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1. Resumen

Introduccién: Un problema odontolégico hoy en dia son las maloclusiones, las
cuales pueden ser por condiciones genéticas, ambientales o de otra indole.! En las
anomalias dentarias encontramos la giroversion, se refiere a la rotacion de un
organo dentario sobre su eje longitudinal, la cual desarrolla una maloclusion, esta
afecta la funcién y estética del paciente.? La frecuencia de dientes con giroversiones
en pacientes con tratamiento de ortodoncia es alta, y se pueden presentar en
cualquier maloclusién, tanto en el segmento anterior como en el posterior, y en
diferentes grados.® Caso Clinico: Se confecciond un aparato de arco doble para
corregir giroversiones de organos dentarios. Constaba de bandas en los primeros
molares permanentes, un arco vestibular y uno palatino elaborado con alambre
calibre 0.036” acero, con este mismo calibre se confeccionaron los ganchos
vestibulares y palatinos, los ganchos vestibulares se colocaron a la altura de las
caras mesiales de los incisivos centrales y laterales, los ganchos palatinos a la altura
de las caras distales de los incisivos centrales y laterales. Para llevar a cabo el
movimiento de cupla se colocaron los botones en las caras vestibulares de los
incisivos centrales y laterales, cerca de las caras mesial y distal, se colocoé la cadena
elastomérica para representar el movimiento de cupla en el arco labiolingual.
Resultados: se lograron los objetivos de desrotar los 6rganos dentarios a través de
la utilizacion de un sistema de cuplas. Conclusiones: El arco labiolingual es un
dispositivo que facilita el tratamiento para las giroversiones mayores a 45°,
acelerando el tiempo de la desrotacion, haciendo un movimiento de cupla mas puro
sobre el centro de resistencia del 6rgano dentario, controlando mejor las fuerzas y
la direccidn, evitando movimientos indeseados, evitando dafios a los tejidos duros

y periodontales del diente, y a su vez mejorando la estética del paciente.



2. Introduccion

Un problema odontoldgico de la poblacion hoy en dia son las maloclusiones las
cuales pueden ser por condiciones genéticas, ambientales o de otra indole. Estas
se definen como, variaciones que se dan en el plano sagital, vertical, como en el

horizontal o transversal.!

En las anomalias dentarias encontramos la giroversion, esta se refiere a la rotaciéon
gue presenta un érgano dentario sobre su eje longitudinal, la giroversién forma una

maloclusién, la cual afecta la funcién y estética del paciente.?

La frecuencia de dientes con giroversiones en pacientes con tratamiento de
ortodoncia es alta, ya que estas se producen por diferentes factores, los cuales
pudieran ser locales o0 genéticos, y se pueden presentar en cualquier maloclusion,

tanto en el segmento anterior como en el posterior, y en diferentes grados.?

Hoy en dia la ortodoncia promueve el uso de materiales que brinden un mayor
beneficio, con menos molestias al paciente, logrando que los resultados sean los
deseados y en una menor cantidad de tiempo, a su vez con una disminucién de
recidivas una vez finalizado en tratamiento ortodoncico. Uno de los movimientos
dentales en el que se han empleado diferentes técnicas con éxito, son los dientes
que presentan giroversiones, en estas se han utilizado diferentes arcos y
aditamentos de distinta fabricacion, cada uno con el propdsito de llevar el érgano

dentario dentro del perimetro de su arcada correspondiente.®



3. Antecedentes

3.1 Desarrollo dental.

Al proceso embrioldgico que da lugar a la formacion de un germen dental se le
conoce como odontogénesis. En la cual se ve intervenido por los tejidos
embrionarios del mesodermo y ectodermo, estos se encuentran espaciados por una

capa basal de origen epitelial adyacente con la contribucién de la cresta neural.*

En la sexta semana de vida intrauterina (VIU) se realiza la odontogénesis que se

lleva a cabo en dos fases:

a) Morfodiferenciacion o Morfogénesis: fase en la que se da la formacion del patrén

coronario del diente, para posteriormente formar el patron de la raiz dental.

b) Histogénesis o citodiferenciacidon: esta fase a partir de los patrones de la corona

y de la raiz dental da pauta a la formacién de los tejidos dentarios que son: el

esmalte, la dentina y la pulpa. ®

Las dos fases odontogénicas se dan de forma continua y en un punto se realizan al
mismo tiempo. Uno de los procesos mas importantes y complejos de la

odontogénesis es la formacién del patréon de la corona dentaria. °

Las etapas que forman el patrén coronario son:

a) Estadio de yema o brote: Resultado de la reproduccion de las células de la lamina

dentaria, las células centrales o internas poligonales y las células periféricas

cuboides forman el germen dentario



b) Estadio de Casquete: Esta se lleva a cabo en la novena semana de vida

intrauterina crecen las caras laterales del brote, desarrollando una estructura nueva

llamada casquete.

c) Estadio de Campana Inicial: Comienza entre las 14 — 18 semanas de VIU y en

esta se realizan importantes cambios de la estructura del germen dentario, los
cuales son la formacién de nuevas capas, la conformacién de la corona en su
morfologia, y el surgimiento del diente permanente con el brote del germen dentario.
Asociado con esto se empiezan ciertos cambios los que dan inicio a la

citodiferenciacion.

d) Estadio de Campana Avanzada: Es la ultima fase de morfodiferenciacion

coronario, logrando evidenciar el proceso de citodiferenciacion, el cual es la
diferenciacion de ameloblastos y odontoblastos, por ende, el da inicio el desarrollo

del diente (los tejidos duros) (Fig. 1).°

Estrato intermedio Epitelio interno del esmalte

Primordio del esmalte
Reticulo Epitelio externo Esmaite
Epitello\bucal Epuello interno del esmaite estrelhdo /clel esmalte Dentina

a / b / c d | \‘)v" \

Primordio de la pulpa Papila dental Papll’l dental Pulpa dental Hueso
Epitelio bucal — Esmalte
~ ~—=———Dentina
Capa odontoblastica ? Encla
) \-——-,— Pulpa dental
Periodonto ! ) {
)’ ! — Hueso
Vasos y nervios
el (_ z AL 3

Fig. 1 Odontogénesis.

Fuente:https://www.iztacala.unam.mx/rrivas/INOTAS/Notas6Histologia/embetapas.html



3.2 Cronologia de erupcién

El ser humano presenta 3 etapas de denticion:

1. Denticidn primaria: se da desde los 6 meses de nacido hasta los 10 afios de edad.

2. Recambio de dientes primarios por permanentes: inicia con la reabsorcion de la

raiz del diente antecesor raices de los dientes temporales, las cuales serviran de

guia para el diente permanente, el cual se ubicara en el lugar del diente deciduo.

3. Etapa de denticidén mixta: conformado por dientes temporales y permanentes, se

da aproximadamente de los seis a los doce afios de vida.®

El periodo de mas cambios relevantes para determinar una oclusioén normal es el
periodo de denticion mixta. El cual da inicio con la erupcion del primer diente
permanente a los 6 afos, y termina con la exfoliacion del dltimo diente temporal, la

cual a su vez formara la denticion permanente. ’

Segun Van der Linden, la perdida de dientes temporales y la erupcion de los
permanentes conforman tres fases, la primera fase transicional, intertransicional y
la segunda fase transicional. La primera fase del periodo transicional dura
aproximadamente dos afos, empezando a los 6 afios y terminando
aproximadamente a los 8 afios con la erupcion del incisivo lateral superior
permanente. La erupcion dental se analiza a fondo, por su relacion con el desarrollo
craneal, el crecimiento y a nivel sistémico. La primera fase del periodo transicional
es importante para la oclusion, ya que se adquiere una nueva relacion molar con la
erupcion del primer molar permanente, y con la erupcion de los incisivos superiores
e inferiores se crea la sobremordida vertical y horizontal, estas son fundamentales

para la oclusién dental.”



Al proceso mediante el cual hacen aparicion los 6rganos dentarios en boca se
conoce como erupcion dental. Este precede el movimiento del érgano dentario en
direccion axial, desde su lugar de origen del maxilar hasta la posicion funcional que

tendrd en la cavidad oral. (Fig. 2).’

Fig. 2 Erupcién dentaria.

Fuente: http://clinicasp.com/wp-content/uploads/2016/11/alteraciones-de-la-erupcio%CC%81n-dra.-planells.png

La erupcion dental estd conformada por una serie de fenbmenos que dan la
posibilidad a que el diente en el interior del hueso, aun sin terminar su formacion,
puedan realizar movimientos axiales, lo que produzca una migracion hacia su lugar
en el arco dentario.®

La cronologia de erupcién se refiere al tiempo en que un 6rgano dentario debe hacer
aparicion en la cavidad oral, ya sean meses o afios. Hoy en dia se existen diferentes
tablas para la poblacion, pero, se sabe que no hay un tiempo especifico para la
erupcion de cada 6rgano dentario, por este motivo se maneja un rango promedio
para la erupcion de los dientes, y pueden existir diferencias en un individuo y otro

hasta de un afio.®


http://clinicasp.com/wp-content/uploads/2016/11/alteraciones-de-la-erupcio%CC%81n-dra.-planells.png

Se conoce gue la secuencia o cronologia de erupcién lleva un orden especifico en
gue deben erupcionar los érganos dentarios en cada maxilar, el cual permitird un

desarrollo normal de la oclusién. (Fig. 3).7

Dientes Superiores Erupcion

Incisivo central 7-8 anos

Incisivo lateral 8-9 anos

———————— (anino (colmillo) 11-12 anos
)‘7 Primer premolar (primer bicUspide) 10-11 anos
‘j_\— Segundo premolar (segundo bicispide) 10-12 anos
Primer molar 6-7 anos

‘ﬂ— Segundo molar 12-13 anos

-q—‘— Tercer molar (muela del juicio) 17-21 ainos

Dientes Inferiores Erupcién
L Tercer molar (muela del juicio) 17-21 anos
f}— Segundo molar 11-13 anos

%—J— Primer molar 6-7 afos

r—t— Segundo premolar (sequndo bictspide) 11-12 afos

Primer premolar (primer biclspide) 10-12 afios
Canino (colmillo) 9-10 afos
Incisivo lateral 7-8 afos
Incisivo central 6-7 afos

Fig. 3 Secuencia de erupcién de los dientes permanentes segun la ADA

(Asociacion Dental Americana).

Fuente: https://www.mouthhealthy.org/~/media/MouthHealthy/Files/A-Z/ADA_PrimaryToothDev_Sp.pdf?la=es-MX

3.3 Oclusion dentaria

La definicion etimoldgica de la palabra oclusién significa cerrar hacia arriba (“oc” =
arriba, “claudere” = cerrar). La definicion original hace referencia a una accién
ejecutada, se podria interpretar como un acercamiento anatomico, es una

explicacion del cémo se encuentran los 6rganos dentarios al estar en contacto. °
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Actualmente la definicion de oclusion dentaria se modificé de una idea meramente
estatica de contacto entre los érganos dentarios a una definicién dinamica, siendo
incluidos los 6rganos dentarios y estructuras adyacentes, con un realce especial en

la dinamica del aparato masticatorio.®

Las variantes de antagonismos y conexion que los 6rganos dentarios representan,
al estar o no en contacto, va a depender de las posiciones que asuma el maxilar
con la mandibula. Para obtener estas relaciones, las cuales inician conla
aproximacién de los arcos dentarios hasta el contacto entre los 6rganos dentarios,
se necesita de las articulaciones, masculos, cuspides, planos inclinados, etcétera.
De ahi nace el concepto de oclusion dinamica, la cual incluye 6rganos dentarios y
estructuras vecinas, curva oclusal, y la funcion de la articulacién temporomandibular
(Fig. 4). °

Fig.4 Oclusion dentaria.

Fuente: https://www.abadendentistas.com/que-tipos-de-oclusion-dental-hay/
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3.3.1 Maloclusién dentaria

Las maloclusiones normalmente son variaciones de la fluctuacion normal de
crecimiento y morfologia, la cuales son clinicamente significativas. Estas pueden
estar causas por factores genéticos o hereditarios, y por factores ambientales
(habitos, agentes fisicos, traumaticos, y enfermedades). Aunque en ocasiones
comunmente estan dados por una serie de una interaccion compleja entre varios
factores que afectan el desarrollo y el crecimiento, no en todos los casos existe una

etiologia especifica.1?

Hay factores etiolégicos que influyen en mas de una maloclusién que en otra.
Aunque en la maloclusion clase Il y clase Il esqueléticas puedan estar
morfogenéticamente determinadas, el mayor nimero de problemas clase 1l tienen

componentes hereditarios predominantes.©

Clase lll Clase Il Mordida Abierta Asimetria Sonrisa Gingival
v ¥ k. ’v d

V)

Fig.5 Oclusion dentaria.

Fuente: https://clinicadrcampos.com/un-7-de-la-poblacion-sufre-de-maloclusion-esqueletica/
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En 1890 la clasificacién de las maloclusiones de Angle tuvo un acontecimiento
importante para el desarrollo de la ortodoncia, donde no solo subclasifico los
diferentes tipos de maloclusion, sino que también otorgo una primera definicion
sencilla y clara sobre una oclusién normal en una denticién. Angle mencioné que
algo fundamental de la oclusion eran los primeros molares superiores, en donde los
molares superiores e inferiores tenian que relacionarse de modo que la cuspide
mesiobucal del molar superior ocluyera en el surco bucal del molar inferior. Si los
dientes estuvieran colocados en una linea de oclusiéon uniformemente curvada
existiria esta relacion entre los molares, lo cual daria como resultado una oclusion

normal. 11

Mas tarde Angle definid tres tipos de maloclusion (Fig. 6), tomando como referencia

las relaciones oclusales de los primeros molares:

Clase I existe una armonia en la relacién entre los molares, aunque la linea de
oclusién no sea la correcta por malposicion dentaria, rotacion de érganos dentarios

u otras causas.

Clase II: el molar inferior se encuentra en una posicion distalmente en relacion con

el superior, la linea de oclusion no esté especificar.

Clase llI: molar inferior estd posicionado mesialmente en relacién con el molar

superior, la linea de oclusion no esta especificar. *

Hay que tener en cuenta que la clasificaciéon de Angle contiene cuatro caracteres,
los cuales son: una oclusién normal, la maloclusién de clase I, maloclusion de clase
[I'y por altimo, maloclusion de clase Ill. La oclusién normal y la maloclusion de clase
| tienen la misma relacion molar, pero se diferencian en la posicion que tienen los
organos dentarios con respecto a la linea de oclusién. En las clases Il y Il la linea
de oclusién puede ser correcta o incorrecta.!?

13



{96 €58

Oclusion normal Maloclusién clase |
Maloclusion clase I Maloclusién clase Il

Fig. 6 Oclusion normal y clases de maloclusion segun la definicion de Angle.

Fuente: Profitt W, Fields H, Sarver D. ortodoncia contemporanea. 42 ed. Espafia: ELSEVIER; 2008.

3.3.2 Apiftamiento dental

El apiflamiento dental radica en la discrepancia entre el tamafio de los 6rganos
dentarios y el espacio disponible para su correcta posicion, no solo en lo funcional
sino también en la estética del paciente. Este puede afectar la salud oral, ya que
predispone a una mayor prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal, la
cual repercute a nivel estético del paciente, siendo uno de los principales motivos

de consulta odontolégica (Fig. 7). *?
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Fig. 7 Apifiamiento dental.

Fuente: https://www.caballerodentalclinic.com/apinamiento-dental-y-tratamientos/

Dependiendo de la gravedad del apifiamiento se determina su clasificacibn como:
leve, moderado y severo, no obstante, Vander Linden modifico la clasificacion
dependiendo del momento en que comienza a aparecer la denticién, dando asi lugar
a la clasificacién de apifiamiento como: primario, secundario y terciario. El terciario
se desarrolla la edad entre los 15 y 20 afios, al cual también recibe el nombre de
apifiamiento dental tardio, se conoce asi por que aparece en los incisivos

mandibulares en la adolescencia y el periodo subsecuente a este. 1213

Los factores etiolégicos comprenden desde genéticos, hasta locales. Aunque,
también se ha visto relacion al momento que hacen erupcion los terceros molares
inferiores, esto se relaciona con otros factores como son la cantidad de la masa

dentaria, la longitud mandibular y el tipo de crecimiento mandibular. 1213
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Otro factor que influye en el desarrollo de las maloclusiones es el tamafio
mesiodistal de los 6rganos dentarios, ya que en las Ultimas décadas se ha
observado una reduccién evolutiva en el tamafio de la base mandibular sin existir
una disminucién en el tamafio de los érganos dentarios, lo cual conlleva a necesitar

extracciones o reducciones interproximales en los tratamientos de ortodoncia. 1214

3.4 Malposiciones dentarias

Una malposicion dentaria es cuando uno o varios organos dentarios se encuentran
posicionados en de manera anormal. Lo cual conlleva a que no exista un correcto
engranaje de los dientes superiores con los inferiores, y por lo tanto causa una

maloclusion dental. 1°

La clasificacion de las maloclusiones dentarias esta dada por el factor que la causa,
pudiendo ser de origen dental, esquelético, funcional o mixto. Hoy en dia, con los

avances de los estudios cefalométricos se puede determinar con exactitud qué tipo

de maloclusién (Fig. 8). °

Fig. 8 Maloclusion dentaria de tipo esqueletal.

Fuente: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921516300447
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3.4.1 Etiologia

El origen de las malposiciones dentarias esta dado por: los factores predisponentes

y los factores locales.

a) Factores predisponentes:

e Factores hereditarios: como es el tamafio de los érganos dentarios, el tipo de
forma de los 6rganos dentarios, la relacion entre los maxilares, la funcion de
la lengua y labios).

¢ Influencias prenatales.

b) Factores locales:

e Intrinsecos: una exfoliacibn prematura o retencion tardia de un érgano
dentario temporal, la extraccion de un Organo dentario permanente, la
presencia de dientes supernumerarios.

e Funcionales: frenillo labial corto, restauraciones dentales que estén
desajustadas o altas, la forma y el tamafio de los Organos dentarios,
traumatismo dental

e Circundante o Ambientales: esta dado por los habitos que presenten los
tejidos musculares.

e Sistémicos: sindromes. 1°

3.4.2 Clasificacion de malposiciones de Lisher

La clasificacion de Lisher se basa en la de escala de Edward Angle. En el afio de

1911 se dividio la oclusion patolégica en:

e Relaciones anormales de las arcadas.
17



e Malposicién del maxilar.

e Malposicién de la mandibula.

e Malposicién dentaria.

Las malposiciones dentarias se subdividieron de manera individual, agregando el

sufijo “versiéon” al término indicativo de la posicion del desvi6é en relacion con su

posicién ideal. Dando origen a la siguiente clasificacion:

o

o

Mesioversion: el érgano dentario esta mas hacia mesial.
Distoversion: el 6rgano dentario se encuentra distalizado.
Vestibuloversién o labioversion: la corona del 6rgano dentario se esta
encuentra en una posicién mas hacia vestibular.

Linguoversion: la corona del oOrgano dentario se encuentra
lingualizada.

Infraversion: se observa la cara oclusal del 6rgano dentario, pero no
alcanza el plano oclusal.

Giroversion: el diente se observa con rotaciébn sobre su eje
longitudinal.

Axiversion: el 6rgano dentario se encuentra inclinado en relacion a su
eje longitudinal.

Transversion: un érgano dentario se encuentra en la posicién de otro
organo dentario.

Perversion: el 6rgano dentario por falta de espacio. 1°6

Estos términos otorgados por Lisher logran mezclarse en el momento que un érgano

dentario tiene dos o mas tipos de estas caracteristicas, un ejemplo es:

linguosupraversion.1516
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3.5 Giroversiones

Las giroversiones se encuentran dentro de las anomalias dentarias, esta se refiere
a la rotacién de un érgano dentario sobre su eje longitudinal, la cual desarrolla una

maloclusion, afectando la funcién y estética del paciente (Fig. 9).?

Fig. 9 Giroversiones dentarias en incisivos centrales superiores.

Fuente: https://www.youtube.com/watch?v=MyZs694Yw2g

Cuando el eje de rotacién se encuentra en el centro de la corona dentro del propio
eje longitudinal del érgano dentario se denomina rotaciéon pura. Por lo que el
movimiento realizado por las caras mesial y distal reciben el nombre de

mesiorotacion o distorotacion.

Cuando el eje de rotacion se encuentra en el punto de contacto mesial la rotacion
podra ser distolingual (distolinguorotacion) o distovestibular (distovestibulorotacion)
y si el eje de rotacidn se encuentra por distal la rotacion serd mesiovestibulorotacion

o mesiolinguorotacion. %17
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3.5.1 Métodos de rotacién dentaria

El tratamiento para la correccion de rotaciones dentarias puede realizarse con 3

sistemas basicos:

1. Dispositivos externos al aparato de arco recto (quad-helix, barra de

Goshgarian, etc.) (Fig. 10).

Fig. 10 Desrotacion de molares mediante uso de ATP, y activacion de la barra.

Fuente: Cervera A, Simén M. Correccion de rotaciones con arco recto. Rev Esp Ortod. Madrid. 2003; 33: 249-259.

20



2. Aditamentos auxiliares colocados en los brackets o los arcos. (Cadena

elastica, modulos, hilo elastico, cufias de rotacion, etc.) (Fig. 11).

Fig. 11 Desrotacién de premolares mediante uso de botones y cadena elastica.

Fuente: https://www.pinterest.com.mx/pin/658651514234145565/

3. Elasticidad del arco que presionan sobre el bracket (conjunto bracket arco)
(Fig.12).18

Fig. 12 Desrotacion de incisivo central mediante uso de arco de Niquel-Titanio y

ligadura.

Fuente: https://ortodonciasalud.com.ar/0-espanol/casos-clinicos-ortodoncia/
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3.5.2 Biomecénica para el tratamiento de rotaciones

Rotacion pura:_cuando un diente rota sobre su centro de resistencia se le conoce
como rotacion pura, y se produce cuando el centro de rotacién se encuentra en el
eje longitudinal del diente. En esta la corona se mueve hacia un lado y la raiz del

diente hacia el otro lado. (Fig. 13).1°

Fig. 13 Movimiento de Rotacién pura.

Fuente: https://www.slideshare.net/teomloda/ortodoncia-presentation

Par, cupla o binario: es la aplicacion de dos fuerzas de igual magnitud y que van en
direcciones opuestas. Cuando se colocan dos fuerzas de esta forma es un momento
puro, esto se debe a que se anula el efecto de desplazamiento de dichas fuerzas.
La cupla es el Unico sistema de fuerzas capaz de ejercer una rotacién pura, ya que
el objeto gira alrededor de su centro de resistencia, mientras que la aplicacién de
una fuerza y una cupla modifica la forma en como gira un objeto mientras se
desplaza (Fig. 14). %1120
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Fig. 14 Sistema de cupla.

Fuente: https://www.vanguardiaveterinaria.com.mx/ortodoncia-veterinaria

3.5.3 Fases que conforman de correccion de rotaciones

La correcciéon de las rotaciones no debe de llevarse a cabo de manera simultanea
en todas las zonas dentarias, ya que estas llevan una secuencia, con la finalidad de

optimizar el sistema de cupla de cada una de las rotaciones presentes.®

1.- Correccién de molares. Las rotaciones de los molares se corrigen previamente
a la colocacion de aparatologia fija, con la finalidad de evitar apoyarse en dientes
contiguos. Una vez que la rotaciébn de los molares se ha corregido con 2 o0 3
activaciones de una barra de Gosgharian, se retira, para poder continuar con el
tratamiento y la aplicacion de arcos niquel titanio. Si se utiliza barras activas y

aparatologia fija la coordinacion de estas con os arcos sera muy dificil (Fig. 15).18
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Fig. 15 Desrotacion de molares mediante uso de ATP, y activacion de la barra.

Fuente: Cervera A, Simén M. Correccién de rotaciones con arco recto. Rev Esp Ortod. Madrid. 2003; 33: 249-259.

2.- Correccion de incisivos. La correccion de incisivos superiores puede ser
corregida con la colocacion de arcos superelasticos, por la distancia interbracket
gue presentan. El espacio de un incisivo cuando tiene alguna rotacion es menor en
el perimetro de arco, lo que obliga a obtener espacio previamente para que estos

puedan ser alineados en el arco dental.

AL inicio las rotaciones se realizan con alambres redondos para evitar un alto grado

de friccidn, y no obtener efectos indeseados con los arcos rectangulares,

Las rotaciones mas limitadas que existen para corregir giroversiones son las de los
incisivos inferiores, esto se debe a que el ancho mesiodistal que presenta es menor,
por lo que la longitud del alambre ser& reducida o algunas veces puede ser nula,
dado que contacta con el bracket contiguo, lo que va a impedir la deflexion del

alambre sin deformarlo, lo cual a mayor anchura de un bracket también hay mayor
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dificultad de una deflexién del arco. Al utilizar aditamentos auxiliares se facilita la

correccion hasta permitir la deformacion elastica del arco (Fig. 16). 18

‘"S- ;5'; A
1\,*« =

Fig. 16 Desrotacion de incisivos inferiores mediante arco NiTi.

Fuente: Cervera A, Simén M. Correccion de rotaciones con arco recto. Rev Esp Ortod. Madrid. 2003; 33: 249-259.

3.- Correccion de caninos. El canino al ser el 6rgano dentario con la raiz mas grande
y voluminosa con respecto al lateral y al premolar contiguo va a generar una
resistencia al movimiento por el apoyo que se aplica en el hueso alveolar, la cual va
a transmitir las fuerzas aplicadas sobre los dientes adyacentes. Por tal motivo para
la correccion de estas rotaciones se deben de distribuir las fuerzas para desrotar el
grupo dentario. Al aplicar ansas distales y mesiales a un canino, ademas de hacer

mas facil la desrotacion nos sirve de apoyo para los distintos dispositivos auxiliares.
18

La rotacién del canino el in-out (compensacion vestibulolingual) prescrita en el
bracket, especialmente en el caso de extracciones, se modifica con cada técnica
aplicada, esto con la finalidad de establecer uno de los objetivos del tratamiento
ortodéncico. Al existir tantas variaciones en las prescripciones hay dos aspectos
iImportantes para el terminado del tratamiento, lo cual puede impedir una correcta

alineacion de los puntos de contacto. La técnica Roth esta disefiada para dar
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hipercorreccion en la terminacién incorporando una rotacion en la base del bracket

la cual puede desalinear los puntos de contacto, cuando una recidiva muy frecuente
en los casos de extracciones (Fig 17).18
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Fig. 17 Rotacién de caninos con arco preformado de 4 asasen T.

Fuente: Cervera A, Simén M. Correccién de rotaciones con arco recto. Rev Esp Ortod. Madrid. 2003; 33: 249-259.

4.- Correcciéon de premolares. Los premolares ocupan un mayor ancho mesiodistal
al presentar alguna giroversién, y la anatomia de la raiz complica la accién de
palanca aplicada al arco y el bracket. Para obtener un movimiento eficaz a la

aplicacion de fuerzas es necesario la utilizacion de un dispositivo auxiliar en un arco
rigido (Fig. 18).18
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Fig. 18 Rotacion de premolares con arco preformado de 4 asasen T, y

desrotacion de premolares con uso simultaneo de un sistema de cupla. 8

Fuente: Cervera A, Simén M. Correccion de rotaciones con arco recto. Rev Esp Ortod. Madrid. 2003; 33: 249-259.

3.5.4 Funcién biomecéanica del periodonto durante el movimiento dental

El periodonto es uno de los componentes morfofuncionales del sistema
estomatognatico, el cual se analiza de manera anatomica, histolégica, biomecéanica
y neurofisiolégica, no solo se encarga de responder a funciones intrinsecas las
cuales se relacionan a la nutricion y sujecion del diente, sino también a las funciones

integradas dentro de la fisiologia del sistema estomatognatico. *°

La encia insertada debe permanecer sana para que el ligamento periodontal pueda
dar una Optima resistencia a la compresion, con este dato la funcién gingival
viéndolo desde el punto oclusal es mas importante. Por un lado, el epitelio sella los
tejidos periodontales internos de la cavidad bucal, mientras las fibras supracrestales
van a dar mantenimiento a la integridad de las arcadas. Por lo que el conjunto de
fiboras que lo constituyen es: las fibras gingivales, las transeptales y las

crestodentales (Fig. 19). 1920
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Fig. 19 Fibras del ligamento periodontal

Fuente: https://www.researchqgate.net/fiqure/Figura-2-9-Fibras-principales-del-ligamento-periodontal fig6 336269177

La red de fibras que para mantener junta la integridad en la arcada dentaria se da
por un mecanismo dado por el denso entramado y la configuracién ondulante de los
filamentos de colageno, los cuales mantiene unidas la parte cervical de los 6rganos

dentarios, con la encia insertada y la cresta del hueso alveolar (Fig. 20). *°
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Fig. 20 Configuracion ondulante de los filamentos de colagena

Fuente: https://silo.tips/download/periodonto-origen-del-periodoncio-o-periodonto
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La respuesta periodontal a las fuerzas ortodéncicas inicia cuando se aplica una
presion constante sobre un érgano dentario, se llevara a cabo una movilizacién del
diente debido a que se remodela el tejido 6seo que lo rodea. El hueso ira
desapareciendo selectivamente de las zonas e ira afladiendo en otras. El aparato
de anclaje se ira desplazando con el 6érgano dentario al producir una migracién
alveolo dental, con lo que el movimiento es un fenédmeno que se da en el ligamento

periodontal. %!

Cuando se llevan a cabo los movimientos de masticacion los 6rganos dentarios y
los tejidos periodontales soportan fuerza intermitentes e intensas. Al masticar un
alimento blando la fuerza aplicada es de a 1 a 2 Kg y con alimentos duros la
resistencia llega a ser hasta de 50 kg. Este tipo de sobrecargas se transmite en
presion al ligamento periodontal y el liquido histico incomprensible va a evitar el
desplazamiento rapido del 6rgano dentario en el espacio del ligamento periodontal,
por lo que la fuerza se transmite al hueso alveolar, como consecuencia va a
deformar y desplazara el diente ligeramente. El ligamento periodontal esta disefiado
para adaptarse a fuerzas con una duracion corta, las cuales las fuerzas prolongadas
generan se presione el 6rgano dentario contra el alveolo dental para iniciar la
remodelacion 6sea, aunque esta fuerza aplicada no sea tan intensa o constante. El
movimiento ortodoncico se consigue por la aplicacion de fuerzas prolongadas y

suaves (Fig. 21).%*
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Fig. 21 Movimiento ortodéncico.

Fuente: https://www.ortodonciabarcelona.com/blog-profesional/duelen-los-dientes-al-empezar-el-tratamiento-de-ortodoncia-

por-que-como-se-mueven-los-dientes/

3.5.4.1 Respuesta del ligamento periodontal y el hueso a las fuerzas

ortodéncicas mantenidas

La respuesta del ligamento periodontal y el hueso esta determinada de la intensidad
y duracion de las fuerzas aplicadas. La fuerza para que un 6rgano dentario se
mueva sin impedir la irrigacion capilar de su ligamento periodontal es de 26 g por
cm?, siendo esta la fuerza maxima aplicada y no debe superarse. Se producira una
necrosis aséptica en la zona comprimida si la fuerza que se aplica en el 6rgano
dentario presenta la intensidad necesaria como para oprimir en su totalidad la luz

de los capilares sanguineos de las zonas del ligamento periodntal.?!

Por su aspecto histologico tras la desapariciéon de células, recibe el nombre de zona
hialinizada, la cual no tiene ninguna relacién con la formacién de tejido conjuntivo
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hialino. Por este motivo las células procedentes de regiones vecinas intactas se
encargan de la remodelaciéon 6sea. Contigua a la zona de necrosis, da aparicion los
osteoclastos que trabajan en la base 6sea necrosada del ligamento periodontal.
recibiendo el nombre de reabsorcién basal. Una vez que este se lleva a cabo se
provoca un retraso inevitable en el movimiento dental, lo cual es a causa de un
retraso en el estimulo para la diferenciacion de las células y puesto que también se
tiene que retirar una cantidad considerable del grosor del hueso, todo esto previo a

gue el 6rgano dentario pueda realizar algiin movimiento. %!

Un movimiento ortoddncico correcto se debe lograr con la aplicacion de fuerzas
ligeras compatibles con la vitalidad de las células del ligamento periodontal, las
cuales deberian de ser indoloras y con una remodelacion 0sea alveolar a partir de

un mecanismo de reabsorcion frontal. 21

3.5.5 Recidiva de dientes rotados ortodéncicamente

Las recidivas dentales en dientes rotados son muy frecuentes. Reitan, fue el primero
en dar una explicacion de la causa de estas, al demostrar histologicamente en
animales la presencia de fibras transeptales en la zona de la region suprecrestal
hasta después de 7 meses de que los dientes fueron rotados con tratamiento de
ortodoncia. Estas fibras al tratar de posicionarse en su lugar de origen causan

movimientos de recidiva.??

3.5.6 Fibrotomia circunferencial supracrestal

Edwards, elaboro un disefio de un procedimiento muy sencillo con la finalidad de
evitar la recidiva, este va a consistir en insertar una hoja de bisturi dentro del surco
gingival con la finalidad de cortar la union epitelial del érgano dentario que se
encuentra rotado previo al tratamiento de ortodoncia, las fibras transeptales también

son cortadas entrando interdentalmente en el espacio del ligamento periodontal. El
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nombre que se le dio a este procedimiento fue fibrotomia circunferencial
supracrestal, el cual tiene que realizarse una vez llevada a cabo la correccién
ortodoncica, cuidando de no lesionar la cresta alveolar por vestibular y lingual, con
la finalidad prevenir pérdidas 0seas. De tal motivo no esté indicada practicarlas en
pacientes que presenten escases en la banda de la encia adherida por labial, con
la finalidad de evitar recesiones gingivales (Fig. 22 y 23).2?

Fibras transceptales

Corte sagital

Corte transversal

Fig. 22 Fibras trasceptales.

Fuente: https://soluciondental.pe/cirugia/fibrotomia-supracrestal/
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Fig. 23 A) Fibrotomia circunferencial supracrestal por vestibular. B) Fibrotomia

circunferencial supracrestal, palatino.

Fuente: https://soluciondental.pe/cirugia/fibrotomia-supracrestal/

La Fibrotomia circunferencial es excelente en el control de recidivas en dientes con
rotaciones, pero no es efectiva para controlar recidivas en dientes con
desplazamiento labiolingual o incisivogingivales las cuales fueron atendidas cuando
se llevaba a cabo el tratamiento ortoddntico, en estos casos se realiza la reposicion

gingival de Vanarsdall. 22

3.6 Arco labiolingual (arco doble)

El arco labiolingual se encarga de corregir las rotaciones dentarias (giroversiones)
con un movimiento binario o cupla, el cual se realiza mediante la colocacion de
ganchos soldados a un arco vestibular y palatino, y en los 6rganos dentarios se
colocan botones de ortodoncia, tanto en la cara vestibular y palatina, y con ayuda
de cadena elastica se lleva a cabo este moviendo. El objetivo de este aparato es

facilitar el tratamiento ortodéncico, con disminucién de tiempo.

Pinto y colaboradores? disefiaron un aparato con el objetivo de desrotar un érgano
dentario mediante la aplicacion de dos fuerzas en cupla, esta giroversion la presente

el 6rgano dentario 21. El aparato fue confeccionado mediante dos componentes: un
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arco transpalatino (Fig. 24) con el propédsito de brindar anclaje y estabilidad a la
relacién molar, para asi aumentar la dimensién vertical para obtener la desrotacién

del 6rgano dentario.?

Fig. 24. Arco transpalatino con arco vestibular soldado.

Fuente: Pinto J, Maldonado J, Herrera L. Sistema de Cuplas en el tratamiento de Giroversiones en paciente

odontopediatrico. Reporte de caso. Revista latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria [internet] .2015.

Su segundo componente, constaba de un arco labial el cual se soldo a las bandas
del arco transpalatino, sobre este se confeccionaron dobleces en ansas como
aditamento con el propdsito de poder llevar a cabo dicho movimiento. El sistema de
cupla consintié en la aplicaciéon de fuerzas de para la rotacion del 6rgano dentario
21, se colocaron dos botones linguales colocados en la cara distovestibular y
mesiopalatina del érgano dentario a desrotar sujeto a cadenas elasticas ancladas

en el arco vestibular (Fig.25).2
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Fig. 25 Sistema de cupla con dobleces ansas. Botones cementados y cadenas

elastoméricas.

Fuente: Pinto J, Maldonado J, Herrera L. Sistema de Cuplas en el tratamiento de Giroversiones en paciente

odontopediatrico. Reporte de caso. Revista latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria [internet] .2015.

La cita de control se realiz6 cada 7 dias, con la finalidad de cambiar las cadenas
elastoméricas ancladas y también tener un control de higiene bucal del paciente. El

objetivo de las desrotacion se consiguié en 4 semanas (Fig. 26).2

Fig. 26 Resultado final del sistema de cupla.

Fuente: Pinto J, Maldonado J, Herrera L. Sistema de Cuplas en el tratamiento de Giroversiones en paciente
odontopediatrico. Reporte de caso. Revista latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria [internet] .2015.
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3.6.1 Indicaciones

e Dientes con giroversiones mayor a 45°.

e Uno a mas 6rganos dentarios con rotaciones.

e Rotacion de dientes unirradiculares.

e Recomendado en pacientes con 4pice abierto, para una mejor

vascularizacion del érgano dentario.

3.6.2 Contraindicaciones

e Raiz corta del 6rgano dentario a rotar.

e Afeccion en la mineralizacién del esmalte del primer molar.
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4. Reporte del caso

4.1 Material para la confeccién del arco doble

e Alambre calibre 0.036” SS

e Bandas de 6’s superiores.

e Pinza dos picos.

e Pinza tres picos.

e Band pusher.

e Soldadura American-ortodontics.

e Flux Denti-Cast.

e Soplete

e Modelos de estudio.

e Yeso de ortodoncia Whip mix.

e Cerarosa toda la estacion Filenes.
e Plastilina Play-Doo

e Micromotor de baja velocidad.

e Piedrarosa.

e Hules verde y negro para pulir metal.
e Fieltro con vastago.

¢ Blanco Espania.
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4.2 Pasos de la elaboracion del aparato

1. Sevan a colocar y ajustar las bandas en los 6rganos dentarios 16 y 26, con

ayuda del pusher (Fig. 27).

Fig. 27 Ajuste de bandas.

Fuente: Directa.

2. Se realiza el arco labial con alambre calibre 0.036” de acero inoxidable con
ayuda de la pinza dos picos con una distancia de 2-3 mm de las caras
vestibulares de los 6rganos dentarios, a la altura del tercio medio (Fig. 28, 29
y 30).
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Fig. 28 Material para la conformacion de arcos.

Fuente: Directa

Fig. 29 Conformacién de arco vestibular y palatino.

Fuente: Directa
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Fig. 30 Conformacion de arco vestibular.

Fuente: Directa

3. Se realiza el arco palatino con alambre calibre 0.036” de acero inoxidable con
ayuda de la pinza dos picos, 2 0 3 mm por debajo del cervical de los 6rganos
dentarios, sin contactar la parte del paladar. A nivel de las bandas colocados
en los 6rganos dentarios 16 y 26, el arco debe quedar a la mitad de la banda
(Fig. 31).
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Fig. 31 Vista de los arcos vestibular y palatino sobre los modelos de estudio.

Fuente: Directa

4. Para soldar los arcos a las bandas, se fijan los arcos con plastilina (Fig.32).

Fig. 32 Colocacion de plastilina para cubrir los alambres.

Fuente: Directa
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5. Se coloca flux sobre la zona a soldar (Fig. 33).

Fig. 33 Colocacion de flux.

Fuente: Directa
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6. Con el soplete se calienta el alambre y la banda con la zona azul de la flama
(Fig. 34 Ay 34 B), ya que esta se considera la temperatura ideal para lograr
derretir la soldadura, hasta cambiar la consistencia del flux a una fase liquida
y brillosa (Fig. 34 C). Una vez que el alambre cambie a un color naranja el
alambre (Fig. 34 D) se deslizara la soldadura sobre la banda y el alambre
(Fig. 34 E), hasta cubrirlos en su totalidad (Fig. 34 F).

Fig. 34 Colocacion de flux y soldado del aparato (A, B, C,D,Ey F)

Fuente: Directa
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7. Una vez soldados los arcos, retirar el material aislante (Fig.35).

Fig. 35 Arco labiolingual soldado.

Fuente: Directa
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8. Con ayuda del material aislante se posicionan los alambres para conformar
los ganchos vestibulares, los cuales iran entre los molares temporales (estos
para poder distalizar posteriormente el segmento) (Fig. 36 Ay 36 C)y ala

altura de las caras mesiales de los incisivos centrales e incisivos laterales
(Fig. 36 B).

Fig. 36 Colocacion de alambres para ganchos vestibulares (A, By C).

Fuente: Directa

9. Se cubren de yeso tipo Il (blanca nieves). En este caso se soldaron 5
ganchos vestibulares. Se colocéd flux y soldadura siguiendo los pasos
anteriores. (Fig. 37).

Fig. 37 Alambres cubiertos de yeso.

Fuente: Directa

45



10. Se retiraron los excedentes del yeso y el material aislante sobre el arco
vestibular (Fig. 38).

Fig. 38 Alambres vestibulares soldados.

Fuente: Directa

46



11. Se posicionan los alambres con los que se conformaran los ganchos
palatinos, los cuales irdn a la altura de las caras distales de los incisivos
centrales e incisivos laterales. Se cubrieron con yeso tipo Il (blanca nieves)
los alambres y la plastilina. Se colocé flux y se colocé la soldadura, siguiendo

los pasos anteriores (Fig. 39 A, By C).

Fig. 39 A) Colocacion de alambres para ganchos palatinos sobre plastilina. B)
colocacién de yeso tipo para cubrir los alambres y la plastilina. C) Se colocé flux

sobre los ganchos a soldar.

Fuente: Directa.
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12. Se retiraron los excedentes de los materiales sobre el arco palatino (Fig. 40).

Fig. 40. Alambres palatinos soldados.

Fuente: Directa.
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13. Recortar excedentes de soldadura con ayuda del micromotor y la piedra rosa
(Fig. 41 A), posteriormente se pule la superficie con hules negro y verde (Fig.
41 By 41 C), y finalmente sacar brillo con fieltro (Fig. 41 D), blanco espafiay
rojo inglés (Fig. 41).

Fig. 41 Recortado y pulido del aparato (A, B, Cy D).

Fuente: Directa.
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14.Con una pinza tres picos se doblaron los alambres para conformar los
ganchos, y se cort6 el excedente del alambre con pinzas de corte, puliendo
y eliminando las posibles melladuras que quedaran en el corte con piedra
rosa (Fig. 42).

Fig. 42 Conformacién de ganchos.

Fuente: Directa.
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4.3 Aparato terminado.

Una vez terminado y pulido el aparato se coloco sobre el modelo de estudio, para
observar como se vera colocado en la boca del paciente; a su vez también se
colocaron botones de ortodoncia y cadena elastomérica para representar como se
llevard a cabo el movimiento de cupla para corregir las giroversiones de los 6rganos

dentarios.

Vista frontal del aparato (Fig. 43).

Fig. 43 Vista frontal del arco labiolingual.

Fuente: Directa.
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Vista lateral derecha (Fig.44) e izquierda del aparato terminado (Fig. 45).

Fig. 44 Vistas lateral derecha.

Fuente: Directa

Fig. 45 Vistas lateral izquierda.

Fuente: Directa
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Vista oclusal con los ganchos soldados y pulidos (Fig. 46).

Fig. 46 Vista oclusal.

Fuente: Directa.
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En la vista posterior se observa como quedan los ganchos adosados al proceso

palatino, sin contactar para evitar lesionar el tejido (Fig. 47)

Fig. 47 Vista posterior.

Fuente: Directa.

54



Para llevar a cabo el movimiento de cupla se colocaron los botones en las caras
vestibulares de los incisivos centrales y laterales, cerca de las caras mesial y distal
(Fig.48)

Fig. 48 Colocacion de botones en caras vestibulares.

Fuente: Directa.
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Se coloco la cadena elastomérica para representar como se haria el sistema de
cupla con el arco labiolingual. La cadena de color rosa va de los botones
vestibulares colocados cerca de la cara mesial hacia el arco vestibular, y la cadena
lila va de los botones vestibulares colocados cerca de la cara distal hacia el arco

palatino. (Fig. 49).

Fig. 49. Sistema de cupla con el arco labiolingual.

Fuente: Directa.

56



5. Discusion

La rotacion pura de un 6rgano dentario se consigue mediante un sistema de cupla,
logrando la correccién de una giroversion. Pinto y colaboradores disefiaron un
aparato con el objetivo de desrotar los dientes a través de un sistema de fuerzas en
cupla, a través de la confeccion de dos componentes: un arco transpalatino y un
arco labial soldado a las bandas, en sobre este se realizaron dobleces en ansas

como aditamento con el propésito realizar dicho movimiento.

La propuesta presentada en este proyecto también esta confeccionada mediante un
arco vestibular modificando la colocacion de ansas por ganchos soldados para el
movimiento de cupla y un arco palatino al cual se le agregaron de igual manera
ganchos soldados para el apoyo en la desrotacién de los dientes anteriores. Otra
modificacion fue que no se agreg6 acrilico sobre el arco palatino, ni se incluyé un

arco transpalatino como anclaje en el caso de Pinto y colaboradores.

Comparando el arco labiolingual como el elaborado por Pinto y colaboradores se
logran resultados similares al lograr desrotar los érganos dentarios deseados a

través de la utilizacién de un sistema de cuplas.

Es importante previamente realizar un adecuado diagnéstico y disefiar un plan de
tratamiento acorde a la edad y necesidades del paciente para lograr el éxito del
tratamiento, y asi evitar movimientos incontrolados que nos lleven al fracaso del

tratamiento.
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6. Conclusioén

El arco labiolingual es un dispositivo que facilita el tratamiento para las giroversiones
mayores a 45°, acelerando el tiempo de la desrotacion, haciendo un movimiento de
cupla mas puro sobre el centro de resistencia del 6rgano dentario, controlando mejor
las fuerzas y la direccion, evitando movimientos indeseados; lo cual también
corregira la funcion masticatoria, evitando dafios a los tejidos duros y periodontales
del diente, y a su vez mejorando la estética del paciente. Sin la necesidad del uso

de aparatologia fija.
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