Ortodoncia predecible con aparatos invisibles
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Desde la época de la ortodoncia basada en la evidencia,
el diagnéstico y el plan de tratamiento con sistemas pre-
decibles ha sido motivo de investigacién y estudio por
parte de diferentes autores. El doctor Ricketts* planifico el
sistema de Objetivos Visuales de Tratamiento (VTO) tanto
para la prediccion del crecimiento como para la evolucion
de los tratamientos.

La cefalometria, el articulador y el set-up de los modelos
han sido usados de forma rutinaria para intentar predecir los
resultados de los tratamientos y, en las manos de un clinico
experto, conseguir sus objetivos, siendo los modelos el tGnico
sistema en 3D hasta hace unos afios. Actualmente, la tecnolo-

Dr. Javier Castaros Mcza/ar/aga

Dr. Javier Castafios Madariaga.
Médico estomatdlogo. Profesor asociado en la Facultad

de Medicina y Odontologia. Universidad del Pais Vasco, UPV/EHU.
jc@ortodonciaestetica.com

Dra. Yolanda Sanz de Paz.
Odontéloga.

Bilbao

gia, con sus avances en 3D, digitalizacion, escaner de cono cor-
to y Cad-Cam, ha implementado los procedimientos tanto
mecénicos como estéticos (fig. 1).

Lo que era un proceso cognitivo-artesanal, que impli-
caba afios de formacion, se ha industrializado y ha gene-
rado una mayor accesibilidad de los profesionales a los
diferentes tipos de enfoques de diagndstico y tratamien-
to. La evidencia nos ha mostrado que no hay maloclusio-
nes sino pacientes con maloclusion y vemos cémo han ido
aumentado los pacientes adultos que nos piden una apa-
ratologia que pase mas desapercibida que los clasicos
brackets con los que realizamos los tratamientos.
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Tino de tratamiento

1. Brackets linguales

Estos sistemas precisan de la toma de los modelos con una
impresion de silicona y la digitalizacion de los set-up de los
modelos de escayola para obtener una arcada digital median-
te un escaner optico de alta resolucion 3D, en el que se gene-
ra una representacion tridimensional de los dientes, sobre los
que se fabrican los brackets y los arcos mediante un software
Cad-Camy un robot ® (fig. 2, 1 a 6).

1-1

3D iméagenes cedidas por Radiologia Dr. Barcena - Bilbao.

En su fabricacién, se individualiza la base del brackets
adaptandola a la superficie palatina de la corona del
diente. El bracket es de tamafo reducido, lo que da
como resultado un aumento de la comodidad del
paciente y disminuye los descementados. Posteriormen-
te, los brackets son cementados en el modelo original y
se fabrica la férula de transferencia para el cementado
indirecto en la arcada del paciente* (fig. 2, 7 a 12).

Fig.1: 1a4.VTOy 3D: tabla ésea en incisivos inferiores.
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Fig. 2: 1 a 6. Maloclusion inicial, set-up y prediccion final con disefio de brackets y arco.
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Fig. 2: 7 a 12. Férulas de cementado indirecto. Cementado inicial y evolucion a las seis semanas.
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Caso clinico I: presentamos una Clase Il con resalte, diastemas y habito de interposicion labial. Apreciamos la gran semejan-
za del set-up de prediccion y el resultado final. Asimismo, durante el proceso podemos comparar la posicion de los brackets en
boca con el proyecto original digitalizado y la posicién de los dientes con la plantilla base del arco® (figs. 3, 4,5y 6).

F- II I’ i

» Paciente » Resumen diagndéstico: |
- Edad: 30 afios. - Tipo facial: mesocefalico.
- Motivo de consulta: DIASTEMA. - Perfil: retrusivo.
= Inicio ortodoncia: septiembre 06. - Linea de la sonrisa: media corona clinica.
[ - Duraci6n: quince meses y veinte visitas. - Peridodoncia y ATM: sano.
e Tratamiento * Resultados obtenidos:
- Objetivos: mejoria estética: corregir resalte y diastema, = - Correccién de la Clase II.
asi como la mordida cruzada posterior. - Correccién de la mordida cruzada.
- Aparatologia: brackets linguales maxilares. - Cierre del diastema interincisivo.
- Retencidn: fija indefinida arcos linguales, removible = - Mejoria del perfil.
nocturno. - Mejoria estética.
- Posibles limitaciones: generales, consentimiento informado. - Mejoria del perfil.

Fig. 3: 1 a 5. Cefalograma y maloclusion inicial.
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Fig. 4: 1 a 4. Arcada en tratamiento con brackets linguales, arcos individualizados y detalle de la posicién
de cementado de los brackets.
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Fig. 5: 1 a 6. Comparativa final de tratamiento y set-up de prediccion.
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Fig. 6: 1 a 3. Cefalograma final y comparativa de la sonrisa final e inicial.
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2. Férulas transparentes

Con este tipo de aparatologia podemos elegir qué dientes mover y cuéles no, seleccionar qué sectores dentales queremos fijar
y apoyarnos en ellos, como es el caso de los implantes. Ademas, el concepto de removible supone una gran ventaja higiénica
en los enfermos periodontales. En estos casos, podemos comprobar la existencia de un apoyo 6seo-periodontal suficiente,
midiendo la profundidad de la bolsa periodontal, vigilando los signos de recesion y solicitando imagenes 6seas en 3D para
controlar la evolucion del tratamiento si es preciso.

Para introducirnos en esta técnica, se recomienda iniciarse con los tratamientos més predecibles Clase | con apifiamiento o
diastemas, poco desplazamiento de los apices y movimientos dentales menores de 2 mm. Asi vamos introduciéndonos en tra-
tamientos mas complejos’ en los que podemos observar la prediccién y la evolucién del movimiento dental en las arcadas
desde oclusal, vestibular o lingual, midiendo y comparando el movimiento dental tanto desde su inicio como durante o al final
del tratamiento, y conjuntamente tomar decisiones segin nuestros objetivos cefalométricos, estéticos y funcionales (figs. 7,8 y
9. Prediccion: posicion inicial —transparencia azul—, superpuesta sobre la posicion —en blanco—, a mitad de tratamiento y al final
para evaluar desplazamientos).

Fig. 7: 1 a 6. Maloclusién y prediccién a mitad de tratamiento. La transparencia azul corresponde a la posicién inicial.
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8-3
i J

Fig. 8: 1 a 3. Férula en boca y radiografias.
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Caso clinico II; presentamos una maloclusion Clase | con un apifiamiento moderado. Fue tratado con férulas invisibles
recambiables cada dos semanas. Podemos observar en la fotografia intraoral anterior durante el tratamiento cémo la
paciente lleva en la zona vestibular de algunos dientes los ataches de composite para favorecer la fijacion de la férula, su

ajuste en bocay el desplazamiento de los dientes.

Comprobamos cémo la prediccion final en el ClinChek® ha sido muy similar a la evolucion del tratamiento de la malo-
clusion en el paciente. Vemos la superposicion de las arcadas inicial-mitad de tratamiento y final conociendo la cantidad

de movimiento programado (figs. 10y 11).

Fig. 10: 1 a 4. Maloclusion inicial. 5 y 6. En tratamiento con ataches para la férula y prediccion final.

» Paciente
- Edad; 27 afios.
- MOti\jIO de consulta: ALINEAMIENTO
- Inicio de la ortodoncia: febrero 2008,catorce visitas

Y

» Tratamiento

- Obijetivos: alineamiento dental.
Aparatologia: férulas transparentes.
Duracién aproximada: once meses.
Retencion: fija indefinida.
Posibles limitaciones: cooperacion.

Resumen diagnostico:
- Tipo facial: mesodélico
- Perfil: armoénico.

- Linea de la sonrisa: desviada.

- Peridodoncia periédica.
- ATM: sana.

Resultados obtenidos:

- Linea media centrada.

- Alineamiento dental.

- Disminucién de la sobremordida.

- Mejoria estética.
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Fig.11: 1 a 6. Final del tratamiento y comparacién con la prediccion del ClinCheck®.

La individualizacién de las predicciones nos ofrece la posibilidad de introducir nue-
vos criterios de prescripcién segun la biomecanica elegida y conseguir un mejor con-
trol de los tiempos de tratamiento y de los movimientos dentarios a realizar, sin olvi-
dar las limitaciones biolégicas o anatdmicas del paciente con su maloclusion. La
ayuda diagn0stica de estos procedimientos descritos nos lleva a concluir que nuestra
metodologia de trabajo estd en constante evolucién y que debemos ser permeables
a los cambios que se producen.

. Marcel T. Our digital model experience: A six-month Ortochad™ user report. Pacif. Coast Soc. of Orthod. Bulletin. 2C
. Castafios J, Sanz de Paz Y. Iniciarse en la Ortodoncia Lingual. Innova 2009; 8: 6-12.
. Smith JR, Gorman JC, Kurz CR. Keys to success in lingual therapy (Part 1 and 2). J Clin Orthod 1986; 20.252-261, 330-34
Wiechmann D, Nesbit L. iBraces/Incognito™ Clinical Guide. Edited by Ruedger Rubber 2006; 3.14-15.

emin. Orthod.2001: 7:232-58.
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Actualizacion terapéutica de la maloclusion
de Glase Il en el aduito con brackets
de autoligado y fuerzas ligeras

-
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La maloclusion de Clase Il se caracteriza fundamental-
mente por una discrepancia anteroposterior entre
ambos maxilares. La localizacion del problema puede
estar en una posicién més avanzada del maxilar superior
0 en una posicién mas retrasada de la mandibula. La méas
frecuente en lainmensa mayoria de los casos es por defi-
ciencia mandibular o retrusién. Por otra parte, el enfo-
que terapéutico es diferente si se trata de un paciente con
potencial de crecimiento, en el cual podemos influenciar
el crecimiento mediante ortopedia de los maxilares, o se
trata de un adulto, en cuyo caso el enfoque quedara res-
tringido a movimientos dentarios que compensen la
deformidad dentoesquelética o un tratamiento combina-
do de ortodoncia y cirugia ortognatica.

En este articulo nos centraremos en el enfoque del tra-
tamiento de las maloclusiones de Clase Il en el adulto y la
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presentacién de tres casos clinicos, tratados con brackets
de autoligado con baja friccion y fuerzas ligeras. Diferen-
ciaremos entre Clase Il division primera (Cll div. 1) y Cla-
se Il division segunda (ClI div. 2), segun presenten los
incisivos superiores con una angulacién anteroposterior
normal o aumentada o reducida, respectivamente.

Para el diagnéstico, deberemos evaluar al paciente tan-
to desde el punto de vista esquelético como dental, ade-
mas de cuantificar su gravedad, teniendo presente que no
siempre guardan relacién; es decir, que podremos encon-
trarnos con una mandibula deficiente —perfil retrognati-
co-y en cambio encontrar poco resalte dental.

Los objetivos del tratamiento deben ser funcionales, estéti-
cos, oclusales, periodonto sano y estabilidad razonable. A
pesar de estar claros estos objetivos entre los diferentes lide-
res de la ortodoncia, no hay acuerdo total sobre el significado
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de estos términos y las prioridades de los mismos. Los trata-
mientos combinados de ortodoncia y cirugia ortognatica en
disarmonias esqueléticas son opcionales en la mayoria de los
casos Y, por este motivo, debemos considerar la necesidad y la
demanda, asi como los deseos y motivacion del paciente.
Para obtener un resultado satisfactorio en estas situacio-
nes, es fundamental una comprension de los objetivos del tra-
tamiento por parte del paciente y una explicacién clara por
parte del ortodoncista de las metas del tratamiento que pue-

den conseguirse. El ortodoncista y el paciente deben acordar
un plan de tratamiento que crean que proporciona el mejor
resultado posible con la menor exposicion al riesgo.

Por otro lado, la aplicacion de las recientes técnicas de
brackets de autoligado, con baja friccion, unidas a las alea-
ciones de niquel-titanio, suponen un avance para el trata-
miento de estos pacientes. El uso de fuerzas ligeras en adul-
tos y la mecanica facilitan la consecucién de unos resultados
adecuados.

Caso 1. Fig.1, a-b. Fotografia faciales, perfil y oblicua. Antes del tratamiento.

Caso 1.
Anamnesis y descripcion clinica general
Anamnesis

Paciente varon de 27 afios, que acude a la consulta motiva-
do por las molestias que le provocan unas ulceraciones loca-
lizadas en la papila retroincisal superior, causadas por el
trauma continuo de los bordes de los incisivos inferiores,
que no le permiten comer por el dolor que le produce.
Conocia su problema maloclusivo desde hace tiempo y la
repercusion facial de su maloclusion, pero no le afectaba
como para plantearse un tratamiento de ortodoncia.

Examen de craneoy cara (fig. 1)
Examen facial frontal, observamos: tercio facial inferior muy
disminuido, braquifacial severo.

En vista lateral podemos observar: angulo nasolabial dismi-
nuido, nariz normal, perfil concavo, labio superior normal. En el
andlisis de la sonrisa podemos observar una proinclinacion
excesiva de los incisivos superiores. Surco labiomentoniano muy
profundo. Labio inferior interpuesto y menton marcado.

Examen intraoral (figs. 2)
Adulto en denticion permanente completa con presencia
de terceros molares.

En la exploracion de la mucosa se aprecia ulceracion palatina
retroincisal traumatica provocada por los bordes incisales infe-
riores que impactan en la mucosa, debido al gran resalte y
sobremordida incisal. En este caso, encontramos un retrognatis-
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mo mandibular enmascarado por un gran espesor de tejido
blando en mentén y la posicion adelantada del mismo por la
altura facial reducida y la consiguiente rotacién antihoraria de
la mandibula.

Andlisis de modelos
Andlisis de las relaciones intermaxilares
1. Relacion sagital:
* Relacion molar: clase Il bilateral completa.
* Relacion canina: clase Il bilateral completa.
* Resalte: 13 mm.
2. Relacién vertical: sobremordida incisal muy aumentada.
3. Relacién transversal: mordida en tijera (Sindrome de Bro-
die) en los dos premolares inferiores de ambos lados.
Colapso posterior inferior.

Analisis individual de las arcadas
1. Arcada superior:;
* Forma: muy estrecha y triangular.
« Simetria: simétrica.
* Curva de Spee aumentada.
2. Arcada inferior:
« Forma: triangular.
« Simetria: simétrica.
* Curva de Spee aumentada.
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Caso 1. Fig. 2, a-b-c. Oclusion vistas laterales y frontal. d-e. Oclusal superior e inferior. Antes del tratamiento.

Analisis de las malposiciones dentarias individuales

1. Arcada superior: marcada vestibuloversion de incisivos
superiores. Rotacion de primeros molares y premolares.

2. Arcada inferior: vestibuloversion de incisivos inferiores.

indice de la discrepancia oseodentaria
1. Arcada superior: no hay apifiamiento.
2. Arcada inferior: apifiamiento moderado 2,5 mm.

Analisis cefalométrico (fig. 3)

Etiologia

Los antecedentes respiratorios del paciente han podido
desempefiar un papel importante. También es posible cier-
ta carga hereditaria, como en cualquier maloclusién esque-
Iética de clase II.

Diagnostico

+ Incisivos superiores muy vestibulizados 36° de inclina-
cién con el plano oclusal.

+ Tercio facial inferior muy disminuido.

* Hipoplasia mandibular.

o Perfil retrusivo.

+ Relacion molar y canina de clase Il completa bilateral.

+ Mordida en tijera posterior.

* Resalte muy aumentado 13 mm y la sobremordida también.

+ Apiflamiento moderado en arcada inferior.

* Relacion esquelética de clase Il severa con patrén bra-
quifacial muy acentuado, que enmascara la severidad del
problema anteroposterior.
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Se explica al paciente la complejidad de su tratamiento
y que la opcidn ideal serfa la combinacion de ortodoncia
y cirugia ortognética, lo cual rechaza categéricamente.
Como alternativa a su negativa, se le exponen dos Uni-
cas soluciones: a) la extraccién de primeros premolares
superiores y retrusién de incisivos superiores, con la
repercusion negativa sobre el perfil facial y afectacion
del angulo nasolabial y b) no realizar extracciones y tra-
tar de compensar dentariamente su problema esqueléti-
co, explicandole las grandes limitaciones y las posibles
repercusiones de ambas. Se opt6 por la segunda, mas
conservadora.

Se tratd mediante aparatologia fija superior e inferior
con brackets de autoligado Damon 3™. Se insiste en que
esta opcion requiere retencion permanente al finalizar el
tratamiento y se recomienda la extraccion de los corda-
les superiores e inferiores.

Objetivos del tratamiento

Objetivos ortoddncicos

+ Normalizar el resalte incisal.

+ Mejorar el grado de sobremordida.

+ Retrusidn de incisivos superiores.

+ Alineamiento de ambas arcadas.

+ Correccién de la mordida en tijera en arcada inferior
(colapso posterior).
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Progreso del caso (fig. 4)

Cementado de aparatrologia fija multibrackets sistema

Damon 3™ de ranura 0.022” en ambas arcadas.
Individualizamos la prescripcion del torque que para este

paciente sera de alto torque en la arcada superior, para pre-

venir la pérdida de control de torque causada por el intenso

uso de elasticos de clase Il que requiere este caso.

+ Incisivos centrales superiores: + 17° de torque, + 5° de
angulacién y 0° de rotacion.

* Incisivos laterales superiores: + 10° de torque, + 9° de
angulacion y 0° de rotacion.

+ Caninos superiores: 0° de torque, + 6° de angulacion y 0°
de rotacion.

En arcada inferior, indicamos bajo torque, por el api-
flamiento y la necesidad de elasticos de clase I, que seran
necesarios para la correccion sagital.

* Incisivos centrales y laterales inferiores: - 6° de torque,

+ 2° de angulacion y 0° de rotacion.

+ Caninos inferiores: 0° de torque, + 5° de angulacién y 0°
de rotacion.

Caso 1. Fig. 3, a. Telerradiografia lateral en el inicio.
b. Trazado cefalométrico en el inicio.

La secuencia de arcos para la arcada superior ha sido:
+ 0.014” CuNiTi.

+ 0.014”x 0.025 CuNiTi.

¢+ 0.017”x 0.025 CuNiTi con curva reversa.

+ 0.019”x 0.025 Acero Inoxidable (SS) con postes.

+ 0.019” x 0.025 TMA Superior de baja friccion.

La secuencia de arcos para la arcada inferior ha sido:
+ 0.014” CuNiTi.
+ 0.014”x 0.025 CuNiTi.
+ 0.017”x 0.025 CuNiTi.
+ 0.018"x 0.025 acero inoxidable (SS).
+ 0.017”x 0.025 TMA Inferior de baja friccién.
Prescribimos gomas intermaxilares de clase Il (5/16”
de 6 onzas) a tiempo completo en fase de arco de acero
inoxidable, para facilitar la correccién sagital.
Realizamos radiografias panoramicas antes de pasar a
arcos de acero, para valorar paralelismo radicular, y se
recementan algunos brackets.
La duracion del tratamiento es de 20 meses.

Caso 1. Fig. 4, a-b-c. Arco de acero inoxidable 0.019 x 0.25 con postes. Se aprecia consecucion clase | caninay molar.
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Caso 1. Fig. 5, a-b-c. Oclusién. Vistas laterales y frontal al final del tratamiento.

Retencion superior un Hawley e inferior retencién fija de
canino a canino.

Resultados (fig. 5,6 y 71

Faciales

* Hay una mejoria en la estética del perfil del paciente, con
un aumento del tercio inferior facial.

+ Se hasuavizado el surco mentolabial, que era muy profundo.

+ Hamejorado la estética de la sonrisa, al disminuir el resalte
y evitar con ello la interposicion del labio inferior.

Dentarios

+ Relacion molar y canina de Clase I.
+ Buena interdigitacion posterior.

* Adecuada sobremordida.

* Resalte normalizado en 2 mm.

Cefalométricos
Normalizacién de las inclinaciones de incisivos, tanto supe-
rior como inferior. En relacion a la estética, el angulo nasola-
bial se ha normalizado. El surco labiomentoniano (punto “A”
blando) ha mejorado su posicion, avanzando.

Es seguro que un tratamiento con extracciones en este
caso habria tenido una repercusion muy negativa sobre teji-

dos blandos. La inclinacion del incisivo inferior es compatible
con la normalidad. Caso 1. Fig. 6. Telerradiografia lateral final.

Caso 1. Fig. 7, a-b. Fotografias faciales, perfil y oblicua. Después del tratamiento.
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Caso 2. Fig. 8, a-b. Fotografias faciales, perfil y oblicua. Antes del tratamiento.

Caso 2.
Anamnesis y descrincion clinica general
Anamnesis

Paciente varén, de 25 afios, que demanda ser tratado de su
maloclusion, pues le provoca una posicion muy incémoda
de su mandibula, y le preocupa la estética de su sonrisa por
la inclinacion de sus incisivos laterales superiores salidos y
los incisivos centrales muy inclinados hacia dentro.

Caso 2. Fig. 9, a. Sonrisa inicial. b. Arcada superior muy asimétrica. c. Arcada inferior antes del tratamiento. d-e-f. Oclusion, vistas laterales y frontal.

116 MAXILLARIS, Ooctubre 2009




“ :
-
Examen de craneo y cara (fig. 8)

Examen facial frontal: tercio facial inferior ligeramente dis-
minuido. Braquifacial.

En vista lateral podemos observar: &ngulo nasolabial
aumentado, nariz respingona, perfil hundido, labio superior
normal y mentén marcado. En el andlisis de la sonrisa pode-
mos observar una lingualizacién excesiva de incisivos cen-
trales superiores (fig. 12b).

Examen intraoral (fig. 9)

Paciente en denticion permanente completa, con terceros
molares presentes excepto el inferior izquierdo. Curva de
Spee muy marcada asociada a un apifiamiento dental seve-
ro en ambas arcadas.

Analisis de modelos
Analisis de las relaciones intermaxilares
1. Relacién sagital:
* Relacién molar: clase Il bilateral completa.
* Relacion canina: clase Il bilateral completa.
* Resalte: 1 mm.
2. Relacién vertical: sobremordida incisal muy aumentada.
3. Relacion transversal: colapso posterior en arcada inferior.

Caso 2. Fig. 10, a. Teleradiografia lateral en el inicio.
b. Trazado cefalométrico en el inicio.

Andlisis individual de las arcadas
1. Arcada superior:
« Forma: muy irregular y estrecha en la zona de premolares.
« Simetria; muy asimétrica.
+ Curva de Von Spee muy aumentada.
2. Arcada inferior:
* Forma: triangular.
« Simetrfa: asimétrica.
+ Curva de Von Spee muy aumentada por extrusién de inci-
sivos inferiores.
Andlisis de las malposiciones dentarias individuales
1. Arcada superior: marcada linguoversién de incisivos
superiores en combinacion con vertibuloversiéon de inci-
sivos laterales superiores. Tipica posicién en maloclusio-
nes de Clase II, div. 2.
2. Arcada inferior: lingualizacion de los incisivos inferiores.
Colapso posterior en la zona de premolares.
indice de la discrepancia oseodentaria
1. Arcada superior: apifiamiento severo 8 mm.
2. Arcada inferior: apifiamiento de 6 mm.
Etiologia
La fuerte musculatura labial, unida a su patrén morfogené-
tico, ha podido desempefiar un papel importante. También
es posible cierta carga hereditaria, como sucede con la
maloclusion de Clase I, div. 2.

Caso 2. Fig.11, a-b-c. Elasticos intermaxilares de Clase II.
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Caso 2. Fig. 12, a-b-c. Oclusion, vistas laterales y frontal al
final del tratamiento. d-e-f. Arcada superior, sonrisa y
arcada inferior al final del tratamiento.

Diagnostico

+ Incisivos superiores muy lingualizados 77° de inclinacién  de realizar el tratamiento sin extracciones, por la discrepancia
con respecto al plano oclusal superior. dentaria que presenta, y también se le explica la repercusion

+ Incisivos inferiores lingualizados 75° con el plano oclu- negativa sobre el perfil facial y afectacion del angulo nasolabial.
sal inferior. Valorados estos parametros, se decide realizar el tratamiento

« Sobremordida de 10 mm. sin extracciones, mediante aparatologia fija superior e inferior

+ Exposicién de incisivos aumentada. con bracket de autoligado Damon 2™. Se indican las extraccio-

* Retroquelia inferior. nes de los terceros molares.

+ Relacién molar y canina de clase Il completa bilateral. . -

« Angulo nasolabial muy aumentado 132°. nll]et“mS del tratamiento

+ El mentdn blando esta retrasado a pesar del grosor de

tejido blando que presenta. Objetivos ortododncicos:

+ Normalizar la retrusion de incisivos superiores.
_ * Mejorar el grado de sobremordida.
Plan de Il'alamlenlll + Alineamiento de ambas arcadas.
+ Correccion de morfologia de ambas arcadas.
Se le explica al paciente las posibilidades de tratamientoy opta ¢ Armonizar la sonrisa con una menor exposicion de encia
por un tratamiento de ortodoncia. Se le comenta la dificultad en arcada superior.

[®]

Caso 2. Fig. 13, a-b. Fotografias faciales, perfil (mejoria de surco labio-mentoniano) y oblicua.
Después del tratamiento.
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Progreso del caso (fig. 11)

Cementado de aparatologia fija multibrackets sistema
Damon 2™ de ranura 0.022” en ambas arcadas.

Individualizamos la prescripcion del torque que, para este
paciente, sera de alto torque en la arcada superior, para
conseguir un adecuado control del torque en unos incisivos
tan rectos y por el intenso uso de elasticos de clase Il que
requiere este caso:

* Incisivos centrales superiores: + 17° de torque, + 5° de
angulacién y 0° de rotacion.

+ Incisivos laterales superiores: + 10° de torque, + 9° de
angulacién y 0° de rotacion.

+ Caninos superiores: 0° de torque, + 6° de angulacion y 0°
de rotacion.

En arcada inferior, indicamos bajo torque, por el apifia-
miento y la necesidad de el&sticos de clase Il, que serén
necesarios para la correccion vertical y sagital:

+ Incisivos centrales y laterales inferiores; - 6° de torque, +
2° de angulacién y 0° de rotacion.

+ Caninos inferiores: 0° de torque, + 5° de angulacién y 0°
de rotacion.

La secuencia de arcos para la arcada superior ha sido:

¢+ 0.014” CuNiTi.

+ 0.014”x 0.025 CuNiTi

¢+ 0.017”x 0.025 CuNiTi con curva reversa.

+ 0.019”x 0.025 acero inoxidable (SS) con postes.

+ 0.019”x 0.025 TMA superior de baja friccion.

La secuencia de arcos para la arcada inferior ha sido:

* 0.014” CuNiTi.

+ 0.014”x 0.025 CuNiTi.

+ 0.017”x0.025 CuNiTi.

+ 0.0187x0.025 acero inoxidable (SS).

+ 0.017”x 0.025 TMA inferior de baja friccién.
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Caso 2. Fig. 14. a. Telerradiografia lateral final.
b. Trazado cefalométrico final.

Prescribimos gomas intermaxilares de clase Il (5/16” de 6
onzas) a tiempo completo en fase de arco de acero inoxida-
ble, para facilitar la correccion sagital.

Realizamos radiografias panoramicas antes de pasar a
arcos de acero, para valorar el paralelismo radicular, y se
recementan algunos brackets.

Resultados (fig. 12

Faciales (fig. 13)

+ Hay una mejoria en la estética del perfil del paciente al
mejorar la posicion labial superior e inferior.

+ Lasinclinaciones de incisivos superiores e inferiores se han
normalizado en su totalidad: 57° y 66° respectivamente.

+ Se ha suavizado el surco mentolabial que era profundo.

+ Ha mejorado la estética de la sonrisa al mejorar la exposi-
cién de incisivo superior y disminuir la exposicion de
encia.

Dentarios

+ Buen alineamiento dentario en ambas arcadas.

* Relacion molar y canina de clase I.

+ Adecuada interdigitacion posterior.

+ Normalizacion de la sobremordida.

¢+ Resalte de 2 mm.

Radiograficos

Buen paralelismo de las raices y no se observan reabsorcio-

nes radiculares provocadas por el tratamiento ortodéncico.

Cefalométricos

« Normalizacién de las inclinaciones de incisivos tanto
superior como inferior.

+ Enrelacién a la estética, el angulo nasolabial ha mejora-
do de 132°a 122°.

+ Elsurco labiomentoniano (punto a blando) ha mejorado.

* Adecuada normalizacion en una gran mayoria de para-
metros; el tratamiento con extracciones en este caso
habria pagado cara la repercusion sobre los labios y el
perfil. La inclinacion del incisivo inferior es compatible
con la normalidad 66° con el plano oclusal.
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Caso 3. Fig. 15, a-b. Fotografias faciales, perfil (retrognatismo mandibular) y frente. Antes del tratamiento.

Caso 3.
Anamnesis y descrincion clinica general
Anamnesis

Paciente adulta, extranjera, que acude a la consulta ya con
tratamiento de ortodoncia, con planificacion de ortodon-
cia prequirlrgica y con aparatologia fija en ambas arca-
das con bracket de baja friccion (Sistema Damon 2™). Trae
registros iniciales (fotos, ortopantomografia, telerradio-
grafia inicial) y nos demanda poder continuar el trata-
miento, ya que no tiene previsto regresar a su pais en bre-
ve. Como datos interesantes de la paciente: presenta
habito de respiracién bucal, cefaleas y ruidos en las arti-
culaciones temporomandibulares. Ella esta muy motivada
por hacer el tratamiento.

Examen de craneo y cara (fig. 15)

En el examen facial frontal observamos: tercio facial infe-
rior proporcionado, linea media dental superior a 2 mm
desviada a la derecha.

En la vista lateral podemos observar: frente y nariz nor-
males. Hay una retrusién del labio inferior, del surco labio-
mentoniano y del mentén, que confiere un retrognatismo
mandibular. En el anélisis de la sonrisa podemos observar
una pobre exposicidon dentaria y unos pasillos bucales
aumentados (hipoplasia maxilar transversal).

Examen intraoral (fig. 16)

Paciente adulta, en denticién permanente, a la cual ya se
le ha realizado la extraccion del 16 y del 26 por presentar
mal estado, con endodoncia y obturaciones de amalgama
y resinas compuestas. En arcada inferior ya se han realiza-
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do las extracciones del 34 y del 44 cuando la paciente nos
es transferida.

Analisis de modelos

Anélisis de las relaciones intermaxilares
1. Relacién sagital:
* Relacion molar: clase Il bilateral completa.
* Relacion canina: clase Il bilateral completa.
* Resalte: 8 mm.
2. Relacién vertical: mordida abierta en sector incisal, con
ausencia de contactos. Ausencia de sobremordida.
3. Relacidn transversal: inclinaciones a lingual de sectores
laterales superiores.
Andlisis individual de las arcadas
1. Arcada superior:
* Forma: triangular.
« Simetria: asimétrica.
+ Curva de Wilson alterada y curva de Spee normal.
2. Arcada inferior:
* Forma: ovoide.
* Simetria: simétrica.
¢ Curva de Spee plana.
Analisis de las malposiciones dentarias individuales
1. Arcada superior: rotaciones de incisivos con vestibulo-
version del 11.
2. Arcada inferior; irregularidad de incisivos con ligeras
rotaciones.
indice de la discrepancia oseodentaria
1. Arcada superior: apifiamiento moderado 5,5 mm.
2. Arcada inferior: apifiamiento moderado.
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Caso 3. Fig. 16, a-b-c. Oclusion, vistas laterales y frontal. d-e. Oclusal superior e inferior. Antes del tratamiento.

Etiologia

La etiologia de la hipoplasia mandibular no es conocida, aun-
que los antecedentes respiratorios de la paciente han podido
desempefiar un papel importante. También es posible que la
herencia tenga un papel destacado en la etiologia, como suce-
de en las maloclusiones esqueléticas de clase .

Diagnestico

« Tercio facial inferior disminuido.

+ Hipoplasia mandibular.

+ Compresién maxilar.

« Perfil céncavo.

¢+ Relacién molar y canina de clase Il completa bilateral.

+ Resalte moderadamente aumentado y ausencia de
sobremordida.

+ Apifiamiento moderado en ambas arcadas dentarias.

+ Relacién esquelética de clase Il con patrén dolicofacial.

« Compensaciones dentoalveolares sagitales en arcada
inferior.

Plan de tratamiento

El plan de tratamiento para esta paciente nos venia impuesto
desde su pais por la gran preocupacion que provocaba en ella
su perfil, que no le gustaba, y demandaba una mayor proyec-
cion mandibular. Para tratar el retrognatismo mandibular, se
propuso la realizacién de un tratamiento ortodéncico-quirtrgi-
co en el momento de la transferencia, y ya se habian realizado:

+ Extracciones de los primeros molares superiores (1.6, 2.6)
y los dos terceros molares superiores (1.8, 2.8).

+ Extracciones de los primeros premolares inferiores (3.4,
4.4) para descompensar la inclinacion a vestibular y per-
mitir el avance mandibular con cirugia ortognatica.

+ Ortodoncia prequirdrrgica con aparatologia fija multibrac-
kets (Brackets Damon 2™) en ambas arcadas.

124 MAXILLARIS, Ooctubre 2009

Objetivos ortodoncicos prequirirgicos

« Mantener la inclinacién de incisivos superiores (torque).
Intentar no perder torsion con el cierre de espacios de
16y 26.

+ Corregir la inclinacién de incisivos inferiores. Eliminar las
compensaciones dentoalveolares inferiores.

+ Alineamiento de ambas arcadas dentarias.

+ Correccién de la desviacion linea media superior.

+ Crear un resalte dentario prequirdrgico igual al resalte
0seo existente.

+ Cambiar la torsion de sectores laterales.

« Aumentar transversalmente la arcada superior, para per-
mitir el avance de la mandibula.

Objetivos quirargicos

+ Desplazar la posicion mandibular adelantandola 7 mm.

+ Obtener 2 mm de resalte.

+ Anterorrotar la mandibula para dar mayor proyeccion al
menton.

Objetivos ortodoncicos posquirlirgicos

+ Conseguir unarelacion molary canina de clase | bilateral.
+ Funcionalmente una guia canina adecuada.

+ Resalte y sobremordida normales.

+ Buena coordinacion de arcadas.

+ Adecuada intercuspidacion posterior.

Progreso del caso (figs. 18 y 19)

Inicia el tratamiento ortoddncico prequirtrgico en Holanda,
donde se coloca la aparatologia fija multibrackets de ranura
0.022” x 0.028” (Damon 2™) en ambas arcadas.

Se desplaza de su pais a Granada a los seis meses de
tratamiento con las extracciones ya realizadas de 16, 26,
34y 44, Trae arcos de 0.016” x 0.025” de nitinol superelas-
tico en ambas arcadas.
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Realizamos nuevos registros radiogréaficos, modelos y
fotografias, y decidimos aceptar el caso con el enfoque qui-
rdrgico ya iniciado.

Prescribimos gomas intermaxilares de clase Ill para facili-
tar la mesializacion de segundos molares superiores. Los
incisivos inferiores se lingualizan y comenzamos a generar
resalte dentario.

Se colocan arcos de acero inoxidable de 0.019” x 0.025”
superior e inferior con postes.

Realizamos radiografia panoramica y telerradiografia
lateral de crdneo prequirdrgicas y fotografias faciales e
intraorales, ademas de tomar arco facial y registro de rela-
cion céntrica para montaje en articulador semiajustable.
Construimos férula quirargica de avance mandibular con 7
mm de movimiento anteroposterior.

Cirugia ortognatica de avance mandibular y anterorrotacion.

Colocamos arcos de 0.019” x 0.025” de nitinol superelas-
tico y gomas de cierre intermaxilares.
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Caso 3. Fig. 17, a. Telerradiografia lateral en el inicio.
b. Trazado cefalométrico en el inicio.

Caso 3. Fig. 18, a. Telerradiografia lateral precirugia.
b. Ortopantomografia precirugia.

Tras cuatro meses de ortodoncia posquirdrgica, se retira
la aparatologia fija superior e inferior.

Retencion: en la arcada superior, placa de Hawley y en la
arcada inferior barra lingual, de canino a canino.

Cambios producidos por la ortodoncia prequirtgica (fig. 18)
Los cambios entre la radiografia lateral de craneo inicial y la pre-
quirdrgica los podemos resumir en: ligera lingualizacion de inci-
sivos superiores, lingualizacién de incisivos inferiores, aumento
del resalte incisal y empeoramiento del perfil antes de la cirugia.

Resultados (figs. 20 y 21)

Faciales

La mejoria en la estética del perfil de la paciente es eviden-
te con el adelantamiento mandibular, avanzando el pogo-
nién blando 11 mm. Mayor exposicién dentaria en la sonri-
sa. Aumento de los pasillos laterales.



Caso 3. Fig. 19, a-b-c. Arco de acero inoxidable
0.019 x 0.25. Se aprecia la consecucién

de superclase Il caninay clase | molar.

d. Descompensada la maloclusién, se genera
un resalte incisal aumentado.

Dentarios Andlisis de la sonrisa

+ Relacién molar y canina de clase I. Destacamos una mejoria muy importante en el analisis de
+ Buena interdigitacion posterior. la sonrisa con el avance quirdrgico de la mandibula, que
+ Adecuada sobremordida. ha logrado una adecuada proyeccién del menton con un
Radiograficos (fig. 22) avance de 11 mm. También han mejorado los corredores
Podemos observar un buen paralelismo de las raices y no bucales con el cambio de torsién de los sectores laterales
hay reabsorciones radiculares. en la arcada superior (fig. 21). []

Caso 3. Fig. 20, a-b-c. Oclusion vistas laterales y frontal al final del tratamiento.
d-e. Arcada superior y arcada inferior al final del tratamiento.
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Caso 3. Fig. 21, a-b. Fotografias faciales: perfil y oblicua.

Caso 3. Fig. 22. a. Telerradiografia lateral final.
b. Trazado cefalométrico final.

Agradecimientos al doctor |. Martinez Lara y al Servicio de Cirugia Maxilofacial
del Hospital Virgen de las Nieves, de Granada,
por su colaboracién en la cirugia de esta paciente.
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Las maloclusiones en el paciente adulto se acompafian 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 armdnica se convierte en algo mas y
més complejo. Tener una vision global de las posibilidades de
tratamiento nos permite alcanzar mejores resultados en menos
tiempo y de manera menos agresiva. En los Gltimos afios se
han introducido nuevas técnicas y procedimientos auxiliares,
que han permitido simplificar el tratamiento ortodoéncico,
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

Dr. Ardero Vela Yerndndez

Médico estomatdlogo y ortodoncista.
Profesor colaborador del Méaster de Ortodoncia
de la Universidad de Valencia.
ortodonciavela@telefonica.net
Vitoria

los trabajos periodontales, quirdirgicos o restauradores y, en la
mayoria de los casos, reduciéndolos al aprovechar al maximo
los recursos tisulares propios del paciente. Manteniendo las
maés 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-
boracion 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 solucién del apifiamiento es
también un objetivo prioritario, ademas de la armonizacion
del tamafio 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 atin més facil, con
fresa de ceramica™. De este modo, podemos aumentar la
corona clinica para compensar diferencias de tamaio 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 erupcién pasiva alterada, como, ade-
cuadamente disefiado, para ayudar a corregir la sensacion
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 ortoddncicos de intrusién y extru-

sién a realizar y previendo asi el tipo de reconstruccion pros-
todontica necesaria en su caso. A veces, por ejemplo, el des-
gaste del borde incisal de ambos centrales es asimétrico.
Ademas, 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,
sencillay segura si utilizamos convenientemente instrumen-
tal rotatorio®. Obviamente, la realizacion de un set-up diag-
nostico 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 ortoddncicos, 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 triangulos negros. c:
intrusion de 1 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. &, 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-  importante es muy dificil de corregir mediante técnicas con-
do por la desviacién muy evidente de las lineas medias, lo que  vencionales y solia requerir procedimientos complejos, lentos
aumenta alin mas la percepcion de sonrisa “torcida”. Con un y de dificil pronéstico, cuando no quirtrgicos. Hoy dia, en cam-
planteamiento convencional, la correccion de las lineas medias  bio, la utilizacién de microtornillos o miniimplantes nos ha
en casos como éste admitiria sobre todo dos opciones: extraer  abierto un sinfin de nuevas posibilidades de tratamiento’. En
en los cuadrantes izquierdos para compensar y centrarlas, lo  este caso (fig. 5), los utilizamos como anclaje temporal para
que retruye el perfil (y no era en absoluto aceptable en este  protruir ambos cuadrantes derechos y, de este modo, centrar
caso —fig. 4-) o abrir espacios para prétesis en ambos cuadran-  la linea media. Simultdneamente, nos anclamos en ellos para
tes izquierdos, lo que nos permitirfa centrar las lineas medias  realizar la intrusién parcial del primer cuadrante de manera
sin retruir el perfil. Por otra parte, una inclinacion del plano tan  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 protesis Unicamente al espacio que ya presentaba la
paciente en el cuarto cuadrante.

En el frente anterior, ademas del alineamiento y centrado,
se consiguié un correcto festoneado gingival mediante la
nivelacion ortodoncica de los margenes 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 armanica, con las lineas medias cen-
tradas, lineas y planos equilibrados y el perfil mejorado con
s6lo la prevista reposiciéon prostodéntica del 4.6 (fig. 7).

Uno de los usos més interesantes de los microtornillos esta
relacionado con los movimientos de intrusion en el frente ante-
rior. Y no solo para corregir inclinaciones del plano, como
hemos visto, sino también para la intrusion 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 sélo tenian solu-
cion adecuada mediante cirugia ortognatica. Ahora podemos
realizar intrusiones realmente importantes en un plazo de
tiempo razonable (fig. 9). La ubicacion 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

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 ortodoncica de intru-
sién con microtornillos nos permite realizar de manera mas efi-
ciente algunos movimientos, en especial la generacion de tor-
que positivo. De esta manera, conseguimos una mejora radical
de la sonrisa gingival mediante la intrusion del frente anterior,
cambiando la orientacién del plano oclusal sin necesidad de
cirugia ortognatica (fig. 10) y en sélo 20 meses de tratamiento.
Y, simultdneamente, conseguimos dar torque adecuado al sec-
tor anterior, mejorando significativamente la proyeccién de los
labios sin necesidad de reponer prostoddnticamente los pre-
molares extraidos (fig. 11).

En definitiva, aunque el tratamiento ortodéncico 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 maximo 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. []

para mesializar el sector posterior e intruir después el primer cuadrante con objeto de solucionar el canteo del plano oclusal.
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Ciencia y practica

Fig. 6. a-e: secuencia de
tratamiento del sector
anterior una vez
centradas las lineas
medias. Nivelacion de
margenes gingivales,
gingivectomia al 2.2,
restauracionde 1.1y 2.1
(Dra. Marta Gomez-
Donnay, Vitoria),
terminacion.
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Ciencia y practica

Fig. 7. a-e: resultado final.
f: detalle del frente
anterior.
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Ciencia y practica

Fig. 9. ay b: intrusion efectiva del frente anterior con anclaje en el miniimplante.
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Fig. 10. a-c: oclusion final.
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Ciencia y practica

Fig. 11. a: detalle del frente anterior dos afios después. b y ¢: al desaparecer la sonrisa gingival, la sonrisa de la paciente es ahora franca. d y e: el torque
positivo del sector anterior mejor6 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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