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Las maloclusiones en el paciente adulto se acompanan habi-
tualmente de otras alteraciones, asociadas al paso del tiempo.
Problemas periodontales, mutilaciones, abrasiones generaliza-
das o asociadas a malposiciones hacen que los margenes gin-
givales, las papilas, la formay el tamafio de las piezas dentarias
se alejen paulatinamente de la forma ideal, con lo que la res-
tauraciéon de una sonrisa armonica se convierte en algo mas 'y
mas complejo. Tener una visidon global de las posibilidades de
tratamiento nos permite alcanzar mejores resultados en menos
tiempo y de manera menos agresiva. En los Ultimos afos se
han introducido nuevas técnicas y procedimientos auxiliares,
que han permitido simplificar el tratamiento ortoddncico,
mejorar los acabados, aportar mas seguridad en movimientos
comprometidos y reducir significativamente los tiempos de
tratamiento. La ortodoncia entra asi a formar parte de los recur-
sos logicos en la rehabilitacion oral en adultos, simplificando
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los trabajos periodontales, quirtirgicos o restauradores y, en la
mayoria de los casos, reduciéndolos al aprovechar al maximo
los recursos tisulares propios del paciente. Manteniendo las
mads altas exigencias funcionales y estéticas, entendemos como
un beneficio para el paciente obtenerlas con el menor nimero
de restauraciones, de elementos protésicos o de intervencio-
nes. Pero para que este concepto “minimamente invasivo” 2
sea realmente eficaz, hay que tenerlo en cuenta desde la ela-
boracién del plan de tratamiento, evitando improvisaciones o
rectificaciones que alargan innecesariamente el tratamiento o
que conllevan efectos irreversibles.

En estos pacientes (caso 1, fig. 1), la rehabilitacion de la
sonrisa entrafia un considerable trabajo previo, especialmen-
te diagndstico. Alteraciones de los margenes gingivales, can-
teo del plano oclusal, abrasiones localizadas por malposicio-
nes, pérdidas de papila... El mayor problema en casos como
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éste se encuentra en el canteo del plano oclusal del grupo
estético anterior, que preocupa a los pacientes por verse la
sonrisa “torcida”. Por supuesto, la solucion del apifamiento es
también un objetivo prioritario, ademas de la armonizacién
del tamano de las coronas.

Una de las técnicas auxiliares que utilizamos con mas fre-
cuencia es la gingivectomia simple, seleccionando correcta-
mente los casos en los que haya suficiente profundidad de
sondaje, debido a una mayor o menor erupcion pasiva alte-
rada**. Es una técnica sencilla, realizada bien con bisturi, con
laser, con bisturi eléctrico o, de manera aun mas facil, con
fresa de ceramica®. De este modo, podemos aumentar la
corona clinica para compensar diferencias de tamano relati-
vas en el frente anterior o para armonizar el festoneado gin-
gival, tanto como para ayudar a reducir una sonrisa gingival
cuando la causa es la erupcion pasiva alterada, como, ade-
cuadamente disefado, para ayudar a corregir la sensacién
de canteo del plano oclusal mediante gingivectomias selec-
tivas. Habitualmente, realizamos un sondaje previo para
conocer si es factible, y en qué magnitud, contando con los
movimientos verticales ortodéncicos de intrusién y extru-

sion a realizar y previendo asi el tipo de reconstrucciéon pros-
toddntica necesaria en su caso. A veces, por ejemplo, el des-
gaste del borde incisal de ambos centrales es asimétrico.
Ademds, sabemos que al corregir las rotaciones del frente
anterior en adultos es habitual que aparezcan algunos trian-
gulos negros (fig. 2b). Si el tamafio de las coronas lo permite,
podremos realizar una reduccién de esmalte interproximal
(“striping”) para armonizarlas, técnica relativamente rapida,
sencilla y segura si utilizamos convenientemente instrumen-
tal rotatorio®. Obviamente, la realizacion de un set-up diag-
noéstico es muy aconsejable y nos permite planificar las
actuaciones correctamente. De manera que, ya antes de
empezar el tratamiento, sabemos qué objetivos vamos a tra-
tar de alcanzar mediante movimientos ortodéncicos, cuéles
mediante gingivectomia y striping y qué piezas requeriran
una reconstruccion (fig. 2). En este caso (fig. 3), el canteo del
plano fue corregido mediante movimientos de intrusion rela-
tiva y gingivectomias simples. En un tiempo total de trata-
miento de 17 meses, la sonrisa de la paciente se armonizé
en todos sus elementos y sélo requirio la restauracion par-
cial mediante composite del 2.1.

Fig. 1ayb:caso 1.

* Komet Kt 314.016.
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Fig. 2. a: comienzo del tratamiento de ortodoncia. b: al alinear aparecen tridngulos negros. c:
intrusion de T mm del 1.1. d: gingivectomia de 1.1, 1.2 y 1.3, striping y recontorneado de 1.1y
1.2. e: final del tratamiento ortoddncico.

Fig. 3.a, by c: resultado final tras la restauracion del 1.1.
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Otras veces (caso 2, fig. 4) el canteo del plano se ve agrava-
do por la desviacion muy evidente de las lineas medias, lo que
aumenta aln mas la percepcion de sonrisa “torcida”. Con un
planteamiento convencional, la correccion de las lineas medias
en casos como éste admitiria sobre todo dos opciones: extraer
en los cuadrantes izquierdos para compensar y centrarlas, lo
que retruye el perfil (y no era en absoluto aceptable en este
caso —fig. 4-) o abrir espacios para protesis en ambos cuadran-
tes izquierdos, lo que nos permitiria centrar las lineas medias
sin retruir el perfil. Por otra parte, una inclinacion del plano tan

importante es muy dificil de corregir mediante técnicas con-
vencionales y solia requerir procedimientos complejos, lentos
y de dificil pronéstico, cuando no quirdrgicos. Hoy dia, en cam-
bio, la utilizacion de microtornillos o miniimplantes nos ha
abierto un sinfin de nuevas posibilidades de tratamiento’™. En
este caso (fig. 5), los utilizamos como anclaje temporal para
protruir ambos cuadrantes derechos y, de este modo, centrar
la linea media. Simultdaneamente, nos anclamos en ellos para
realizar la intrusién parcial del primer cuadrante de manera
rapida y predecible, corrigiendo asi el canteo. De este modo,

Fig. 4. a-e: caso 2.
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evitamos extraer, mejorando el perfil, y reducimos la necesi-
dad de prétesis Unicamente al espacio que ya presentaba la
paciente en el cuarto cuadrante.

En el frente anterior, ademds del alineamiento y centrado,
se consiguié un correcto festoneado gingival mediante la
nivelacion ortoddncica de los mérgenes y gingivectomia en el
2.2 (fig. 6). Antes de retirar la aparatologia, se realizaron las res-
tauraciones de composite en ambos centrales (Dra. Marta
Gomez-Donnay, Vitoria). El resultado final, en 22 meses de tra-
tamiento, es una sonrisa armonica, con las lineas medias cen-
tradas, lineas y planos equilibrados y el perfil mejorado con
solo la prevista reposicién prostoddntica del 4.6 (fig. 7).

Uno de los usos mas interesantes de los microtornillos esta
relacionado con los movimientos de intrusién en el frente ante-
rior. Y no sélo para corregir inclinaciones del plano, como
hemos visto, sino también para la intrusién en bloque de todo
el frente anterior (caso 3, fig. 8). Y proporciona unos resultados
espectaculares en pacientes con un determinado tipo de son-
risa gingival. Hasta hace muy poco, estos casos solo tenian solu-
cién adecuada mediante cirugia ortognatica. Ahora podemos
realizar intrusiones realmente importantes en un plazo de
tiempo razonable (fig. 9). La ubicacién del o los microtornillos
es variable y depende de varios factores. En este caso, opta-
mos por un Unico microtornillo en la espina nasal anterior. Es
muy frecuente que estos casos requieran una gingivectomia
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amplia al terminar el tratamiento, que complementa la intru-
sion. Esta paciente, sin embargo, sélo requirié una gingivecto-
mia parcial en el 1.2. Este caso, ademas, se veia agravado por
un colapso oclusal asociado a la extraccién yatrogénica de los
cuatro primeros premolares. La mecanica ortodéncica de intru-
sién con microtornillos nos permite realizar de manera mas efi-
ciente algunos movimientos, en especial la generacién de tor-
que positivo. De esta manera, conseguimos una mejora radical
de la sonrisa gingival mediante la intrusién del frente anterior,
cambiando la orientacidn del plano oclusal sin necesidad de
cirugia ortognética (fig. 10) y en sélo 20 meses de tratamiento.
Y, simultdneamente, conseguimos dar torque adecuado al sec-
tor anterior, mejorando significativamente la proyeccion de los
labios sin necesidad de reponer prostoddnticamente los pre-
molares extraidos (fig. 11).

En definitiva, aunque el tratamiento ortoddéncico habi-
tualmente supone un esfuerzo mayor para el paciente,
consigue la reparacion estética y funcional de la oclusion
con planteamientos menos agresivos, puesto que permi-
te el méximo aprovechamiento de los propios tejidos del
paciente. Ademas, como parte de una rehabilitacion glo-
bal, ayuda a simplificar los tratamientos restauradores y
reduce o incluso evita los quirdrgicos; algo especialmente
importante en las sonrisas de los adultos, que suelen pre-
sentar problemas de origen complejo. []

il T

Fig.5.ay b: colocacién de los miniimplantes para protruir las hemiarcadas derechas y centrar ambas lineas medias. c y d: cambio de posicién del miniimplante superior
para mesializar el sector posterior e intruir después el primer cuadrante con objeto de solucionar el canteo del plano oclusal.
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Fig. 6. a-e: secuencia de
tratamiento del sector
anterior una vez
centradas las lineas
medias. Nivelacion de
margenes gingivales,
gingivectomia al 2.2,
restauracion de 1.1y 2.1
(Dra. Marta Gémez-
Donnay, Vitoria),
terminacion.
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Fig. 7. a-e: resultado final.
f: detalle del frente
anterior.
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Fig. 9. ay b:intrusion efectiva del frente anterior con anclaje en el miniimplante.
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Fig. 10. a-c: oclusién final.
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Fig. 11. a: detalle del frente anterior dos afios después. b y c: al desaparecer la sonrisa gingival, la sonrisa de la paciente es ahora franca. d y e: el torque
positivo del sector anterior mejoré sensiblemente la proyeccion labial. f: detalle de la superposicion cefalométrica que muestra la intrusion y los
cambios en torque y labios.
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