esto, los labios se encuentran protrusivos y el perfil facial es convexo. Las manifestaciones
extraorales pueden presentarse en mayor o menor grado dependiendo de la severidad de la
biprotrusion y de las caracteristicas de tejidos blandos del paciente?3. Algunos casos presentan
Clase I molary Clase | canina con una buena funcién oral, haciendo que la estética sea el motivo
principal por el cual los pacientes buscan tratamiento de ortodoncia?. El objetivo principal de
tratamiento de esta maloclusion es reducir la proclinacién y protrusion de los incisivos, conse-
cuentemente, la mejora en la protrusion labial®.

Una de las alternativas de tratamiento para corregir este tipo de maloclusién incluye la
extraccion de los primeros premolares superiores e inferiores con retraccion de los segmentos
anteriores®. Otra alternativa de tratamiento es la distalizacién total de los 6rganos dentarios de
la arcada maxilar y mandibular con anclaje en mini-implantes colocados en la cresta infracigo-
matica y/o la repisa mandibular, la cual ha demostrado ser favorable para cambios estéticos en
los tejidos blandos, asi como en la posicidon dental y esqueletal®’. Por lo tanto, el objetivo de
este articulo es mostrar el manejo, tratamiento y resultados de un paciente con biprotrusion
dentoalveolar moderada mediante distalizacion de la arcada superior e inferior con mini-im-
plantes, en cuyo proceso se observaron intrusion posterior y retroclinacion de incisivos como
resultado de la biomecanica de retraccion empleada.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente masculino de 21 afios se presentd a la clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la Es-
cuela Nacional de Estudios Superiores Unidad Ledn, UNAM. El motivo de consulta fue que sus
dientes superiores se encontraban “muy inclinados hacia enfrente”. Al analizar la historia clinica
y toma de registros fotograficos (Figura 1), imagenoldgicos (Figura 2) y de modelos de estudio
(Figura 3), se diagnosticé lo siguiente: Clase | esquelética, mesofacial, con crecimiento neutro,
presencia de todos los dientes erupcionados, clase | molar bilateral, clase Il canina derecha y
clase | canina izquierda, con apifnamiento leve superior e inferior, protrusién y proclinaciéon de
incisivos superiores e inferiores, mdltiples giroversiones; con perfil facial recto con proquelia
inferior y escalén labial ligeramente negativo. Sin alteraciones ni patologias en la funcién del
aparato estomatognatico. El objetivo del tratamiento fue aliviar apifiamiento superior e inferior;
corregir la proinclinacién y la protrusion de los incisivos superiores e inferiores; distalizar arcada
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superior e inferior con intrusion del segmento posterior y retroclinaciéon del segmento anterior;
conservar la clase | molar, lograr clase | canina bilateral, y retruir el labio inferior.

Se cementaron brackets de autoligado pasivo ranura 0.022” (Easy-K) y tubos de cemen-
tado directo en primeros y segundos molares superiores e inferiores. Bajo anestesia local se
colocaron mini-implantes en cresta infracigomatica y repisa mandibular de ambos lados y se
realiz6 carga inmediata de los implantes con cadena elastica corta que iba desde el bracket del

Figura 2. Modelos de estudio iniciales
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Figura 3. Ortopantomografia y radiografia lateral de craneo iniciales

canino de cada cuadrante a su implante correspondiente con una fuerza de 50 gramos. Una vez
instalada la aparatologia, se remiti6 al paciente a extraccién de los dientes 18, 28, 38 y 48.

La biomecanica consistié en distalizar la arcada superior e inferior con los dispositivos de
anclaje temporal desde la fase inicial del tratamiento con cadenas elasticas medianas que se
colocaron desde el implante al bracket de los caninos de cada uno de los cuadrantes (Figura 4).
Se empled una fuerza de 150-200 gramos. La cadena elastica se cambié cada dos semanas a lo
largo de todo el tratamiento. Se observaron espacios entre caninos y laterales superiores de
cada lado. En la fase de trabajo se colocaron ganchos crimpables en un arco de acero inoxidable
0.019” x 0.025” entre canino y lateral de cada lado y se colocd cadena elastica que iba desde el
mini-implante al gancho crimpable correspondiente a cada lado, tanto en arcada superior como
inferior. Para lograr mayor cierre de estos espacios, se colocd cadena elastica desde el mini-im-
plante al bracket del canino, pasandola por la parte incisal del bracket de los cuatro incisivos
superiores y volviéndola a colocar al canino contralateral y posteriormente al implante contra-
lateral. En la fase de finalizacion, se retiraron los mini implantes, se colocé arco multitrenzado
de acero 0.019” x 0.025” en inferior y arco de acero inoxidable 0.019” x 0.025” en superior.

Se utilizé la siguiente secuencia de arcos durante el tratamiento: fase inicial arcos NiTi
0.014”, NiTi 0.018”, Thermal NiTi 0.016” x 0.022”, Thermal NiTi 0.077” x 0.025"; fase de trabajo
Thermal NiTi 0.019” x 0.025", acero Inoxidable 0.079” x 0.025"; finalizacidén multitrenzado infe-
rior 0.019” x 0.025” acero Inoxidable superior 0.019” x 0.025" y elasticos de asentamiento “N”
invertida 3/16” 2 Oz. de canino inferior a canino superior, primer premolar inferior y primer
premolar superior de ambos lados, elastico en “M” %" 2 Oz de segundo premolar inferior a se-
gundo premolar superior, primer molar inferior, primer molar superior, segundo molar inferior
de ambos lados. Se retird la aparatologia fija con pinzas quita Brackets y se eliminé el exceso de
resina con pinzas con punta de titanio y posteriormente con fresa multi-hoja de alta velocidad
conirrigacion y pulido con discos soflex. Se colocé retenedor removible circunferencial superior
y retenedor fijo inferior de 3 a 3 elaborado con alambre respond 0.017". Por altimo, se realizd
toma de ortopantomografia y lateral de craneo (Figura 5) y sobreimposicion cefalométrica
(Figura 6).
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Figura 5. Ortopantomografia y radiografia lateral de craneo finales

Al finalizar el tratamiento de ortodoncia se observaron cambios favorables que concuerdan
con los objetivos planteados al inicio del tratamiento. Clinicamente se observé retroclinacion
de los incisivos superiores, aumento de la sobremordida vertical, se conservé la clase | molar
bilateral y se logré clase | canina bilateral. Hubo correccion del apifiamiento leve y correccion de
rotaciones; los cambios de tejido blando que se observaron fueron retrusion de labio superior e
inferior, y se observé escaldn labial recto (Figura 7). Esqueléticamente hubo disminucién de 1°
del angulo SNA, mientras que el angulo SNB se mantuvo sin cambios. El &ngulo interincisal au-
mento, lo cual indica que hubo una retroclinacion considerable. El angulo del incisivo superior
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Figura 6. Sobreimposiciones cefalométricas de Ricketts de pre-tratamiento y post-tratamiento

Figura 7. Fotografias extraorales e intraorales finales

respecto al plano palatino disminuyd, indicandonos una retroclinacién del mismo. De igual ma-
nera, el angulo del incisivo inferior respecto al plano mandibular también mostré retroclinacion
al final del tratamiento (Tabla 1).
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Tabla 1. Datos cefalométricos iniciales y finales

VALOR INICIAL FINAL

SNA 82° 81°

SNB 80° 80°

ANB 2° 1°

ANGULO INTERINCISAL 106° 121.9°

ENA-ENP, IS 128.6° 119°

IMPA 103° 93°

POSICION MOLAR SUPERIOR 24.9 mm 17.7 mm
DISCUSION

De acuerdo con Lew?, Tan' y Kurz", el tratamiento para disminuir la convexidad facial en pro-
trusiones dentoalveolares consiste en realizar extracciones de primeros premolares superiores
e inferiores con retraccion de los segmentos anteriores y con ello disminuir la biprotrusion
labial. Sin embargo, en la actualidad se ha disminuido la tendencia de realizar este tipo de
procedimientos debido a nuevas alternativas para solucionar las distintas maloclusiones. Un
ejemplo de ello ha sido la introducciéon de mini-implantes y la simplificacion de las mecanicas
que requieren anclaje maximo y deslizamiento.

En 2003, Lin y Liou™ realizaron un trabajo sobre la colocacién de mini-implantes en zonas
extra-alveolares, como la cresta infracigomatica, para lograr una mecanica de distalizacién de
la totalidad de la arcada superior en pacientes Cll dental. A partir de entonces, se ha empleado
el mismo concepto de colocacion de mini-implantes extra-alveolares para mecanicas de dista-
lizacion en la arcada inferior para pacientes ClIl dental, siendo la repisa mandibular el sitio de
insercion de éstos.

En este caso, al paciente se le presentaron dos alternativas de tratamiento: Una consistia en
realizar extracciones de primeros premolares superiores e inferiores para tratar la biprotrusion
dentoalveolar; la alternativa fue realizar distalizacién de la arcada dental con mini-implantes
sin la necesidad de extracciones de premolares y en su lugar, realizar extraccion de los cuatro
terceros molares. El paciente acept6 el segundo plan de tratamiento.

Dependiendo del vector de fuerza formado con la cabeza del mini-implante al punto an-
terior de retraccién y la relacion que tiene con el centro de resistencia, la distalizacion puede
realizar un movimiento simultaneo de distalizacion e intrusién posterior®'®. Se decidi6 realizar
distalizacion con un vector de fuerza que pasara por debajo del centro de rotacion de la zona
posterior del maxilar y de la mandibula. Con ello se lograria una distalizaciéon con intrusién de
los dientes posteriores, extrusion y palatinizacion de los dientes anteriores. De esta forma,
pudimos alcanzar los objetivos planteados al inicio, que era distalizar |la arcada superior y lograr
una retroclinacion de los incisivos superiores e inferiores.

CONCLUSION

La distalizacién con mini-implantes en cresta infracigomatica y repisa mandibular para el
tratamiento de biprotrusion dentoalveolar es una alternativa adecuada y mas conservadora
para la retrusion y retroclinacion dentoalveolar sin la necesidad de extraccion de premolares,
obteniendo resultados favorables, funcionales y estéticos.
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RESUMEN

Introduccién: este reporte de casos clinicos presenta la evaluacion de parametros periodontales,
que habitualmente deberan valorarse en pacientes con caninos maxilares impactados como pre-
dictores de los resultados posoperatorios. Objetivo: evaluar el seguimiento posquirtrgico a los
dos afios, analizando los parametros periodontales clinicos y tomogréficos de caninos maxilares
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impactados sometidos a traccion ortodéncica después de ser expuestos utilizando colgajos de
reposicion apical y lateral a partir de tejido queratinizado existente. Presentacién de casos: se
evaluaron parametros clinicos: indice de placa, indice gingival, profundidad de bolsa, ancho de te-
jido queratinizado y puntuacién estética de Cairo; ademas, parametros tomograficos: altura 6sea,
soporte 6seo y grosor 6seo. Después de dos afios de seguimiento postoperatorio, los parametros
clinicos mostraron ausencia total de placa en el area gingival, ausencia de inflamacién, hemorragia
y cambio de color y ausencia de bolsas periodontales. El ancho de tejido queratinizado obtenido
fue de 4.3mm y siguid al diente en sus movimientos; su estética y calidad fue comparable al de los
dientes vecinos. En la tomografia se observd que la altura dsea fue mayor en la regidn vestibular
y menor en la regién palatina, el porcentaje de soporte 6seo estuvo relacionado con la altura de
las crestas alveolares. El grosor de la cortical dsea vestibular fue menor en relacién al grosor de la
cortical 6sea palatina. Conclusién: las técnicas de cirugia plastica periodontal mediante colgajos
de reposicion apical y lateral han mostrado ser eficaces en el mantenimiento de un adecuado teji-
do queratinizado alrededor de dientes naturales. Existen limitados reportes donde se presente la
evaluacioén conjunta de parametros periodontales clinicos y tomograficos. Este reporte de casos
contribuye para crear en un futuro, un protocolo de evaluacién previo a la cirugia de exposicién
de caninos.

Palabras clave: caninos impactados, colgajo reposicién apical y lateral, salud periodontal

INTRODUCCION

Un diente impactado se define como aquel que no ha entrado en erupcién en su posicion
funcional y su saco folicular no mantiene una conexién con la cavidad bucal dentro de su pe-
riodo normal de crecimiento?. Los caninos maxilares ocupan el segundo lugar en impactacion,
luego de los terceros molares’. De acuerdo con Grisar et al. el 42.5% de los casos presentan una
impactacion vestibular’. Su etiologia es multifactorial e incluye discrepancia dental, posicién
ectépica del germen dentario, ausencia de espacio y orientacion, presencia de patologias de
tejidos duros o blandos y factores genéticos®3. Ademas, el 90% de los casos de dientes impac-
tados estan cubiertos Ginicamente por tejido blando®.

Las impactaciones vestibulares suelen ser dificiles de manejar sin ocasionar complicaciones
periodontales. Se estima que la técnica quirtrgica empleada para exponer el canino es critica en
el resultado final periodontal porque puede afectar la cantidad de encia adherida sobre la corona
del diente una vez que ha llegado a su posicion funcional®. La modificacion del analisis de Ericson
y Kurol propuesto por Lindauer et al. en 1992, permite determinar la posicion de los caninos
impactados en el maxilar, tomando como referencia al incisivo lateral“. El sector | se ubica distal
a la tangente que cruza la superficie distal del incisivo lateral, el sector Il incluye el drea desde la
tangente en la superficie distal hasta la bisectriz de la linea media del incisivo lateral, el sector IlI
se extiende desde la bisectriz de la linea media hasta la tangente que cruza la superficie mesial
del incisivo lateral y el sector IV comprende todas las areas mesiales al sector 1114

Previoalaliberacion quirdrgica se deben valorar los parametros periodontales clinicos como:
indice de placa (IP) e indice gingival (IG), profundidad de bolsa (PB), ancho de tejido queratini-
zado (TQ), puntuacion estética de Cairo (PEC), asi como parametros tomograficos tales como
altura 6sea (AQ), soporte 6seo (SO) y grosor 6seo (GO) para determinar la técnica quirlrgica
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con la que se trataran los dientes impactados o incluidos, ya que implica el uso de técnicas de
cirugia plastica periodontal como gingivectomia, colgajo de reposicion vestibular, colgajo de
reposicion apical y colgajo de reposicion lateral'. Los propdsitos del tratamiento quirdrgico son
obtener un acceso directo a la corona clinica y suficiente liberacion ésea y mucogingival para la
colocacion del botén ortodéncico®>*.

El tratamiento ortoddncico de los caninos maxilares impactados resulta por lo general un
reto porque se deben tomar en cuenta varios factores como: seleccién adecuada de la técnica
quirdrgica en donde se considera la posicion labio-palatina, posicion vertical del diente con
respecto a linea mucogingival, posicion mesio-distal de la corona del canino y cantidad de tejido
queratinizado; la modalidad de tracciéon ortoddncica para lograr resultados estéticos satisfac-
torios y de salud periodontal; suficiente espacio en el arco dental para permitir la alineacion
adecuada del canino, preparacion de anclaje precisa, planificacién biomecanica cuidadosa y una
magnitud de fuerza utilizada dentro de un rango fisioldgico (que no debe exceder los 0.6 N)’.

El objetivo de estos dos casos clinicos fue evaluar el seguimiento posquirtrgico a los dos
anos, analizando los parametros periodontales clinicos y tomograficos de caninos maxilares
impactados sometidos a traccion ortodéncica después de ser expuestos utilizando colgajos de
reposicion apical y lateral a partir de tejido queratinizado existente.

PRESENTACION DE LOS CASOS CLINICOS
CASO 1

Paciente femenina de 13 afios de edad, acudié a la clinica de Periodoncia e Implantologia de
la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Nacional Auténoma de
México (DEPel-UNAM), referida del departamento de Ortodoncia con diagndstico de canino
maxilar impactado, diente 13, sector IlI* para exposicion quirdrgica.

Periodontalmente, se diagnosticé gingivitis inducida por biopelicula dental, leve, genera-
lizada; después de realizar la fase | periodontal el tejido se encontraba en salud gingival. Se
realizé cirugia de colgajo de reposicion apical porque dentro de los parametros periodontales
clinicos se registrd en el diente 13 un ancho de tejido queratinizado de 3mm. En la tomografia
se observé al diente 13 impactado, con ausencia de cortical en la regién vestibular y al nivel de
la unién cemento esmalte del diente 11. Estos hallazgos nos permitieron determinar la posicion
del diente 13 en el sector Ill de acuerdo al diagnéstico de Lindauer* y nos ayudan en la seleccion
de la técnica quirdrgica.

Se optd por realizar un colgajo de reposicion apical para preservar la mayor cantidad de
tejido queratinizado posible® y por la posicion apical del canino con respecto a la linea muco-
gingival. En el procedimiento quirdrgico se disend un colgajo de espesor parcial, se expusieron
dos tercios coronales de la corona y se adhirié el boton de ortodoncia (Borgatta®) lo mas cerca
al borde incisal mediante sistema adhesivo 3M°®. Después se reposiciond el colgajo apicalmente
y se suturd al periostio con puntos simples y sutura de acido poliglicélico 6-0, de manera que
cubriera de 2 a 3 mm de la corona (Figura 1. A-D).

La traccion del diente 13 se activd en el momento de la colocacion del botén ortoddncico
con una cadena elastica de segunda generacion cerrada Ormco®, en direccion al diente 14, para
guiar la erupcion (Figura 1. C-D). La traccion se llevé a cabo de manera intermitente desde la ex-
posicion del diente hasta el noveno mes de seguimiento ortoddncico donde se logré posicionar
al diente con fuerzas ligeras y continuas al afio posquirdrgico.
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Figura 1. Técnica de cirugia plastica periodontal para la exposicion del diente 13.

Casol. A. Disefio de un colgajo espesor parcial que se reposicionara apicalmente.

B. Exposicidn del diente 13. C. Colocacién del botén de ortodoncia. D. Reposicién
apical del colgajo a partir de puntos simples y sutura de acido poliglicdlico 6-0.

CASO 2

Paciente femenina de 13 afios de edad, acudié a la clinica de Periodoncia e Implantologia de la
DEPel UNAM, referida del departamento de Ortodoncia con diagnéstico de caninos maxilares
impactados dientes 13 y 23, sector IV*, para la exposicion quirdrgica mediante colgajo de repo-
sicion apical para ambos dientes y una segunda cirugia de colgajo con reposicion lateral para el
diente 13; ademas de futuras extracciones de dientes 11y 21 por extrema rizodlisis.

Periodontalmente, se diagnosticé gingivitis inducida por biopelicula dental, leve, generali-
zada. Después de realizar la fase | periodontal el tejido se encontraba en salud gingival. En el
momento de la cirugia el ancho de tejido queratinizado en los dientes 13 y 23 era de 3mm. La
tomografia nos permiti6é determinar la posicion de los dientes 13y 23 en el sector IV de acuerdo
con el diagnéstico de Lindauer* y se observd que el diente 13 se encontraba en una posicién
apical al diente 23 y cubierto por cortical 6sea vestibular. Estos hallazgos nos permitieron de-
terminar la técnica quirdrgica y se optd por realizar un colgajo de reposicion apical en ambos
caninos para preservar la mayor cantidad de tejido queratinizado posible® y por la posicién
apical de los caninos con respecto a la linea mucogingival.

El procedimiento quirdrgico se realiz6 mediante la técnica de colgajo de reposicion apical
previamente descrita en el caso 1, tanto para el diente 13 como para el diente 23; con la (nica
diferencia de que en el diente 13 se elimind una cortical ésea previo al retiro del foliculo de
tejido conectivo (Figura 2. A-B). La traccion del diente 23 se activé a las dos semanas posquirdr-
gicas a partir de una ligadura metalica cerrada TD fijada desde el botén ortoddncico (Borgatta®),
adherido por sistema adhesivo 3M°, en direccion al diente 21 para guiar la erupcion; la traccion
se llevd a cabo de manera intermitente durante seis meses.
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Figura 2. Técnicas de cirugia plastica periodontal para la exposicion de los dientes 13 y 23.
Caso 2. A. Disefio de un colgajo de espesor parcial que se reposicionara apicalmente
sobre ambos dientes. B. Colocacién de botones de ortodoncia y reposicion apical de

los colgajos a partir de puntos simples y sutura de acido poliglicélico 6-0.

Seis meses posteriores a la cirugia, se observd que el tejido queratinizado adyacente al botén
ortodéncico del diente 13 estaba cubriéndolo y no facilitaria la colocacion del bracket para
la futura traccion dentaria, por lo que se decidi6 realizar una segunda cirugia con colgajo de
reposicion lateral, luego de retirar el botén de ortodoncia (Figura 3. A-D).

Siete meses posteriores a la segunda cirugia los caninos llegaron a oclusion y alcanzaron
la zona alveolar correspondiente de los dientes 11 y 21, los cuales se extrajeron por tener un
prondstico sin esperanza por la rizélisis completa y marcada movilidad.

Figura 3. Técnica de cirugia plastica periodontal para exposicion de diente 13, 6 meses
posteriores a la cirugia. Caso 2. A. Presencia de tejido queratinizado lateral al diente 13.
B. Disefio de un colgajo de espesor parcial que se reposicionara lateralmente.

C. Exposicion del diente 13 y colocacién del botén de ortodoncia. D. Reposicion lateral
del colgajo a partir de puntos simples y sutura de acido poliglicélico 6-0.
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A los dos afios posquirdrgicos, una vez que los dientes llegaron a oclusion y alcanzaron su
posicion en la zona alveolar correspondiente, se valoraron los parametros clinicos en orden
secuencial: IP, 1G, PB, TQ, PEC y en el mismo orden en los parametros tomograficos: AQ, SO y
GO (Figura 4. A-B).

Figura 4. Analisis tomografico. Esquema para calcular la altura ésea (AO) y el soporte 6seo (SO)
vestibular y palatino de los caninos expuestos a los dos afios posquiriirgicos. Las lineas verdes
identifican la distancia unién cemento esmalte-cresta alveolar (UCE-CA) tanto en la regién
vestibular como palatina, la linea rosa identifica la distancia apice-unién cemento esmalte
(A-UCE), la linea azul marca la distancia apice-cresta alveolar vestibular (A-CAV) y la linea
blanca entrecortada identifica la distancia dpice-cresta alveolar palatina (A-CAP). El porcentaje
6seo fue calculado dividiendo la distancia apice-cresta alveolar para la distancia apice-unién
cemento esmalte. Esquema para calcular el grosor éseo (GO) vestibular y palatino de los caninos
expuestos a los dos afios posquirdrgicos. Tomando como referencia la distancia entre la superficie
de la raiz y la cortical, perpendicular al eje longitudinal del diente, a 3 mm (S1), 6 mm (S2)

y 9 mm (S3) (lineas azules, verdes y moradas respectivamente) de la unién cemento esmalte.

SEGUIMIENTO
CASO 1

Diente 13: En los parametros clinicos el IP=0, presentd ausencia de placa en el area gingival;
IG=0, mostrd encia con ausencia de inflamacién, de hemorragia y alteracion del cambio de
color, la PB<4mm, con ausencia de bolsas periodontales (Tabla 1), TQ de 5mm (Figura 5. A-C).

En la tabla 2 se expone la PEC, en donde la puntuacién del nivel del margen gingival fue de
6, es decir, ausencia de recesion gingival. En cuanto al contorno del tejido marginal, el resultado
fue de 1, evidenciando un contorno marginal festoneado. La variable de textura con puntuacién
de 0, mostrd la presencia de una cicatriz. Para el color, la puntuacién fue de 1, mostrando
una adecuada integracién con los tejidos blandos adyacentes. Por su parte, la LMG se mostrd
alineada con los dientes adyacentes, obteniendo una puntuacion de 1. En total se obtuvo una
puntuacion de 9.
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Tabla 1. Parametros periodontales clinicos y tomograficos obtenidos a los dos afios posquirirgicos
tanto para el caso 1 como para el caso 2. El porcentaje de soporte 6seo se obtuvo dividiendo la
distancia apice-cresta alveolar para la distancia apice-unién cemento esmalte.

Caso 1 Caso 2
Variables Regidn Diente 13 Diente 13 Diente 23
Indice de placa 0 0 0
Indice gingival 0 0 0
Profundidad de bolsa Mesio-bucal 3 2 2
Medio-bucal 1 1 1
Disto-bucal 3 3 3
Mesio-lingual 3 2 2
Medio-lingual 3 2 3
Disto-lingual 3 2 3
Ancho tejido queratinizado Medio-bucal 5mm 5mm 3mm
Altura ésea (UCE- cresta alveolar) Vestibular 3.96 mm 4.80 mm 2.26 mm
Palatino 1.42 mm 1.33 mm 1.31T mm
Apice-cresta alveolar Vestibular 9.86 mm 5.01 mm 3.77 mm
Palatino 12.28 mm 8.89 mm 4.84 mm
Apice-unién cemento esmalte 13.87 mm 10.16 mm 6.16 mm
Soporte 6seo Vestibular 71% 49% 61%
Palatino 88% 87% 78%
Grosor 6seo vestibular S1 0.53 mm 0.48 mm 0.42 mm
S2 0.49 mm 0.74 mm 0.60 mm
S3 0.58 mm 0.71 mm -
Grosor 6seo palatino S1 0.83 mm 2.49 mm 1.70 mm
S2 1.87 mm 4.00 mm 3.93 mm
S3 2.49 mm 2.67 mm -

Figura 5. Valoracién de tejido queratinizado obtenido alrededor del diente 13, posterior a la
cirugia. El tejido siguié al diente durante sus movimientos y es comparable con el de los dientes
adyacentes. A. 6 meses posquirdrgicos. B. Al afio posquirdrgico. C. A los dos afios posquiriirgicos.

En los parametros tomograficos la AO en la region vestibular fue mayor (3.96 mm) en relacién
a la AO en la region palatina (1.42 mm); el porcentaje de SO vestibular fue menor (71%) en
54 relacién al porcentaje de SO palatino (88%) (Tabla 1) (Figura 6. A). El GO fue menor en los
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tres puntos de la cortical vestibular (51=0.53 mm) (S2=0.49 mm) (5S3=0.58 mm) en relacion
con el GO en los tres puntos de la cortical palatina (51=0.83 mm) (52=1.87 mm) (53=2.49 mm)
(Tabla 1) (Figura 7. A).

CASO 2

Dientes 13 y 23. En los parametros clinicos el IP=0, present6 ausencia de placa en el area gin-
gival, 1G=0, mostrd encia con ausencia de inflamacion, de hemorragia y de cambio de color,
PB<4mm, con ausencia de bolsas periodontales (Tabla 1), TQ de 5mm y 3mm para los dientes

Figura 6. Imagen tomografica donde se muestran las mediciones de la altura 6sea (AO)
y soporte dseo (SO) vestibular y palatino de los caninos expuestos a los dos afios
posquirdrgicos. A. Diente 13, caso 1. B. Diente 13, caso 2. C. Diente 23, caso 2.

Figura 7. Imagen tomografica donde se muestran las mediciones de grosor 6seo
(GO) vestibular y palatino de los caninos expuestos a los dos afios posquirdrgicos.
A. Diente 13, caso 1. B. Diente 13, caso 2. C. Diente 23, caso 2.
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13 y 23 respectivamente (Figura 8. A-C). La PEC mostr6 una puntuacién de 6 para el nivel del
margen gingival en los dos caninos, es decir, ausencia de recesién gingival; en cuanto al con-
torno del tejido marginal, el resultado fue de 1 para ambos dientes, evidenciando un contorno
marginal festoneado; la variable de textura con puntuacién de 0, mostré la presencia de una
cicatriz alrededor de los dos caninos; para el color, la puntuacién fue de 0 para el diente 13,
mostrando una variacion del color en relacién a los dientes adyacentes y, de 1 para el diente
23, evidenciando una adecuada integracion con los tejidos blandos adyacentes; por su parte, la
LMG se mostré alineada con los dientes adyacentes, obteniendo una puntuacién de 1 en los dos
dientes. En total se obtuvo puntuacién de 8 para el diente 13, y de 9 para el diente 23 (Tabla 2).

Figura 8. Valoracion de tejido queratinizado obtenido alrededor de los dientes 13 y 23, posteriores
de la cirugia. El tejido siguié al diente durante sus movimientos y es comparable al de los dientes
adyacentes. A. 6 meses posquirdrgicos. B. Al afio posquirdrgico. C. A los dos afios posquirirgicos.

Tabla 2. Puntajes estéticos de Cairo obtenidos a los dos afios posquirirgicos
tanto para el caso 1 como para el caso 2.

Caso 1 Caso 2
Variables Diente 13 Diente 13 Diente 23
Nivel del margen gingival 6 6 6
Contorno del tejido marginal 1 1 1
Textura 0 0 0
Color 1 0 1
Alineacion de la LMG 1 1 1
TOTAL 9 8 9

Pie de tabla: Nivel del margen gingival. O=presencia de recesion gingival, 6=ausencia de recesién
gingival. Contorno del tejido marginal. 0=margen gingival irregular (no sigue la UCE), T=contorno
marginal adecuado/margen gingival festoneado. Textura. O=formacién de cicatriz y/o apariencia
queloide; T=ausencia de cicatriz o formacién queloide. Color. O=el color del tejido varia del color
gingival de los dientes adyacentes; 1=color normal e integracién con los tejidos blandos adyacentes.
Alineacién de la LMG. 0=LMG desalineada con la LMG de los dientes adyacentes; 1= LMG alineada
con la LMG de los dientes adyacentes.

En los parametros tomograficos para el diente 13, AO en la region vestibular fue mayor (4.80
mm) en relacién con la AO palatina (1.33 mm); el porcentaje de SO vestibular fue menor (49%)
en relacion con el porcentaje de SO palatino (87%). Para el diente 23, AO en la region vestibular
fue mayor (2.26 mm) en relacion con la AO palatina (1.31mm); el porcentaje de SO vestibular
fue menor (61%) en relacién con el porcentaje de SO palatino (78%) (Tabla 1) (Figura 6. B-C).
Se observé que el GO para la cortical vestibular del diente 13 fue menor en los tres puntos
(S1=0.48 mm) (S2=0.74 mm) (S3=0.71 mm) en relacién con el GO en los tres puntos de la cor-
tical palatina (51=2.49 mm) (52=4.00 mm) (53=2.67 mm). Para el diente 23 el GO de la cortical
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vestibular fue menor en los dos puntos (51=0.42 mm) (52=0.60 mm) en relacién con el GO
en los dos puntos de la cortical palatina (S1=1.70 mm) (52=3.93 mm). El tercer punto (S3) no
pudo ser evaluado debido a la disminuida altura de las corticales vestibular y palatina (Tabla 1)
(Figura 7. B-C).

DISCUSION

Este reporte de casos coincide con el estudio de Cercadillo-Ibarguren et al.’ en el que se observd
que el IG, el sangrado al sondaje (SS) y PB no presentaron diferencias significativas en dientes
expuestos quirdrgicamente y sometidos a traccion ortodéncica. A partir de estos resultados,
se pudo concluir que la técnica del colgajo reposicionado apicalmente resulté ser un proce-
dimiento predecible que permite mantener la salud periodontal a largo plazo. Los resultados
de este reporte de casos mostraron que el promedio del TQ obtenido alrededor de los dientes
expuestos fue de 4.3 mm, similar al de los dientes adyacentes. Estos resultados son simila-
res con los reportados por Lee et al.® en donde el grupo de dientes expuestos por colgajos
reposicionados apicalmente evidenciaron valores de profundidad de bolsa y ancho de tejido
queratinizado comparables a los dientes adyacentes.

Este reporte de casos clinicos incluyé la PEC'™ que, a pesar de estar orientada a evaluar resul-
tados estéticos posteriores a técnicas quirtrgicas de cobertura radicular, resulta muy practica
para la valoracién del estado de los tejidos blandos a los seis meses posquirtirgicos. En el caso
de la textura, los caninos expuestos obtuvieron un valor de 0 ya que evidenciaron la formacion
de una cicatriz; esta misma situacion la reporté el estudio de Cercadillo-Ibarguren et al.® en
donde el 86.7% de los dientes expuestos por un colgajo de reposicion apical presentaron signo
de cicatrizacion y el 46.7% evidencid la presencia de una cicatriz bilateral en los tejidos blandos
de los dientes intervenidos. En la variable del color, el diente 13 expuesto en el caso 2, obtuvo
un puntaje de 0 ya que un color rojizo incompatible con gingivitis variaba en relacién al de los
tejidos adyacentes. El estudio de Cercadillo-Ibarguren et al.® reportd la misma situacion y lo
atribuyd al hecho de que la mucosa alveolar se acumula desde una posicion apical junto con el
colgajo suturado en su posicion final.

En cuanto a la valoracién dsea posquirdrgica, los resultados evidenciaron que el grupo de
dientes expuestos quirlrgicamente presentaron una mayor AO en la region vestibular en re-
lacién con la region palatina donde la distancia UCE-CA fue menor. Guo et al.’? en su revision
sistematica y metaanalisis sugieren que, durante los movimientos ortodéncicos la remodelacion
6sea implica principalmente la reabsorcion 6sea en la regién palatina y una limitada aposicion
6sea en la region vestibular. Castro et al.™® informaron que los caninos maxilares reportaron un
alto riesgo de pérdida dsea alveolar vertical durante movimientos de ortodoncia. Una mayor
distancia UCE-CA se reportd en la region vestibular del diente 13 expuesto en el caso 2 en
relacion al caso 1. Kohavi et al.’* recomiendan el empleo de fuerzas ligeras durante los mo-
vimientos de inclinacion y extrusion para evitar menor pérdida dsea durante la traccion de
dientes impactados. El GO de los caninos expuestos, valorado a 3 mm, 6 mmy 9 mm de la UCE
fue menor en la cortical vestibular en relacién con la cortical palatina en los mismos puntos.
La revision sistematica de Mandelaris et al.™ reporta una mayor incidencia de dehiscencia ésea
en dientes sometidos a fuerzas ortoddncicas destinadas a mover la denticion fuera del alveolo.

La literatura reporta otras posibilidades en cuanto a técnicas para exposicion de caninos,
como un abordaje quiridrgico cerrado. Sin embargo, esta técnica presenta desventajas como
anquilosis, ausencia de un control directo del movimiento y necesidad de un procedimiento
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quirargico adicional si se produce la decementacion del botdén ortodéncico; ademas, pueden
crearse problemas mucogingivales por una mecanica de ortodoncia inadecuada haciendo que
el diente erupcione a través de la mucosa®.

CONCLUSIONES

Tanto el colgajo de reposicion apical utilizado en los dientes 13 del caso uno y 13 y 23 del
caso dos, asi como el colgajo de reposicion lateral utilizado en el diente 13 del caso dos, han
demostrado ser técnicas de cirugia plastica periodontal efectivas para mantener un adecuado
ancho de tejido queratinizado alrededor de dientes naturales. Estas técnicas contribuyen de
manera importante a la preservacion de la salud periodontal y al éxito en los tratamientos
interdisciplinarios.

Es importante destacar que en la literatura existen limitados reportes que evalten de
manera conjunta parametros periodontales clinicos y tomograficos. Es por esto que se deben
seguir realizando reportes de casos clinicos, con el objetivo de desarrollar en un futuro, un
protocolo de evaluacién previo a la cirugia de exposicion de caninos. Esto permitira establecer
criterios con mayor evidencia clinica para la planificacion de estos procedimientos quirdrgicos.
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