MACRODIASTEMAS: ASUMIENDO EL RETO DE DEVOLVER BSTETICA ¥ FUNCION

Introduccion
Definicion

Los diastemas fueron definidos por Keene como "un
espacio mayor a 0.5 mm entre las superficies proxima-
les de dientes” (1). Por otra parte, el diccionario médico
de Stedman define el diastema como un espacio entre
dos dientes, especialmente un espacio entre incisivos y
caninos maxilares en donde ocluyen los caninos man-
dibulares (2). Respecto a los diastemas de linea media
(DLM), Huang los describe como un espacio o “gap”
entre los incisivos maxilares (3). Segan Attia, los DLM
son considerados como espacios que varian en magnitud
entre los incisivos centrales maxilares y/o mandibulares
totalmente erupcionados (4).

Antecedentes

Los diastemas resultan antiestéticos en la denticion per-
manente; sin embargo, son normales y tienen una gran
importancia en la denticion temporal. En la denticion
primaria son conocidos como "espacios de crecimiento’
(cuando se presentan entre incisivos) y como ‘espacios
primates’ (cuando estan localizados entre laterales y
caninos mazxilares yfo entre caninos y primeros molares
mandibulares) (5).

Entérminos generales, los diastemas pueden presen-
tarse durante la denticion temporal en donde ayudan
a mantener ¢l espacic para los dientes permanentes;
durante la denticidon mixta, en donde representan una
forma normal del desarrollo y pueden cerrarse espon-
taneamente al erupcionar los caninos; y en la denticién
permanente, en la cual se deben identificar los factores
etiologicos si estos diastemas persisten después de la
erupcién de los caninos permanentes (4, 6).

Edward H. Angle describit desde 1907 al DLM como
una forma mas o menoes comun de la maloclusion iden-
tificada por un espacio entre los incisivos centrales supe-
riores y, rara vez, entre los incisivos centrales inferiores
(7). Broadbent lo describié como un estado transitorio del
desarrollo dental con una autocorreccidn posterior a la
erupcion de los caninos (8). Actualmente, los diastemas
son considerados como una caracteristica relativamente
comun de las maloclusiones dentales con consecuencias
funcionales y estéticas (9).

Adicicnalmente, Oesterle & Shellhart (10) y Kiran
Koora efal. (11) afirman que los espaciamientos antero-
superiores o diastemas representan una queja estética
comun de los pacientes. La literatura revela que los DLM
han sido discutidos en el pasado, mayoritariamente des-
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de el punto de vista etioldgico y terapéutico, pero con
un menor €nfasis en prevalencia, diferencias raciales y
sexuales (12).

Prevalencia e Incidencia

Keene (1) reportd la frecuencia de diastemas mayores
a 0.5 mm en 183 hombres blancos que pertenecian a
la naval. Sus hallazgos mostraron que la presencia de
DLM en el maxilar correspondia al 8,3% de la pobla-
cién estudio. Por otra parte, Lavelle (13) encontrd en
una muestra de 18-25 anos de edad en el Reino Unido,
que la incidencia del DLM en el maxilar era del 3,4%
en caucasoides, del 5,5% en negroides y de 1,7% en
mongoloides; mientras que la incidencia del DLM en la
mandibula era del 0,8%, 2,3% y 0,6 % en caucasoides,
negroides y mongoloides respectivamente.

Steigman y Weissberg (14) realizaron un estudio
en adolescentes israelies entre los 12-18 afos encon-
trando una incidencia del 1,4 % cuando el DLM se pre-
sentaba de forma aislada, y del 25,4% cuando hacia
parte de denticionss espaciadas. Para €l DLM inferior,
la incidencia fue del 3,5% y 0,2% respectivamente.
Adicionalmente reportaron la presencia del DLM si-
multineamente en ambas arcadas fue del 6,5 % en las
denticiones espaciadas.

En 1939, Taylor (15) encontrd en un grupo de ninos
de 6 afos de edad la presencia de DLM en el 97 % de los
casos; el 87,7 % en otro grupo de 6-7 anos; y del 48,7 %
en otro grupo de 10-11 afios. Posteriormente examiné
1067 estudiantes de secundaria entre los 12-18 afios y
encontro la presencia de DLM en el 7% de la poblacion.

Richardson er al. (12) encontraron en una muestra
biracial de 5.307 nifos (blancos y negros) que la pre-
valencia mas alta del DLM maxilar se presentaba en la
etapa de los 8 anos de edad. Esta prevalencia se incre-
mentaba en ambas razas cuando los sujetos pasaban de
la etapa de los 6 afios ala etapa de los 8 afios de edad y
que, posterior a los 14 afos decrecia gradualmente. Los
sujetos de raza negra mostraron la prevalencia mds alta
de DLM maxilar que el grupo de raza blanca (excepto
en la etapa de los 8 afnos de edad). Las nifias en ambos
grupos raciales mostraron una mayor prevalencia que
los nifios evaluados; sin embargo, en la etapa de los 14
anos, esta relacion se invertia. No hubo diferencias signi-
ficativas en el promedio de amplitud del DLM en ambos
grupos desde los 6 a los 9 anos de edad, pero después
de los 10 anos se observod que los DLM en nifios negros
eran mds grandes que en los nifos blancos. Finalmente
concluyeron que la amplitud del DLM maxilar tiende a
reducirse con la edad.
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En Colombia, en un estudio de prevalencia de las ma-
loclusiones realizado por Thilander et ai. (16), se encontrd
un porcentaje total de la presencia de DLM enel 7% dela
poblacion evaluada (4724 ninoes y nifas de 5-17 anos); sin
embargo, es preciso anotar que los DLM solo fueron diag-
nosticados come tal cuando estos eran mayeres a 2 mim,
situacion que excluye un porcentaje considerable de DLM
en la poblacion. Finalmente concluyen que el DLM es mas
frecuente enla denticidén mixta (13,5 %) y luego disminuye
durante el desarrollo dental al 3,7 % en adolescentes.

Etiologia

No se ha identificado una etiologia definida para el DLM
(17). Sin embargo, desde el siglo XX varios autores han
propuesto diversos factores asociados al DLM.

Angle describio el frenillo anémalo como causa del
DLM. Esta afirmacion ha sido soportada por otros investi-
gadores como McCoy, Stones, Sicher, entre otros. Por otra
parte, Tait establecio que el frenillo es una consecuencia y
no una causa del DLM. En otro estudio (Ceremello, 1953)
que involucraba dos grupos de 17 pacientes cada uno,
con y sin diastemas, se concluyo que la caracteristica
del frenillo no estaba correlacionada con la presencia o
amplitud del diastema (17).

Popovich et al. (6) analizaron 471 casos del Centro de
Crecimiento de Burlington v estudiaron los tipos especi-
ficos de sutura intermaxilar y los tipos de frenillos como
factores contribuyentes en la aparicion de diastemas. Sus
resultados muestran que los diferentes tipos de sutura
intermaxilar y el grosor del frenillo actian como factores
secundarios en la aparicion de diastemas y proponen
el grado de espaciamientofapifamiento como causa
primaria de la persistencia del DLM maxilar.

Otras causas que han sido relacionadas con el DLM in-
cluyen agenesia o microdoncia de los incisivos laterales;
habitos parafuncionales, respiradores orales y deglucion
atipica; mesodientes; incisivos centrales anquilosados;
incisivos centrales rotados; anodoncia; macroglosia;
desproporciones dento-alveclares; espaciamientos loca-
lizados; mordidas cerradas; biotipo facial; caracteristicas
familiares y étnicas, sutura premaxilar; y patologias
de linea media. A pesar de las multiples asociaciones,
1988, fue publicado un interesante estudio por Nainar
& Gnanasundaram (17) en donde encontraron gue el
espaciamiento de la region anterior fue la ocurrencia
mas notada (51,8%) seguido por la incidencia familiar
(32,5%) y los habitos parafuncionales (29,5%). Adicio-
nalmente, evaluaron la inclinacion axial de los incisivos
y encontraron que el 88 % de los casos que presentaron
DLM tenian una posicion vertical de estos dientes.
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Attia (4) clasifico los factores etiologicos en: 1)
defectos dentales (anomalias de tamano y forma), 2)
defectos periodontales (frenillos hipertréficos), 3) defec-
tos musculares (lengua) y 4) defectos neuromusculares
como la deglucion atipica, el empuje lingual en habla o
reposo (ademds propuesto por el autor comeo el facter
etiologico primario del DLM mandibular). Respecto a
los DLM mandibulares, Attia concluye que son menos
frecuentes que los DLM maxilares pero més dramaticos.
Adicionalmente postula que el factor etioldgico primario
del DLM mandibular es el empuje lingual en reposo (4).

Se ha postulado que los diastemas patologicos son com-
plejos, diversos y generalmente se encuentran relacionados.
Debido a su etiologia multifactorial, Huang & Creath (1995)
presentaron 6 categorias de factores asociados en el de-
sarrollo de los DLM: {) Crecimiento y desarrollo normales
(diastemas fisioldgicos); 2) Habitos perniciosos prolongados
(succion dactilar, succion labial); 3) Desequilibrios musculares
en la region oral (macroglosia, linfangioma); 4) Impedimen-
tos fisicos (supernumerarios, frenillos atipicos, quistes); 5)
Anomalias de estructura del arco maxilar (discrepancias
de tamario dental, defectos dseos) 6) y anormalias dentales-
maloclusiones (discrepancias dento-maxilares, dientes
ausentes, patrones oclusales anomalos) (3).

Segln Oestetle et al. (10), el DLM es parte del desa-
rrollo normal en los nifios. En los adultos, afirman que
las discrepancias de tamano dental entre los dientes
superiores e inferiores, asi como las ausencias dentales
y los dientes impactados pueden ser las mayores causas
del DLM. Concluyen que otros factores como condiciones
patolégicas, debilidad muscular y la excesiva sobremordi-
da vertical de los incisivos pueden contribuir al desarrollo
de los diastemas.

Gass ef al. (9) evaluaron 15 familias negras, 14 blancas
y 1 familia mixta. Este estudio buscaba estimar las corre-
laciones, heredabilidad y patrones de agregacion familiar
para los DLM mazxilares. Los investigadores encontraron
que las correlaciones intrafamiliares y la heredabilidad
del DLM mazxilar fue estimada en 0.32 en la poblacién
blanca y de 0.04 enla poblacion negra siendo esta menos
heredable; dentro del analisis del linaje sugieren que el
modo de herencia para el DLM maxilar es autosémico
dominante y, finalmente concluyen que existe una posi-
ble influencia genética en la expresion del DLM maxilar
tanto en las muestras de familias blancas y negras.

Tratamiento

Como fue descrito anteriormente, el DLM es parte normal
del desarrollo dental durante la denticion mixta (3-6). Sin
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embargo, existen varios factores que podrian favorecer
la aparicion de estos espacios y, por lo tanto, requieran
de una intervencion especifica (3).

En un reporte realizado por Bagga et al. (18), se pre-
senta una novedosa técnica quirtrgica del frenillo labial
medio en donde logran cubrir el defecto posterior a la
frenillectomia mediante 2 pediculos triangulares facilitan-
do la cicatrizacion por primera intencion, minimizan la
posibilidad de generar tejido cicatricial y describen una
ganancia de encia insertada en la region que antes era
cubierta por el frenillo.

Adicionalmente, Kiran Koora ef al. (11) publican un
reporte de caso en donde realizan una frenillectomia para
corregir un DLM y supervisan al paciente hasta 4 meses
después del procedimiento. Sus resultados muestran un
cierre espontdneo del diastema sin necesidad de ningtn
otro tipo de tratamiento complementario.

Aunque el frenillo labial medio ha sido ampliamente
relacionado con la persistencia del DLM (4, 11, 18), su
papel etiolégico representa solo una proporcion pequefa
de los casos (3).

Asi pues, el tratamiento adecuado de un DLM deberd
apuntar a solucionar el factor etiologico que lo ha ocasio-
nado. Se han descrito muchos protocolos terapéuticos
que involucran desde las frenillectomias, el tratamiento
ortodoncico, gingivectomias de bisel-reverso, corticoto-
mias, septotomias e incluso, glosectomias parciales (3-4).
El clinico debera tener siempre presente que no puede
utilizarse un solo método para cerrar todos los diastemas.

Huang & Creath (3), postula que el éxito al cerrar
los diastemas dependera de las siguientes fases del
tratamiento:

1. Diagnostico acertado de la etiologia(s) especifica(s).

2. Consideraciones pretratamiento de objetivos orto-
déncicos apropiados.

Tratamiento especifico de la(s) etiologia(s).
4. Retencion y estabilidad a largo plazo.

En situaciones donde los diastemas son fisiologicos,
bastara con la erupcion de los caninos permanentes
para que estos se cierren en la mayoria de los casos.
En aquellos pacientes con habitos perniciosos, el cierre
del diastema deberd esperar hasta que el hdbito haya
desaparecido. Cuando los desequilibrios musculares
ocasionados por la lengua o la musculatura orofacial
no han sido corregidos, se puede producir una recidiva
importante del diastema una vez retirada la aparatologia
ortodoncica. En los casos donde exista un impedimento
fisico (mesiodens), la remocion quirargica debera rea-
lizarse una vez sea detectado; sin embargo, aquellos
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obstaculos ubicados cercanos a las raices de los incisi-
vos deberdn ser removidos una vez la formacion radi-
cular se haya completado. Cuando existen anomalias
de estructura del arco maxilar (sutura medio palatina
abierta), esta altamente indicado el tratamiento de
ortodoncia acompanado o no de reparaciones quirdr-
gicas subsecuentes. Finalmente, en casos de ausencias
y otras anomalias dentarias, deberdn considerarse el
tipo facial, la estética, el tiempe de tratamiento y el
costo para definir el plan de tratamiento (cierre del
DLM con aparatos removibles, fijos o como parte de
un tratamisnto integral de ortodoncia) (3).

Retencion y recidiva

La recidiva es un resultado indeseade posterior al trata-
miento de ortodoncia y al periode de retencion, espe-
clalmente cuando estd relacionada a la reapertura de
espacios en la regidn anterior de la boca (19).

Debide a que la informacion respecto a la estabilidad
del cierre de diastemas es limitada (20), Sullivan et al. rea-
lizaron un estudio para evaluar la frecuencia y cantidad
de recidiva, identificar predictores de recidiva y buscar
asociaciones entre recidiva y cambios posretencion. Sus
resultados sugieren que la estabilidad orteddncica puede
ser mayor a lo que se habia reportado anteriormente.
Adicionalmente, sugieren que la presencia de un frenillo
anomale o una hendidura 6sea son aparentemente de
menor significancia para la estabilidad a largo plazo. El
unico cambio postratamiento asociado con la recidiva
del diastema fue un incremento en la proinclinacion de
los incisivos.

Sashua & Artun realizaron una evaluacion del se-
guimiento de un grupo de pacientes tratados ortodon-
cicamente y que tuvieran un DLM minimo de 0.5 mm.
Dentro de los resultados obtenidos, muestran que la reci-
diva del DLM maxilar posterior al cierre con tratamiento
ortodéncico puede ser cercana al 50% y sugieren que
una proporcion significativa de estos pacientes deberian
utilizar retenedores para evitar la reapertura del DLM.
Aproximadamente el 10% de los pacientes evaluados
tenian un DLM mayor a 0.5 mm después de la erupcion
de los caninos. Los autores observaron que los factores
mas predictivos de recidiva eran: 1) el ancho inicial del
diastema, 2) un familiar con diastema y 3) diastemas
adicionales en el sector anterior. Por otra parte, proponen
que ¢l frenillo labial andmalo esta asociado conla ampli-
tud inicial del DLM; sin embargo, puede ser remodelado
espontdneamente después del cierre ortodéncico. Ni el
frenille andmalo o las hendiduras éseas son factores de
riesgo para la recidiva. El frémito de los incisivos cen-
trales superiores podria estar asociado con la reapertura

del diastema.
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Mattos et al. (19) muestran un caso de reapertura
de un diasterna, la mecdnica de cierre utilizada (con
aparatos estéticos) y la retencidn permanente fija imple-
mentada. El resultado obtenido mediante el dispositivo
propuesto fue satisfactorio. Adicionalmente, mencionan
la importancia de un retenedor fijo para evitar la recidi-
va. De igual forma, Attia afirma que la estabilidad en el
cierre del DLM puede mantenerse con un retenedor fijo
permanente (4.

Presentacion del caso

Paciente de sexo fernenino, raza negra y con 28 afios
de edad que fue referida por su odontdlogo general
para busaar solucién ortoddneica a la presencia de DLM
severos en ambos maxilares. La paciente llegd con diag-
noéstico sistémico sano y alexamen clinico los diasternas
superior e inferior presentaban una magnitudde 10y 15
mirm respectivamente, ocasionando apariencia edéntula
a sU sonrisa. M)

Ll

Andlisis facial (hhagen 1)

Tipo Buriprosopo.

Perfil recto prominente.
Biproquelia severa.
Biotipo labial grueso.
Angulo nasolabial agudo.
Base nasal ancha.

Imagen 1: Fotografias iniciales extractales. (@) Prontal Reposo, (b) Frontal
Sonrisa y (g Perfil
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Imagen 2. Cefalografia inicial de la paciente

TABLA 1

Resumen de medidas cefalométricas del caso
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Andlisis cefalométrico (Imagen 2, Tabla 1)

¢ Clase 1 esquelética.
e Protrusion maxilomandibular.

¢ AFAlaumentada con divergencia de bases dseas.

* Biotipo esquelético: Braquifacial.

Andlisis dental (Tmagen 3)

e Clase | molar bilateral.

® (Clase | canina bilateral.

® Biprotrusion incisiva.

¢ Biproinclinacién incisiva.
®  Overbite 0%.

®  Overjet O mm.

Medida Autor Norma Paciente
SNA Steiner 80° 100°
SNB Steiner 82° 97°
ANB Steiner 2° 3°
Wits Jacobson Omm +/- 2mm -3.5 mm

Fh/N-A Ricketts 90° +/- 3° 99°

Fh/N-Pg Ricketts 89° +/- 3° 94°

N-Ba/Pt-Cn Ricketts 90° +/- 3° 97°
ENA-Xi-Pm Ricketts 47° +/- 4° 45°
Fh/Md Ricketts 26° +/- 4° 24°
Ar-Go-Me Bjork 130° 122°
5-Go/ N-Me Roth 59% - 63% 71.61%
1-Max Legan & Burstone 112.5° 4+/- 5.3° 120°
1-Md Legan & Burstone 95.9° +/-5.7° 103°
Gl-8n/Sn-Pg Legan & Burstone 12° +/- 4° -3°
Ls/TVL Arnett 3.7mm +/- 1.2mm 14 mm
Li/TVL Arnett 1.9mm +/- 1.4mm 13.5mm
Cm-5n-Ls Arnett 103° +/- 6.8° 3P
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Imagen 3. Fotografias iniciales intraorales. (@) Oclusidn derecha, (W) Vista frontal, () Oclusion iz quierda, (d) Arco superior, () Arco inferior y (f) Perfil de
ermergencia.
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Andlisis periodontal clinico y radiogrdfico * Movilidad Grado I de 51 y 41.

(Imagen 4) * Pérdida de insercion severa entre 31-41.
. ) ) . ) e  Pérdida dsea severa entre 31-41.
*  Gingivitis marginal simple generalizada asociada a
factores irritantes locales. e Pérdida dsea moderada entre 11-21.

® Trauma oclusal secundario en 11, 21, 31 y 41. ® Sobreinsercion de frenillo medio superior e inferior.

Imagen 4. Radiograffas iniciales. (a) Radicgrafia panordmica, (&) Radiografia periapical del DLM supsrior y (@) Radiografia periapical del DLM inferior
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Andlisis funcional

® Lengua protrusiva.

® Deglucion atipica anterior.

® Hipotonia labial.

® Masticacion anterior insuficiente.

®*  ATM y movimientos funcionales normales.

¢ Ausencia de sintomatologia muscular.

Plan de tratamiento

¢ Fase higiénica periodontal.
® Frenillectomia superior.

® Terapia miofuncional para manejo de habitos.

Procedimiento ortodoncico

Se utilizd aparatologia preajustada de slot 0.0227x0.0287
con mecanica de 17-27 y de 37-47. La fase de alinea-
cion y nivelacion fue realizada con secuencia de arcos
termoactivos hasta alcanzar el calibre 0.018".

A partir de ese momento se decidié realizar un movi-
miento dental de inclinacion no controlado (R=0/1) en
ambas arcadas, utilizando arcos redondos (australiano
0.018") con dobleces en circulo ubicados en mesial de
cada canino. Los objetivos eran corregir la biproinclinacion
incisiva, mejorar €l overbite v producir el cierre de los
diasternas (ayudados con mecanica eldstica) (fmagen 5).

Imagen 5. Doblaces circunferenciales para retraceidn
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Para el cierre de los diasternas fueron utilizadas dos
estrategias mecdnicas: la primera consistio en cermentar
botones en las superficies palatinas de 11 y 21, asi como
en las superficies linguales de 31 y 41; posteriormente
se activaron cadenas elastoméricas entre los botones
produciendo el cierre de los diastemas. Adicionalmente,
esta barrera mecdnica evitaba la proyeccion de la len-
gua tanto en reposo como en funcién, y constituia, en
conjunto con la terapia miofuncional, una ayuda para la
supresion de estos habitos (fmagen 6).

Imagen 6. Cadena elastoméricas. a) Arco superior, b) Arco inferior

La segunda estrategia para el cierre consistio en
utilizar médulos elasticos desde los caninos hasta los
dobleces en circulo con la finalidad de realizar traccion
del sector anterior junto con cadenetas vestibulares para
ayudar al cierre del diasterna (fmagen 7).
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Imagen 7. Traccidn anterior simultdnea con mecénica eldstica de cierre

Para mantener el anclaje se utilizaron retroligaduras
metdlicas de 17-13, 27-23, 537-33, y 47-43. Tanto las
cadenas como los modulos elastoméricos, fueron cam-
biados en cada cita de control hasta que se obtuvo el
cierre final de los diastemas.

Durante el tratamiento, especificamente en la fase
de cierre de espacios, los dobleces en circulo eran re-
disefiados y desplazados mesialmente para evitar el
contacto entre estos y los brackets de los caninos (lo
cual podria producir un impedimento mecdnico para el
desplazamiento).

Una vez se lograron los objetivos de cerrar los diaste-
mas y haber corregido la proyeccién incisiva, se obtuvo
una mejoria sustancial en el perfil de emergencia incisivo
(Imagen 8).

Imagen 8 Perfil de emergencia corregido

-08.

Posteriormente, se procediod a colocar arcos rec-
tangulares de acero inoxidable con dimensiones
0.0197x0.025”; estos arcos fueron doblados en su ex-
tremo distal para lograr una mayor expresion del torque
y de la misma manera, mejorar la inclinacion axial y la
convergencia radicular de los incisivos.

Después de estabilizar a la paciente, fue remitida a
Periodoncia con el objetivo de mejorar el defecto gingival
producto de la pérdida de insercién severa (magen 9).

Imagen 9. Injerto de tejido conectivo. a) Colgajo vestibular, b) Sitio donante
¥ ¢ injerto suturado
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Una vez alcanzada la cicatrizacion periodontal y al
cabo de dos anos de tratamiento, se decidio retirar los
brackets ¥ colocar retenedores fijos para 11-21 y de
33 a 43. Ademas se colocaron retenedores removibles

que mantuvieran el perimetro del arco. Las fotografias

Imagen 10-1. Fotografias frontales. (a) Inicial, (b) Final y () 4 afics postratamiento

muestran los cambios estéticos, funcionales y de salud
periodontal que se lograron y que se han mantenido
estables después de cuatro afios de retencion. (fmdgenes
10-1 a 10-6).

Imagen 10-2. Fotografias en sonrisa. (&) Inicial, (b) Final y () 4 aflos postratamiento.

Volumen XIX N2 18 - dicienbre de 2012



MACRODIASTEMAS: ASUMIENDO EL RETO DE DEVOLVER ESTETICA Y FUNCION

Imagen 10-3. Fotografias de perfil. {a) Inicial, (5) Finaly () 4 afios postratamiento

Imagen 10-4. Fotografias en oclusidn. (a) Inicial, (b) Final v (2} 4 afios postratamiento
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Imagen 10-5. Fotografias oclusales superiores. (a) Inicial, () Final v () 4 Imagen 10-6. Fotografias oclusales inferiores. (a) Inicial, (b Final v (€} 4
afios postratamiento afos postratamiento.
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MACRODIASTEMAS: ASUMIENDO EL RETO DE DEVOLVER ESTETICA Y FUNCION

Igualmente en las Rx panoramicas se observa que
el nivel dseo interdental, mejord con la posicion final
alcanzada por los incisivos y este nivel se ha mantenido
con el tiempo. (Imagen I1).

Imagen 11.Rx Pancrdmicas. (@) Inicial, (b) Final y (©) 4 afics postratamiento

Discusion

La estética facial y en especial la sonrisa, se ven amplia-
mente afectadas con la presencia de diastemas de linea
media (DLM), tanto maxilares como mandibulares. Su
condicion hace que los pardmetros de evaluacion de
sonrisa postulados por autores como Kokich (21), Sar-
ver & Ackerman (22), sean negativos, dependiendo de
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la magnitud o la gravedad del diastema. De otro lado,
Caracteristicas como una “apariencia edéntula” de la
sonrisa, espacios negativos, ausencia de papila interden-
tal, migracion de dientes y alteraciones periodontales, se
presentan en casos en donde el diastema de linea media
se considera patologico y multifactorial (3-4).

En el caso presentado, habian diastemas de linea
media severos tanto maxilar como mandibular en
una mujer de raza negra, quienes tienen la mayor
incidencia en la presentacion de la patologia (12-13);
ademds su etiologfa era multifactorial (sobreinsercion
del frenillo maxilar y mandibular, posicion protractil
de la lengua en reposo, deglucion atipica anterior, pér-
dida de insercién y de soporte 6seo, macrognatismo
maxilo-mandibular que producia discrepancia positiva
entre el tamano de los maxilares versus el tamafo
dentaly; por lo tanto se presentaba en forma severa y
amenazaba con la viabilidad de los dientes vecinos.
Por las caracteristicas raciales y dentoalveolares de la
paciente, se decidio cerrar los diastermas con arcos re-
dondos para permitir inclinacién no controlada de las
coronas y asi disminuir su biprotrusiéon. Adicionalmente
se decidio colocar mecanicas eldsticas de cierre lingual y
palatina, para frenar la proyeccién lingual que presentaba
la paciente tanto en reposo como en funcién.

El procedimiento quirirgico de frenillectomia, se
realizd antes de iniciar la mecanica de cierre, de forma
paralela con la terapia miofuncional para facilitar el
cierre y ayudar a la estabilidad final como lo plantean
Smithpeter & Covell (23).

Dentro del plan de tratamiento, se priorizd la integridad
periodontal sobre la mejoria del perfil de tejidos blandos,
por lo tanto, no se consideraron extracciones que hubie-
sen podido ayudar a mejorar el perfil, pero que al mismo
tiempo perjudicarian el prondstico periodontal de los
incisivos centrales al realizar las mecanicas de retraccion.

Fueron necesarios procedimientos periodontales
adicionales (injerto de tejido conectivo y terapias de man-
tenimiento) que fueron realizados para cubrir el defecto
y ayudar a la estética periodontal. Para conservar los
resultados del tratamiento, se decidio utilizar retencion
fija y removible en ambos maxilares segun lo manifiestan
Mattos & Sullivan para mantener la estabilidad del cierre
del diasterma a largo plazo (19-20).

Finalmente, los resultados estéticos y funcionales

fueron satisfactorios y superaron ampliamente las ex-
pectativas de la paciente.
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Conclusiones

1. Los DLM son una anomalia que acompana diversos
tipos de maloclusiones y representa un factor anti-
astético en la denticién permanente, efecto que se
potencia con la amplitud o severidad del diastema.

2. El cierre de los espacios mediante el uso de arcos
redondos, permiten realizar un movimiento den-
tal de inclinacion no controlada a nivel incisivo
(R =0/1), con el cual se logra corregir la biprotrusion
y el overbite.

3. Laestrategia empleada para lograr el cierre de los es-
pacios de los macrodiastemas, utilizando mecdnicas
eldsticas sobre las caras palatinas y linguales de los
incisivos, evitd la proyeccion lingual en reposo y en
funcion, facilitando el cierre efectivo de los espacios
asi como la terapia miofuncional implementada en
la paciente.

4. Se hacen necesarios procedimientos adicionales de
cirugia periodontal y de mantenimiento, con el obje-
tivo de devolver parte de la arquitectura periodontal
perdida, mantener la correccion ortedoncica lograda
y mejorar la estética final del caso.

5. El conocimiento profunde de la biomecdnica y el
manejo adecuado del anclaje, fueron claves para el
logro de los objetivos.
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