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1.Resumen

En el presente articulo presentamos el reporte de caso de una paciente de 39 afios de edad que
presenta tratamiento de ortodoncia previo, con tendencia a clase 11 esquelética, clase molar I,
canina |, con biprotrusion maxilar y pérdida de piezas dentales 11 y 21 por motivo de fracasos

endodonticos derivados de lesiones cariosas.

En el presente caso como tratamiento interdisciplinario se llevaron a cabo distintos
procedimientos para la funcién del paciente donde se trabaja de manera integral junto con el
profesional de rehabilitacion, la participacion de periodoncia y ortodoncia consiguiendo a

resultados satisfactorios tanto estéticos como funcionales.

Palabras Claves: Ortodoncia correctiva, clasificacion angle I, maloclusion clase |

rehabilitacion, tratamiento previo de ortodoncia.



2.Introduccion

En el presente documento se muestra el procedimiento y la evolucion de un caso clinico donde
se evidencia los tratamientos odontolégicos en conjunto de varias especialidades, por tal motivo
se dard una introduccion al campo odontolégico, especificamente en la especialidad de
ortodoncia desde su concepto hasta sus aplicaciones.

Ortodoncia es el area que se encarga de valorar, diagnosticar, prevenir y tratar mal posiciones
dentales y trastornos en el desarrollo maxilofacial. Se puede clasificar en diferentes etapas las
cuales son preventiva, interceptiva, correctiva, ortopedia funcional y rehabilitacién ortodontica.
1)

Ortodoncia preventiva

Esta rama es aplicada cuando el paciente se encuentra en denticion mixta, es decir, cuando el
paciente esta mudando sus dientes temporales y hay presencia de algunas piezas dentales
permanentes, consiste en aplicar y ensefiar todas las medidas preventivas tales como un buen
cepillado dental, la aplicacion de sellantes o resinas, el uso de fltor y buenos habitos alimenticios,

en ésta etapa intervine el odont6logo general y odontopediatra.

Ortodoncia Interceptiva:

Esta es aplicada cuando se evidencia alguna malformacion y falta de desarrollos dental o

esquelético en el paciente que aln se encuentra en su fase de crecimiento 0seo. (2)

Se procede a realizar procedimientos quirargicos como la valoracion radiografica y clinica para
un buen diagnostico, la eliminacion de dientes retenidos, ventanas quirargicas, eliminacion de

supernumerarios, eliminacion de caries, aparatologia extra oral, mantenedores de espacios,



correccion de malos habitos, correccion de trastornos musculares, desviacion dental, mal
oclusiones dentales de las arcadas, intervencion quirdrgica en frenillos, cementacion de

aparatologia fija, entre otros.

En esta etapa interviene el odontélogo general y odontopediatra.

Fig. 1 Figura 2 Figura 3

Figuras 1, 2 y 3: Tomadas de (introduccion a la ortodoncia (scielo.org)

Ortopedia funcional

Esta etapa es aplicada en pacientes de temprana edad donde se realizan fuerzas constantes por
medio de aparatologia fija 0 removible y se hace uso de aparatos extra orales, tales como

mascaras faciales, placas de ortopedia maxilar, elasticos, etc. (3)

Para esta fase del tratamiento es necesario realizar los estudios pertinentes para un buen
diagndstico y plan de tratamiento teniendo en cuenta que es la parte mas importante en el éxito

de éste, en esta etapa interviene el odontopediatra.



Ortodoncia correctiva

En esta etapa se usa aparatologia fija para garantizar mejores resultados y mayor probabilidad de
éxito, teniendo en cuenta que se aplica para pacientes con denticion permanente, este proceso es

realizado por el ortodoncista. (4)

Rehabilitacion Ortodoéntica:

Esta fase de la ortodoncia es interdisciplinaria para poder llegar a un resultado optimo tanto
psicologico como estético pueden intervenir diferentes especialistas como, periodoncistas,
ortodoncistas, rehabilitadores orales, cirujanos maxilofaciales, implantlogos, odontopediatras,

prostodoncia, psicologos, etc. (5)

La oclusién dentaria hace referencia al cierre o contacto entre dientes con sus antagonistas, sin
embargo, a través del tiempo se ha asociado como un concepto dindmico, ya que componentes
como los dientes, la mandibula, el maxilar, los mdsculos y la articulacién temporomandibular
(ATM) en conjunto son determinantes para el desarrollo funcional y estético del individuo
ademas de jugar un papel significativo dentro del sistema estomatognatico. (6)

Cuando se presentan diversos cambios anatomo-fisioldgicos que a su vez generan alteraciones
de crecimiento y desarrollo entre el maxilar y la mandibula con respecto a los dientes se
denominan cémo maloclusion.

La maloclusion dental se considera la tercera causa de mayor morbilidad en salud oral después

de la caries dental y la enfermedad periodontal. (7)



2.1 Maloclusion clase |

Una maloclusion clase | se caracteriza por una posicion dental donde el vértice de la clspide
mesovestibular del primer molar maxilar ocluye en el surco mesovestibular del primer molar
mandibular de una manera bilateral, sin embargo, la maloclusion se presenta en otros dientes,
donde el paciente presenta algunos érganos con malposiciones o diastemas generando en
ocasiones desgastes dentales debido a ello.

La maloclusion Clase | se observa de manea frecuentemente en la poblacion lo cual suele
corregirse en edades adultas tempranas como la adolescencia. La poblacion que presenta este tipo
de maloclusion presenta relaciones molares de caracter normal, donde la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar de la
mandibula. Por lo tanto, estd maloclusion consiste principalmente en la obtencion de
malposiciones individuales de los dientes, relaciones verticales o transversales anémalas o
desviacion sagital de los incisivos, requiriendo espacios, obteniendo sobremordidas, mordidas

abiertas, cruzadas posteriores e incluso en el sector anterior.

ETIOLOGIA

Este tipo de maloclusién puede clasificarse en: factores generales (del esqueleto y la funcion, de
tipo muscular y factores dentales (entre el tamafio de los dientes y el tamafio de sus bases
Oseas/maxilares) factores locales como las anomalias que se presentan por ndmero, tamafio, o
forma de erupcion de cada uno de los dientes y caries interdentales.

Una de las causas mas habituales son las discrepancias 6seas dentarias.

Concluyendo que la etiologia de este tipo de mal oclusién es de caracter multifactorial. (8)



CLASIFICACION
Anderson clasifica las maloclusiones Clase | de Angle en cinco tipos: (9)

Tipo 1: Dientes superiores e inferiores apifiados o caninos en labioversion, infralabioversion o

linguoversion. (Figura 4).

Figura 4: (tomado de: Maloclusion Clase I, tratamiento ortodoncico - Revision de la literatura

(ortodoncia.ws)

Tipo 2: Incisivos superiores se encuentran protruidos o espaciados. Los habitos orales
inadecuados son los responsables de este tipo de maloclusion. Habitos como la succidn digital,

la interposicion lingual o labial y el chupo pueden modificar la posicion de los dientes y la

relacion y forma de las arcadas dentarias. (10)



Tipo 3: Si uno 0 mas incisivos estan cruzados en relacion con los inferiores. La mordida cruzada
anterior presente en esta maloclusion, es una mordida cruzada de tipo dental. En estas mordidas
cruzadas uno o mas dientes antero-inferiores esta excesivamente en protrusion, o los superiores
en retrusion, pero las bases esqueléticas estan bien relacionadas entre si. (11)

Tipo 4: Mordida cruzada posterior, los dientes anteriores pueden estar alineados. Los factores
etiolégicos que condicionan la existencia de una mordida cruzada posterior son:

Factores genéticos: Hipoplasia maxilar, hiperplasia mandibular, asociacién o combinacion de
ambas.

Habitos: Respiracion oral, deglucién infantil y succién anémala

Fig. 5: Mordida abierta, consecuencia de habitos orales

Figura 5: (Tomado de: Maloclusion Clase |, tratamiento ortodoncico - Revision de la

literatura (ortodoncia.ws)

Tipo 5: Si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del primer molar, mayor de
3mm. La pérdida de espacio posterior se asocia con la pérdida prematura de dientes temporales,
especialmente los segundos molares temporales; pérdida de dientes permanentes y ausencias

congénitas de dientes. (12)
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2.2 Biprotrusion

Biprotrusion dental
Se define como biprotrusion dental a la proyeccidn exagerada y simultanea vestibular de las
arcadas dentales respecto a sus bases 6seas, en donde los incisivos superiores e inferiores estan
inclinados hacia afuera y los labios en el perfil estan demasiados prominentes.
La biprotrusion dental posee multiples factores etiologicos, entre los cuales se encuentran
factores genéticos, ambientales y habitos orales; los pacientes con biprotrusion dental presentan
un patrén facial vertical, incompetencia labial hiperactividad del masculo del mentdn, sonrisa
gingival y en ocasiones caracteristicas como la mordida abierta anterior.
Esta condicion se caracteriza por la protrusion y proinclinacion de ambos incisivos tanto
superiores como inferiores y una protuberancia aumentada de los labios, las extracciones son
indicadas en el tratamiento de pacientes con biprotrusién, que tengan un angulo interincisivo
disminuido.
El aspecto de este tipo de paciente trae alteraciones de manera estética, personal y social, en
cuanto a la funcion oral produce alteraciones adaptativas en la deglucion, dificulta producir
determinados sonidos del habla, este tipo de maloclusion se debe también a influencias
hereditarias como en la raza negra.
La biprotrusion dentaria se caracteriza por presentar maxilares en una posicion mas anterior al
estandar, también puede presentar anomalias como la protrusién de incisivos tanto superiores
como inferiores o la combinacion de ambas, teniendo como consecuencia alteraciones en la
estética y la funcion en el paciente.
La biprotrusion maxilar, es un factor que se debe evaluar de manera minuciosa, se debe tener

como referencia los labios y musculos faciales, el tratamiento debe ir orientado a corregir las
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discrepancias que incurren en la estética facial, clase molar y el perfil, esta alteracion también
puede ser combinada con protrusion dentaria superior, en estos casos debemos realizar una
extraccion simétrica en cada cuadrante, luego se determina la retraccion de las piezas dentarias
anteriores para el camuflaje.
Cuando existe la pérdida de contacto entre las piezas dentarias anteriores con mordida abierta, se
sugiere remover dientes permanentes de los segmentos posteriores con la subsiguiente
protraccidn para cerrar espacios, es una forma de correccion de la mordida abierta por rotacién
mandibular. (13)

2.3 Relacion dentoesquelética
Al iniciar tratamiento de ortodoncia, por lo general se tienen en cuenta parametros como la
posicion dental y/o esquelética con respecto a la estética y funcion, al presentarse alteracion entre
estos puede generar desordenes que se evidencian en otros érganos o sistemas del cuerpo
humano.
Se puede hallar alteraciones del sistema estomatognatico en relacion a cualquier patron
esquelético. La apnea obstructiva del suefio por ejemplo se deriva de un conjunto de anomalias
neuromotoras y estructurales craneofaciales como la mal oclusion esquelética clase 11, donde se
evidencia una alteracion en la posicion mandibular, incremento de overbite y una posicién mas
anterior del hueso hioides. (14)
Asimismo, existen estudios que demuestran cambios en las posturas cervicales, presencia de
desviacion en la morfologia de la columna, pérdida de su lordosis, desequilibrios musculares

entre otros de acuerdo al patron esquelético. (15)
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2.4 Carillas

Las carillas dentales se han considerado una de las modalidades de tratamiento mas viables desde
su introduccion en 1983. Las carillas estéticas en materiales ceramicos han demostrado un
excelente rendimiento clinico a medida que los materiales y las técnicas han evolucionado, las
carillas con el tiempo han sido convertidas en una de las modalidades de tratamiento mas
predecibles, méas estéticas y de menos invasién. Por esta razon, tanto los materiales como las
técnicas brindan al especialista y al paciente la oportunidad de mejorar la sonrisa del paciente de
una manera minimamente invasiva. (16)

A medida que los materiales ceramicos para la odontologia evolucionan y aumenta la demanda
de restauraciones estéticas de los pacientes, los profesionales deben mantenerse al dia con la
ciencia y la demanda. Los autores ofrecen orientacion al profesional en la seleccion de los
sistemas totalmente cerdmicos apropiados para coronas cuando se enfrentan a diferentes
demandas estéticas. (17)

Las carillas de porcelana son un material excelente como opcion restauradora debido a que son
una técnica predecible para poder atender y resolver una variedad de problemas funcionales y
estéticos que ocurren en el campo odontolégico. Este tipo de ceramicas se utilizan para tratar
dientes manchados, diastemas, dientes en mal posicion, dientes fracturados, dientes desgastados
y dientes malformados. (18)

Las carillas de disilicato de litio dentro de la rehabilitacidn estética aportan magnificos resultados
estéticos que le otorgan una mayor integridad y conservacion a la estructura dentaria. Este tipo
de carillas estan indicadas principalmente para el tratamiento estético de las piezas dentales

anteriores; las mismas gque tengan anomalia en su forma, tamafio y color. (19)
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La cerdmica de disilicato es un tipo de material que usualmente es aplicado en casos de erosion,
abrasion o atricién; por lo cual se aplica para restaurar ese tejido dentario perdido; incluso tiene
la ventaja de aplicarse en casos protésicos donde se requiera la correccién de una malposicion
dentaria. (20)
Por otro lado, es importante destacar otro tipo de ceramica las Carillas Feldespaticas que se
encuentran compuestas por feldespato de potasio y feldespato de sodio; esta ceramica se encarga
de producir leucita que tiene el objetivo del aumento del coeficiente de expansion térmica y de
la resistencia. (21)
La ceramica feldespatica es el tipo de cerdmica con mayor translucidez y se utiliza usualmente
para areas estéticas como las carillas, conocidas también con el nombre de materiales de
recubrimiento. (22)

2.5 Agrandamiento Gingival
Dentro de las patologias gingivales se encuentra una gran diversidad, entre ellas el agrandamiento
gingival (AG), la cual es caracterizado por el aumento de volumen de la encia en cualquiera de
sus zonas, estas caracteristicas repercuten de manera directa en la salud oral del paciente como
también en su estado emocional. La demanda odontoldgica generalmente es cuando existen
episodios de dolor o cuando la estética se encuentra comprometida, en el caso del agrandamiento
gingival puede ser asintomatico, sin embargo, el crecimiento excesivo de la encia provoca
cambios estructurales negativos para la armonia facial del paciente y de la sonrisa. (Fig. 6)
El tratamiento puede ser quirdrgico 0 no y esto depende de un correcto diagndstico y planes
terapéuticos ajustados a las necesidades funcionales y estéticas de cada paciente.
La técnica quirargica de gingivectomia es un procedimiento apropiado para tratar el AG, ya que

se obtienen resultados clinicos favorables para la estética y funcién de la encia.
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Figura 6: Tomado de (0124-7107-reus-20-01-00089.pdf (scielo.org.co)

El agrandamiento del tamafio de la encia es una caracteristica frecuente de la enfermedad
gingival.

Es un término estrictamente descriptivo y evita connotaciones patoldgicas equivocas que se
utilizaron en el pasado, como gingivitis hipertréfica o hiperplasia gingival.

El término hiperplasia se refiere al aumento de tamafio de los tejidos en un érgano, producido
por el aumento del nimero de sus componentes celulares. Remodelamiento estético gingival por
sus caracteristicas clinicas.

El agrandamiento suele generalizarse y tiende a ser mas voluminoso en interproximales que en
las superficies vestibular y lingual. La encia agrandada es rojo brillante o magenta, suave y
friable, y de superficie lisa y brillante. Experimenta hemorragia espontanea o a la provocacion

leve. (23)
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CLASIFICACION

Se clasifican de acuerdo con los factores etiologicos y los cambios fisioldgicos de la siguiente

manera:
I. Agrandamiento inflamatorio.
A. Cronicos
B. Agudo
I1. Agrandamiento inducido por farmacos
I11. Agrandamiento relacionados con enfermedades o padecimientos sistémicos
A. Agrandamiento condicionado
1.- Embarazo
2.- Pubertad
3.-Deficiencia de vitamina C
4.-Gingivitis de células plasmaticas
5.-Agrandamiento condicionado no especifico (granuloma pidgeno)
B. Enfermedades sistémicas que provocan agrandamiento gingival
1. Leucemia
IV. Agrandamiento Neoplasico (tumores gingivales)
A. Tumores Benignos
B. Tumores malignos

V. Agrandamiento falso

16



CAMBIOS GINGIVALES RELACIONADOS CON LA RESPIRACION BUCAL:

La gingivitis y el agrandamiento gingival son frecuentes en respiradores orales.
La zona anterior superior es el sitio habitual de tal afeccion. Aun no se demuestra la manera
exacta de como la respiracion afecta los cambios gingivales.

Por lo general su efecto dafiino se atribuye a irritaciones por la deshidratacion superficial. (24)

2.6 Aparatologia Estética
En la actualidad cada vez son mas personas que se someten a tratamientos de ortodoncia
buscando una mayor comodidad y estética, por lo que con el tiempo se han desarrollado
diferentes tipos de materiales para hacer la aparatologia ortoddncica aportando un alto nivel

estético durante el tratamiento.

Los brackets estéticos se utilizas para la correccion de diversos tipos de maloclusiones dentales
y a su vez cuidar la apariencia de la sonrisa, debido a que son elaborados con materiales diversos
como lo son la porcelana, el zafiro, circonio siendo casi imperceptibles a simple vista. Existen
distintos tipos de brackets estéticos, como porcelana y zafiro debido a su gran calidad,

durabilidad y similitud con la tonalidad de los dientes. (25)
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Clarity Advance 3M

Los brackets cerdmicos avanzados 3M™ Clarity™ son un avance revolucionario en los brackets
cerdmicos de ortodoncia. A través de la combinacién de tecnologia progresiva y disefio de
vanguardia, los brackets ceramicos avanzados Clarity brindan una estética brillante, un disefio
pequefio, un descementado predecible y una mayor comodidad para el paciente. Y estan
disponibles con el exclusivo adhesivo APC™ Flash-Free, para que la experiencia de unién sea
mas rapida y eficiente que nunca. Estas funciones avanzadas le permiten ofrecer la mejor
combinacién de estética y rendimiento a sus pacientes. Estos brackets transltcidos ultra pequefios
estan disefiados para combinarse con el color natural de los dientes, mientras resisten las manchas
y la decoloracion durante el tratamiento. Y también puede elegir lazos de ligadura del color de
los dientes para combinarlos ain mejor. (Figura 7)

Con un material ceramico de grano fino y creado a través de un proceso de moldeo por inyeccion,
los brackets ceramicos avanzados Clarity ofrecen una resistencia confiable en un tamafio pequefio
y uno de los perfiles méas bajos de la industria. Ademas, los brackets ceramicos Clarity Advanced
ofrecen un amplio espacio debajo del ala, lo que permite opciones flexibles de tratamiento y

ligadura. (Figura.8). (26)

Clarity™ Avanzado

Frenos de ceramica Competidor B Competidor A

Figura 7: tomado de (3M™ Clarity™ Advanced)
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Material
ceramico
policristalino de grano fino—

Claridad avanzada
Brackets Ceramicos

Material ceramico
monocristalino de

grano grueso

Brackets

reforzados con metal 3M

Figura 8: tomado de (3M™ Clarity™ Advanced)
Brackets ceramicos avanzados 3M™ Clarity:

Una revolucién en la tecnologia de brackets ceramicos.

Esquinas redondeadas y

perfil en forma de cupula para

Perfil bajo para mejorar la
comodidad del paciente y minimizar la adaptarse comodamente al
interior de la boca.

interferencia oclusal.

\ Area generosa debajo del ala
para acomodar ligaduras faciles y
ligaduras dobles.
Esquinas redondeadas en la
ranura para minimizar la unién
y las muescas.

\ Geometria de base especifica del diente y
disefio de base de contorno compuesto para

un ajuste preciso del diente.

Superficie de unién de bloqueo mecanico
microcristalino para una fuerza de unién

optima. \

\‘_ Concentrador de tensién patentado para un

desprendimiento por compresion predecible.

Figura 7: tomado de (3M™ Clarity™ Advanced)
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| Hoyuelo de identificacién con puntos de tinta

/ I de color para la identificacion del soporte.

Gancho de bola bidireccional ‘
redondeado en angulo para \ ’
2

comodidad del paciente.

Marcadores horizontales y verticales

Brida de la base para facilitar la para referencia visual durante la colocacién

colocacién del bracket y la limpieza de las del bracket.

rebabas adhesivas.

Figura 7: tomado de (3M™ Clarity™ Advanced)

Ventajas

v’ Estética brillante: Los brackets translicidos estan disefiados para mezclarse con el color
natural del diente del paciente y para resistir las manchas y la decoloracion durante todo el
tratamiento.

v Pequefio pero fuerte: Creados con material ceramico de grano fino, los soportes avanzados
Clarity ofrecen una resistencia confiable en un tamafio pequefio, entregado en uno de los
perfiles mas bajos de la industria.

v Desvinculacion predecible: Nuestro exclusivo concentrador de estrés permite la desunion

mesial-distal con un simple apretdn, para que pueda despegar con facilidad y confianza.

20



Mayor comodidad para el paciente: Los soportes pequefios y de bajo perfil ofrecen una
superficie de soporte lisa y esquinas redondeadas para mejorar la comodidad del paciente sin
sacrificar la estética.

Ahorra tiempo y costos

Cementado mas rapido y eficiente

El tiempo de adhesion se reduce hasta un 40% por Bracket

Soporte pequefio de perfil bajo con superficie lisa y esquinas redondeadas

Protege el esmalte dental debajo del adhesivo (Eficiencia de unidn superior)

Limpieza facil y simple en el descementado

21



3.Reporte de caso clinico
3.1 Andlisis fotogréfico
Se presenta a la Clinica Especializada de la facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma
del Estado de México, Toluca una paciente femenina de 39 afios de edad, en aparente buen estado
de salud general, donde acude con motivo de consulta “he perdido dos dientes y ya llevaba un
tratamiento de ortodoncia antes”. No refiere ningin antecedente médico relevante.
3.1.1 Andlisis extraoral
De acuerdo al examen clinico extraoral, se observa un paciente mesocefalica, mesoprosopo
simétrica, hipodivergente, AFAI disminuida con un perfil convexo. Se observa una sonrisa

asimétrica en altura y exposicién dental, con musculos periorales hipertonicos. (Figura 9).

Figura 9. Fotografias Extraorales iniciales de frente, sonrisa y perfil
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3.1.2 Andlisis Intraoral

Al examen intraoral, presenta denticion permanente con 26 OD, ausencia de piezas dentales 11 y
21, relaciones molares clase | bilateral, canina izquierda clase | y derecha clase Il x2mm, linea
media dentaria no valorable por ausencias, linea media dental inferior coincidente con punta nasal.

Overbite y overjet no valorables. (Figura 10).

Figura 10: Fotografias intraorales: frontal, oclusales y perfil
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3.1.3 Analisis de modelos
Al anélisis de los modelos de estudio se registra una forma de arcos ovoide, presenta al analisis de
discrepancia dentaria en el maxilar superior de +4 mm y en el maxilar inferior de +7mm.
En el presente caso no es valorable el andlisis de Bolton por ausencias dentales.
Las distancias intercaninas en arcada superior de 32 mm e intermolar de 38mm y en arco inferior

intercanina de 36mm e intermolar de 35mm.

Presencia de asimetria transversal y sagital. (Figura 11).

Figura 11: Fotografia modelos de estudio inicial, muestran las relaciones molares de clase |

bilateral
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Figura 12. Escaneo digital de modelos iniciales con exocad

3.1.4 Analisis radiograffa panoramica inicial
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3.1.4 Anélisis radiografia lateral de craneo inicial

Al analisis cefalométrico se observa dentro de los criterios dentales: Proinclinacion de incisivos
superiores e inferiores. Dentro de los criterios esqueléticos: presenta biprotrusion maxilar,
relacion esqueletal de clase Il (ANB 10°), Y un patron de crecimiento hipodivergente. En el
analisis de los tejidos blandos presenta un perfil convexo, con biproquelia, surco mentolabial

aumentado y presencia de selle labial (Figura 14).
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Figura 14. Radiografia cefalométrica lateral inicial, relacion esquelética clase |1
3.2 Diagnostico
Paciente femenina de tipo craneal mesocéfalo de tipo facial mesoprosopo, con implantacién
auricular asimétrica, tercio facial superior disminuido respecto al medio e inferior, plano bipupilar
simétrico y paralelo al piso, plano bicomisural levemente descendido del lado izquierdo, de perfil
convexo, angulo nasolabial en la norma, surco mentolabial aumentado, competencia labial en

reposo, hipertonicidad labial y selle en reposo.
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3.2.1 Diagndstico esquelético
Paciente femenina que presenta longitud efectiva maxilomandibular disminuidas
(micrognatismo), hiperdivergencia del plano mandibular, prognatismo maxilar, patron de
crecimiento vertical, Wits I, Clase Il esquelética, AFAI en la norma y biprognatismo maxilar.
3.3.3 Diagnéstico dental
Proinclinacion de incisivos y angulo interincisivo aumentado
IMAX en la norma.
3.3 Alternativas de tratamiento
+  Rehabilitacion de coronas sobre implantes de piezas 11y 21
+ PPFdel2a22
+  Protesis removible para piezas 11 y 21
3.4 Plan de tratamiento
Correccion y mejora en el perfil, conseguir clase canina | derecha (Clase 11 x2 mm) y lograr mejoria
en estética con rehabilitacion y periodoncia.
Se realiza tratamiento en una primera fase removiendo aparatologia de tratamiento ortodoncico
previo y realizando cementacion nueva con la finalidad de corregir los problemas dentoalveolares
con aparatologia fija, brackets Clarity Advance (3M UNITEK, Monrovia Calif., EUA), con ranura
0.022” y prescripcion MBT.
Se continud tratamiento interdisciplinario con rehabilitacion realizando cementacion de Carillas
en disilicato de litio de piezas 12,11,21 y 22.
3.4.1 Objetivos de tratamiento
° Restablecer y mantener salud periodontal (hiperplasia gingival)

° Alineacidn y nivelacion de los arcos
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° Cierre de espacio en maxilar superior

° Conseguir linea media intermaxilar y facial

) Mantener relaciones molares y conseguir clases caninas |

) Disminuir angulo interincisivo

° Reducir el &ngulo del plano mandibular

) Retroinclinacién de incisivos inferiores

) Mantener AFAI

° Disminucién del surco mentolabial

° Mejorar relacion labial con linea estética de Ricketts

° Mejorar discrepancias de tamafio con rehabilitacion estética

° Mejorar perfil (convexo) - Biprotrusion maxilar

3.5 Procedimiento

Retiro de aparatologia previa y extracciones de primeros premolares inferiores.
Se realiz6 cementacion de aparatologia fija (Brackets estéticos Clarity Advance) slot 0.022” de
la marca comercial 3M en las dos arcadas de 7 a 7, la secuencia de arcos utilizada fue: NiTi
0.014, 0.018, 0.16x0.22. Acero 0.18, 0.16x0.22, 0.017x0.025

Para el cierre de espacios inferior se utilizo arco 0.019x0.025 de acero con retroligaduras de tubo
de 37 y 47 a hook crimpable del arco ubicado entre latera y canino bilateral.

Posterior a los 3 meses de iniciado el cierre de espacio inferior se utilizo arco 0.019x0.025 con
ansa de cierre superior (Bull Loop) activo en linea media, donde durante el cierre se observa
presencia de hiperplasia gingival, lo cual fue corregido posteriormente. (Figura 15 y 16).

A los 10 meses de cierre de espacio superior, se cambid por arco 0.017x0.025 de TMA, para
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posteriormente colocar arco 0.21x0.25 (MT) Multitrenzado a la par el inferior se cambi6 por
Arco 0.018 de NiTiy luego 0.017x0.025 TMA. Se tomaron radiografias de seguimiento.

Se remitié a Periodoncia para gingivoplastia anterosuperior, se uso arco de acero 0.017x0.025 y
se realiz6 Stripping de 12 y 22 con uso de cadena elastica de 17 a 27.
Se retiro aparatologia fija superior, y se cementd retenedor fijo con alambre trenzado de canino
a canino, se realizo toma de impresidn parcial para llave de provisional para carillas superiores
de OD 12,11,21 y22, mientras en inferior se continué con arco 0.017x0.025 TMA y cadena
elastica de 36 a 46. Finalizacion con aco 0.019x0.025 de acero.

Se realizé cementacion de carillas en disilicato de litio y se realizé corona de OD 25, selladores
de 45y 47 y resinas de OD 17,31,46.

Se realizd fase higiénica con ultrasonido y scaler intraoral para solicitud de retenedores
removibles tipo guarda” Vivera” (Invisalign).

Se hizo retiro de aparatologia fija inferior, se hizo entrega de retenedores y se tomaron registros
de fotografias finales.

Dos meses después la paciente solicitd blanqueamiento, por lo que se opté Blanqueamiento en
casa con gel de perdxido de carbamida al 10% Opalescence.

Se realiz6 solicitud para toma de radiografia lateral final.
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3.6 Progreso intermedio durante el tratamiento

Figura 15y 16. Agrandamiento gingival derivado del cierre de espacios con ansas tipo Bull
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3.7 Resultados
3.7.1 Retencion
Después de 2 afios y 9 meses de tratamiento ortodoncico, se retir0 la aparatologia fija superior
para toma de impresion para carillas superiores y se fijé un retenedor de 13 a 23, posterior a la
cementacion se retird aparatologia fija inferior y se realizaron retenedores removibles tipo guarda

“vivera” (Invisalign 3M). (Figura 17 y 18).

Figura 17. Fotografia intraoral final. Retenedor fijo palatino superior de OD 13 a 23

Figura 18. Fotografias intraorales con rehabilitacion final. Carillas 12,11,21,22
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3.7.2 Post-retencion

Después de 1 meses finalizado el tratamiento podemos observar en fotografias extraorales e
intraorales que se sigue manteniendo un perfil y una sonrisa armonica, relaciéon molar y canina
Clase | bilateral, correcta alineacion intermaxilar y un overjet y overbite de 2 mm

aproximadamente. (Figura 19 y 20).

Figura 20. Fotografias Extraorales finales de frente, sonrisa y perfil
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Cambios cefalométricos obtenidos

GI'-Sn (HP)

Sn-Pog-Lab Sup.
Sn-Pog-Lab Inf.

Nap-A
Co-A
Co-Gn Long
Pog-N Perp
1-A-Pg
Nap-A
Co-A
Co-Gn Long

SNB
1-NB

6 £ 3mm
3+1mm
2+ 1mm
0-Imm
93 +3.6
118 £5.1
-2 £ 4mm
+1/-3
0-Imm
93 +3.6

118
5.11mm

80°

4mm

I+

11mm
Smm
8mm
8mm
82mm
105mm
-2mm
6mm
8mm
82mm
105mm

82°

10mm

9mm
3mm
2mm
12mm
77mm
100mm
8mm
-1mm
12mm
77/mm
100mm

80°

4mm
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5. Discusién

>  Eldesarrollo de los materiales totalmente cerdmicos continla y avanza constantemente, en
odontologia estética se busca que el material pueda calificar como ideal, que cumpla con todas
las propiedades deseadas y, ante todo, que pueda utilizarse en las diferentes situaciones clinicas,
desde carillas convencionales o ultradelgadas, a coronas, inlay/onlay y restauraciones
implantosoportadas.

>  Las restauraciones fabricadas totalmente en ceramica, tienen como propiedad propender a
la transmision de la luz y su difusion, asi se puede lograr mejores resultados estéticos comparados
con los que se podrian obtener con materiales opacos como el metal ceramica o zirconio,
asimismo las ceramicas aportan una biocompatibilidad beneficiosa.

»  Los sistemas enteramente ceramicos pueden ser clasificados dentro de dos grupos: las
ceramicas a base de silice, que ofrecen una alta translucidez y excelentes resultados estéticos
asociados con una menor resistencia a la traccion; y las cerdmicas a base de 6xido, que constan
de un nucleo opaco de alta resistencia donde la estética se logra aplicando capas de ceramica,
para conseguir una apariencia mas natural.

»  Con el objetivo de sumar durabilidad a una excelente estética, se empez6 a fabricar
vitroceramica de Disilicato de Litio, con el nombre comercial de IPS emax Press (Ivoclar
Vivadent), desarrollado y presentado al mercado en el 2001.Sus fabricantes aseguran que posee
mayores propiedades mecanicas y una mejor traslucidez ya que tiene dentro de su composicion
cuarzo, diéxido de litio, éxido de fésforo, alimina, 6xido de potasio, entre otros.

»  Lascarillas ultradelgadas, veneers, o también llamadas carillas lentes de contacto, han sido
usadas para enmascarar decoloraciones, pigmentaciones, o pérdida accidental de bordes incisales

en dientes anteriores con minima preparacion dentaria y excelente estética, su éxito clinico ha
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sido estudiado proporcionando datos de permanencia de 3, 5 y hasta 10 afos, el porcentaje de
éxito informado varia entre el 75% y 100%.
»  Para determinar la permanencia a largo plazo y el éxito de este tipo de restauraciones se

debe tener en cuenta factores como edad, género del paciente y la técnica de fabricacion.
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6. Conclusiones

Para alcanzar éxito en una rehabilitacion total de la funcién y estética de un paciente, es
necesario un enfoque integral, donde se realice un amplio analisis del diagndstico y
condiciones previas del paciente, previo a la seleccion de las técnicas restauradoras. La
odontologia actual se enfoca cada vez mas hacia la conservacion de los tejidos dentarios y
la aplicacion de los postulados de la minima invasion; para lograrlo se debe estudiar
ampliamente los materiales disponibles y las nuevas técnicas, para obtener una planificacion
acorde con las solicitudes de nuestros pacientes, por supuesto sin olvidar que la
funcionalidad es el principal objetivo, y que se debe ademas conseguir una estética adecuada
al gusto y exigencia del paciente, aunque siempre habra sus excepciones.

= El especialista debe reservar ceramica dental con alta translucidez para aplicaciones
clinicas en las que se requiere estética de alto nivel y la restauracion se puede unir a la
estructura dental. Las cerdmicas con alta resistencia tienden a ser mas opacas y representan
un desafio cuando se trata de igualar el color natural del diente, pero pueden enmascarar la

decoloracion cuando estan presentes.
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