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1. Resumen
La biprotrusiéon dentomaxilar es una maloclusion que se caracteriza por presentar
protrusion y proinclinacion en los incisivos superiores e inferiores, causando

notablemente protrusion labial. 12

Debido a que se percibe negativamente por motivos estéticos faciales, muchos

pacientes buscan atencién de ortodoncia para disminuir este efecto.

La etiologia de este tipo de maloclusion es multifactorial, ya puede ser resultado de la
genética del paciente o factores ambientales como lo son diferentes tipos de habitos.
Estudios realizados revelan que la biprotrusion dentomaxilar se encuentra asociada a

una base de craneo posterior mas corta, un maxilar mas largo y protrusivo.3

La biprotrusion dentomaxilar se puede corregir satisfactoriamente mediante el
tratamiento de ortodoncia, cirugia ortognatica o una combinaciobn de ambas,
dependiendo la severidad del caso. En la mayoria de los casos se debe incluir
extraccion de primeros premolares (superiores e inferiores) asi como la retraccién del

segmento anterior con un anclaje maximo.*
Un punto muy importante para el éxito del tratamiento es la fase de la retencién.

En las dltimas décadas la rama de la ortodoncia ha ido evolucionando gracias a los
avances tecnoldgicos, buscando constantemente que existan tratamientos mas

estéticos y menos perceptibles.

Por lo que en este documento se describira el tratamiento de una paciente con
biprotrusion dentomaxilar tratada con aparatologia fija estética y prescripcion MBT. En
la que en la fase de retencion se utilizaron retenedores tipo alineador los cuales
presentan diversos beneficios entre los principales: que son extraibles y permiten una
mayor higiene, permite la autocorreccion de recidivas leves y cuentan con alta

resistencia a la fractura.

Palabras clave: Biprotrusion dentomaxilar, retenedores tipo alineador.



2. Introduccién

Al terminar el tratamiento activo de ortodoncia, los 6rganos dentarios tienden a volver
a su posicion original; con la finalidad de evitar este efecto adverso, se han

desarrollado diferentes tipos de retenedores.

El principal objetivo de estos aparatos es mantener las correcciones dentales logradas
durante el tratamiento de ortodoncia activa y minimizar la recidiva. Por lo anterior
mencionado es fundamental utilizar un sistema de retencion eficaz al finalizar el
tratamiento activo, recordando que durante el tratamiento las fuerzas biomecénicas
provocadas por los aparatos de ortodoncia actuan sobre los tejidos periodontales y
causando una inflamacién aséptica, lo que da lugar a una remodelacion ésea
coordinada, en la que se observa el proceso de reabsorcién y aposicion.>®’ Sin
embargo, los cambios que se producen no estan limitados a este proceso, ya que
cuando las fuerzas ortodoncicas desaparecen una vez finalizado el tratamiento, los
tejidos afectados por el movimiento dentario se deben reestructurar y adecuan a la
nueva posicion del diente. En ese momento se considera que la posicion dental
alcanzada con el tratamiento se torna inestable por las fuerzas de tension que hace
gue las piezas dentarias vuelvan a su posicion anterior en esto radica qué el

tratamiento no termina cuando se retira la aparatologia fija. 8

Debido a que la estabilidad de la oclusion resultante de la terapia ortodoncica se debe
mantener, la fase que toma relevancia en este punto es la retenciéon. En la actualidad

existen dos tipos principalmente de retenedores: fijos y removibles. °

Los fijos que son los més utilizados, se disefian con arcos o barras linguales que se
cementan de canino a canino, en su cara lingual o interna, de manera inactiva, con la
finalidad de conservar la posicion dentaria establecida por el tratamiento ortodéncico,
son mas estables a traves del tiempo, sin embargo, este tipo de retencion dificulta la
higiene bucal por la presencia de resina y el alambre que se utiliza, haciendo la cara

lingual del diente mas susceptible a formacién de biofilm y sarro.®



Por otro lado, existen los retenedores removibles, confeccionados de diferentes
formas, estos resultan mas comodos para el paciente ya que le permite ponérselos o
quitarselos en los diversos momentos del dia, de modo que facilitan actividades como

la ingesta de alimentos o la higiene bucal.

Actualmente existe una alternativa estética para esta fase tan importante en el
tratamiento de ortodoncia, los retenedores tipo alineador, los cuales mantienen los
resultados de la ortodoncia a largo plazo, fabricados con material termoplastico el cual
presenta caracteristicas altamente resistentes a la fractura y elaborados por medio de

planificacion digital en 3D. 1©

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo terminal es reportar un tratamiento de
biprotrusion dentomaxilar utilizando aparatologia fija de ortodoncia con un sistema

MBT y retenedores tipo alineador.



3.Antecedentes

El objetivo de la terapia ortodéncica es mejorar las relaciones entre los érganos
dentarios y sus bases Oseas, asi como las interrelaciones entre los tejidos
craneofaciales. Estas relaciones determinan la forma, la funcion, la estética y la

estabilidad relativa.1!

3.1 Oclusion ideal

La oclusion es un conjunto de fendmenos muy complejos, en los que se encuentran
involucrados los 6rganos dentarios y el resto de las estructuras del sistema
masticatorio. Cada diente es solo una parte de la “cadena oclusiva” y la pérdida o

alteraciéon de uno de ellos puede ya considerarse como un estado de maloclusion.t

Para algunos referentes de la literatura en este tema una oclusion normal o ideal
significa tener una correcta relacion céntrica donde ambos arcos dentarios mantienen
contacto y la ATM mantiene a su vez una posicién estable y armdnica, otros autores
consideran que la oclusion normal significa oclusion correcta, donde ambos arcos
dentarios y la ATM mantienen la funcionalidad de la oclusion, a pesar de no tener una

estética armoniosa. 12

La oclusién funcional ideal se puede definir tomando en cuenta dos aspectos
importantes principalmente, la posicion de la articulacién y el tipo de oclusion dental

gue idealmente coincide con la posicién antes mencionada. 1112

En un principio la relacion céntrica situaba los condilos en su posicidbn mas posterior
dentro de la cavidad glenoidea, principalmente determinada por los ligamentos, por lo
gue se le nombra también posicidon ligamentosa. Uno de los atributos de esta posicion

es su facil reproductibilidad en la clinica.

Posteriormente surgieron mas definiciones de relacion céntrica, como lo son la
posicion de Dawson, la posicion propuesta por Gelb y la musculoesquelética. La
propuesta por Dawson describe que el condilo debe estar en su posicion mas superior

dentro de la cavidad glenoidea, en otro sentido la musculoesquelética sitda la relacion



céntrica en la posicibn mas supero-anterior mientras que Gelb mantiene que los
condilos se encuentran en su posicion optima cuando se trasladan aproximadamente
la mitad del trayecto sobre las pendientes posteriores de las eminencias articulares

delante de las cavidades glenoideas. 13

Cuando al cerrar la mandibula se crea una situacion oclusal inestable se crea una
nueva adaptacion neuromuscular sacando los condilos de la posicion

musculoesquelética, pero logrando una relacién oclusal mas favorable. 4

Una oclusién estable debe permitir una buena funcién y de esta manera lograr reducir

las lesiones que se pudieran presentar en el sistema masticatorio.*

La oclusién ideal es la que se conoce como oclusion mutuamente protegida y es
nombrada asi debido a que en dicho patrén oclusal el sector posterior recibe toda la
carga en maxima intercuspidacién, protegiendo asi los anteriores de las intensas
fuerzas verticales, y en el grupo anterior contacta y provoca una desoclusion posterior
en los movimientos excéntricos, protegiendo asi a los grupos posteriores de soportar

fuerzas laterales para las que no estan preparados. 14

Los dientes posteriores estan situados mas cerca del eje de bisagra por lo tanto se
encuentran mas cercanos al fulcro de la palanca que forma la articulacion de la
articulacion temporomandibular y del punto en donde se aplican las fuerzas de cierre,
lo cual implica que las fuerzas masticatorias son mas intensas en ellos que en los

anteriores. 121314



Estudio de Andrews

Ha sido tal el interés por diferentes estudiosos de la oclusién ampliar el conocimiento
en esta vertiente que en la década de los 70°s se realiz6 un estudio de la morfologia
de la corona de los dientes y realizé una guia para el estudio y la clasificacion de la

oclusion funcional éptima.

En el trabajo realizado por Andrews en 1972, baso6 su estudio de la oclusién ideal,
principalmente sobre la idea de que, si se sabia lo que estaba “bien”, inmediatamente

se podria identificar lo que no lo estaba.®

Se llevo a cabo una recoleccion de datos en un periodo de cuatro afios (1960 a 1964).
Se revisaron 120 modelos que no habian tenido tratamiento ortoddncico, en los que
Andrews consideraba que existia una correcta alineacion dentaria y que presentaban
buena apariencia anatbmica, personas que parecian tener una muy buena oclusion y
no se beneficiarian de la ortodoncia. Estas personas eran residente del norte de

Estados Unidos.1®

Las coronas de estos modelos fueron estudiadas para determinar qué caracteristicas

se encontraban de manera habitual y constante en la oclusién normal. 1°



Llave |
Hace referencia a la relacién molar.

Andrews completa la relacion molar de Angle y aumenta una caracteristica. Esto es,
la superficie distal de la cuspide disto bucal del primer molar permanente superior hace
contacto y ocluye con la superficie mesial de la cuspide mesiobucal del segundo molar
permanente inferior como se observa en la Figura 1. Los caninos y premolares poseen

una relacion cuspide-tronera bucalmente y clspide-fosa lingualmente .16

1. Relacvinmoiar 2. Relacin molar 3. Relacibin molar
nadecuada Favorable Masfavorable Comecta

Figura 1 Llave | de Andrews la cual indica la relacién molar ideal. (16)

Llave Il

Determina la angulacién de la corona, el denominado tip mesiodistal. Se refiere como
estd angulado el eje mayor de la corona, que, en todos los 6rganos dentarios a
excepcion de molares, se considera la parte mas prominente y vertical de la superficie
bucal de la corona. En los molares el eje mayor de la corona se identifica por el surco
vertical de la superficie bucal de la corona. Andrews concluy6 que la porcion gingival
del eje mayor de cada corona es distal a la porcion incisal. El grado de angulacion
coronal es el angulo formado entre el eje mayor de la corona y una linea perpendicular
al plano oclusal.'® Se expresa en grados positivos, cuando la porcién gingival es distal
a la porcion incisal, y negativos cuando la porcién gingival es mesial a la porcion incisal.

Como se observa en lafigura 2.



La angulacién de los incisivos determina la cantidad de espacio mesiodistal que van
a ocupar, y, por tanto, tiene un efecto considerable a nivel posterior en la oclusién y a

nivel anterior en la estética. 18

vedal f Dies

sl |

Central superior
Ixjuierdo

Figura 2. Llave Il de Andrews (angulacién coronal). (16)

Llave Il

Inclinacién coronal o torque. Es el &ngulo formado entre una linea tangente al lugar del
bracket, en el centro del eje mayor de la corona clinica, y una linea perpendicular al
plano oclusal.'® Estd expresada en grados positivos cuando la porciéon gingival es
lingual a la incisal, y negativos cuando la porcion gingival es labial a la incisal, como

se muestra en la figura 3.

La inclinacion de los dientes anteriores debe ser suficiente para resistir la
sobreerupcion de los mismos y para permitir un apropiado posicionamiento distal de
los puntos de contacto de los dientes superiores en su relacion con los dientes
inferiores, permitiendo una correcta oclusion de las coronas posteriores. Los puntos
de contacto se desplazan distalmente conforme se incrementa la inclinacién positiva
de las coronas de los dientes anterosuperiores. La inclinacién de los dientes
posterosuperiores, de canino a molar, es lingual o negativa. Finalmente, la inclinacion
de los dientes posteroinferiores, de canino a molar, es negativa y va aumentando

progresivamente hasta los segundos molares. 6
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Figura 3. Inclinacién de los 6rganos dentarios. 1©

Llave IV

Se refiere a las rotaciones. Andrews propone que los dientes no deben tener
rotaciones indeseadas. Esto es importante porque el hecho de que un molar se
encuentre rotado hace que ocupe mas espacio mesiodistalmente del que deberia, lo

gue crea una situacion no adecuada para una oclusién normal. 6 Ver figura 4.

Figura 4. El espacio que ocupan los molares rotados es mayor a cuando se encuentran en correcta
icidn 16
posicion.



Llave V

Determina los puntos de contacto, los cuales deben estar bien ajustados y sin espacios
entre los 6rganos dentarios. 16 En los pacientes con una verdadera discrepancia de
tamafnos dentales poseen regularmente este problema, y es recomendable realizar
restauraciones o coronas, en el caso contrario de no tener discrepancias dentales los

puntos de contacto deben existir al finalizar el tratamiento.

Figura 5. Puntos de contacto interdental. **

Llave VI

Describe el plano oclusal. Clinicamente, la curva de Spee esta determinada por las
crestas marginales distales de los dientes mas posteriores del arco y los bordes
incisales de los incisivos centrales, ® como se ilustra en la figura 6. Los pacientes sin
tratamiento de ortodoncia muestran un rango que va desde una curva de Spee plana
a una leve curva. 16 A pesar de que no en todos los pacientes se encontraba un plano
oclusal plano, El autor penso que este punto deberia ser un objetivo en el tratamiento

de ortodoncia como una forma de sobrecorreccion.

%w

Figura 6. Curva de Spee.®
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3.2 Biprotrusién dentomaxilar

La biprotrusiéon dentomaxilar es la condicion en la que el maxilar y la mandibula se
encuentran en una relacion intermaxilar correcta, sin embargo, ambas estructuras se
encuentran por delante de la base de craneo por presentar protrusion maxilar y dental,
asi como proinclinacién en los incisivos superiores e inferiores. Los pacientes suelen
presentar protrusién labial, lo que puede provocar un desequilibrio en los tejidos

blandos.2

El tratamiento para los pacientes que presentan biprotrusion dentomaxilar severa es
una combinacién de ortodoncia y cirugia ortognatica con la finalidad de mejorar el perfil
facial. Puede ser que en ocasiones la extraccion de los cuatro primeros premolares y
la retraccidén del sector anterior no sea suficiente para armonizar el perfil facial del
paciente. Schacter reporté que la extraccion de ambos premolares en el mismo
cuadrante puede generar el espacio suficiente para aliviar el apifiamiento severo y
permitir la retraccion de los incisivos para tratar la protrusion bimaxilar y crear contacto

entre el canino y el primer molar. 2

Sin embargo, este enfoque podria llevar a la pérdida de la funcion de los premolares y

causar problemas periodontales y alteraciones en la oclusion.?

Una de las premisas para conseguir una buena estética facial es el buen
posicionamiento y forma de los labios. La retraccion de incisivos, en esta maloclusion,
favorece la reduccion de sus inclinaciones y la mejora de los tejidos blandos alterando
el perfil. La cantidad de retraccion de dientes anteriores y el movimiento de los labios
son factores para predecir el cambio en el perfil facial después tratamiento de

ortodoncia.*1°

A menudo, las extracciones de los primeros premolares estdn indicadas para
proporcionar espacio para la retraccion anterior y mejorar la inclinacion de los incisivos

en sus bases 6seas.?
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Los dispositivos de anclaje temporal (TADs), pueden ofrecer una excelente opcién de
anclaje para la retraccion completa de la arcada para corregir el apifiamiento o

apifiamiento o protrusion.*

Con la llegada de los minitornillos de ortodoncia, la posibilidad de promover
movimientos dentales apoyados en puntos fijos de la cavidad bucal, minimizando los
efectos secundarios no deseados, ha facilitado que los tratamientos sean mas eficaces
y predecibles, reduciendo la necesidad de cumplimiento del paciente y simplificando
la mecanica ortoddncica. Los minitornillos ortodonticos pueden proporcionar beneficios
especiales para el tratamiento de la protrusion bimaxilar leve o moderada, como la
posibilidad de retraer todo el arco para reducir la inclinacién de los incisivos,

disminuyendo la indicacién de extracciones premolares-32°

La correcciéon de la protrusién bimaxilar leve puede ser retraccibn completa de las
arcadas en una sola etapa, utilizando minitornillos intraalveolares, que se en la region
entre los primeros molares y los segundos premolares. premolares. Este
posicionamiento entre las raices limita la cantidad de retraccion, debido al poco
espacio disponible entre las raices en esta zona. Otros lugares de colocacion de
minitornillos intraalveolares se han utilizado para para conseguir mas espacios para
mayores retracciones, como en la region entre los primeros y segundos molares o

distal a los segundos molares inferiores.?

La retraccion en dos fases con minitornillos intraalveolares, también puede utilizarse
para retraccion en correcciones de protrusion bimaxilar mas severa. Esta estrategia
consiste en cambiar los tornillos, colocandolos mas distalmente, cuando raiz del

segundo premolar esté cerca del cuerpo del tornillo. 2°

3.3 Tratamiento Correctivo de protrusion dentomaxilar

El tratamiento de esta maloclusién dependera de la severidad del caso y del factor que
la genere, es importante tomar en cuenta que esta condicién se puede presentar con
mayor tasa de prevalencia en pacientes afroamericanos y asiaticos.?° Sin embargo la
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protrusion bimaxilar se asocia principalmente con factores genéticos, ambientales y

habitos.

Es muy comun que estos pacientes lleven tratamiento de ortodoncia en combinacién

con cirugia ortognatica.

Para el tratamiento ortodoncico se considera la extraccion de los primeros premolares
en ambas arcadas, asi como la retraccion del sector anterior teniendo un anclaje

méaximo para poder asi disminuir la protrusion dentoalveolar.

Como se menciond anteriormente como parte del tratamiento se ha sugerido la
utilizacion de dispositivos de anclaje temporal como anclaje absoluto en la zona
retromolar para distalizar en masa. Para lograr una distalizacion bimaxilar de manera
exitosa es importante tomar en cuenta varios aspectos, el primero es la colocacion de
los miniimplantes, la cual debe ser en hueso cortical y a una distancia considerable de
las raices, las zonas mas adecuadas para colocar miniimplantes son la cresta
infracigomatica en el maxilar y la zona retromolar en mandibula. También es
importante tener en cuenta si existe ausencia de terceros molares que permita el

espacio necesario para distalizar y conocer la direccion de crecimiento del paciente.32°

3.4 Sistema MBT

La prescripcion MBT fue presentado por MacLaughlin Bennet y Trevisi en 1998. Ellos
afirman que el aumento del torque radicular palatino en los incisivos superiores mejora
la apariencia de falta de torque producida por otras prescripciones y el aumento del
torque radicular labial en el incisivo inferior contrarresta la inclinacion hacia delante
durante la nivelaciéon.?! Esta filosofia estd fundamentada en una prescripcion
especifica, criterios para la cementacion, asi como la seleccién, secuencia y forma de

arcos junto con la disminucién de las fuerzas ejercidas.??
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Para poder complementar un método sistematizado de tratamiento, surgié la

necesidad de estudiar la seleccion de arcos y el grado de fuerza utilizado.
Los siguientes elementos conforman la filosofia de tratamiento MBT:

e Seleccion de brackets

e Versatilidad del conjunto de brackets

e Precision en la colocacion de brackets

e Fuerzas continuas y ligeras

e Laranurade “0.22" frente a la de “0.018”

e Control del anclaje en las fases iniciales del tratamiento
e Movimiento en grupo

e Eluso de tres formas de arco rectangulares de acero
e Los ganchos en los arcos

e Método de ligar los arcos

e Conocimiento de las discrepancias dentodentarias

e Persistencia en la terminacion.?3

Seleccion de brackets

Las especificaciones de los brackets son muy importantes y la seleccion de estos
pueden causar una falta de equilibrio en la mecénica del tratamiento, asi como pueden
producir resultados no deseados. Es muy importante que el ortodoncista elija un
sistema brackets en el que se pueda optimizar el tiempo en fases finales del

tratamiento.?3

Versatilidad del conjunto de brackets

El nombre completo del sistema es MBT Versatile + y, tal lo como su nombre lo indica,

su disefio se basa en la versatilidad.??

14



Precision en la colocacién de brackets

Este es un aspecto muy importante dentro del tratamiento, se deben hacer todos los
esfuerzos posibles para asegurar la precision, y si fuera necesario recolocar los
brackets. Es muy recomendable hacer uso de calibradores y tabla de colocacion de
brackets individualizada. ?!En este punto se deben evitar errores visuales de
perspectiva, se recomienda mirar el diente de manera frontal y si es necesario girar la
cabeza del paciente hasta que el plano visual del operador quede paralelo a la cara

vestibular del diente.??

En la medida de lo posible se deben evitar errores horizontales en la cementacién, de
no hacerlo correctamente se pueden tener rotaciones indeseadas. Otro error muy
comun es la incorrecta colocacion del bracket en sentido vertical lo que puede
ocasionar extrusiones, intrusiones, torques y posiciones inadecuadas. Es importante
gue el operador ponga atencion en que la ranura del bracket esté a la misma altura en
mesial y distal de acuerdo con la referencia horizontal, asi como poner uniformemente
la resina sobre la base del bracket y al colocarlo presionar lo suficiente para

posteriormente retirar los excesos sin crear cuias. 22

Como se menciona antes una de las ventajas del sistema MBT es su versatilidad, esto
permite seleccionar el torque adecuado para caninos, elegir la mejor opcion de bracket
para el segundo premolar superior de acuerdo con su tamafo vestibulo-palatino. la
versatilidad permite invertir 180° los brackets de laterales o caninos superiores de
acuerdo con las necesidades de torque. La Dra. Patricia Plaza en su manual acerca
de la utilizacién correcta de este sistema menciona que se puede colocar el tubo del
segundo molar inferior en primer y segundo molar superior del lado opuesto en los
casos que terminaran en clase Il molar por exodoncias de primeros o segundos
premolares superiores y en caso de necesitar mas torque negativo, usar el tubo del

primer molar inferior. 22

15



Fuerzas continuas

La técnica requiere el uso de fuerzas ligeras y continuas, los creadores de esta filosofia
consideran que esta es la forma mas precisa para realizar movimientos dentarios, asi
como brindar confort al paciente y minimizar las amenazas para el anclaje. Las fuerzas
ligeras son importantes especialmente al comienzo del tratamiento, cuando la
inclinaciéon de los brackets sobrecarga el anclaje anteroposterior y es mas importante

minimizar las molestias del paciente.??
Ranura de 0.022” contra la ranura 0.018”

Este sistema parece ser mucho mas funcional en la ranura més grande, ya que esto
brinda libertad y facilidad para los movimientos con los arcos iniciales, de igual forma

existe un mayor control en el nivel de fuerzas. Ver figura 7.

Figura 7. Diferencia entre ranura 0.018" y 0.022", 23
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Control de Anclaje

Al inicio del tratamiento una de las limitantes para el control de anclaje esta relacionado
con la inclinacién de los brackets anteriores. Los brackets de MBT presentan una
inclinacibn menor y en combinacion con los arcos ligeros, surge una necesidad menor

de anclaje en las primeras fases del tratamiento.

Es comun que al principio del tratamiento se utilicen dobleces distales los cuales, al
igual que la retroligadura, se mantiene durante toda la fase de alineacién y nivelacion
como se observa en las figuras 8y 9, a excepcién de los casos en los que es necesario

aumentar la longitud de la arcada. 23

Figura 8. Retroligaduras en caninos.?®

Figura 9. Los dobleces distales previenen movimiento mesial de 6rganos dentarios anteriores. 23
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Movimiento en grupo

Mientras sea posible lo ideal es realizar el movimiento dental en grupo, en los casos
en donde estan indicadas las extracciones de premolares se utilizan retroligaduras
para controlar caninos. En la arcada inferior los caninos se retraen y posteriormente el
segmento anterior se mueve en masa (ver figura 10), a diferencia de la arcada superior
en la que regularmente los caninos no se retraen tanto como para separarlos de los

laterales sin embargo de gran importancia mantener estable la relacion clase | canina.

23

Figura 10. Cuando es posible, los movimientos en el tratamiento se realizan en masa. 23

Tamafio de arco rectangular de acero.

Es comun utilizar un tamafio Unico de arco rectangular de acero (0.019” x 0.025”) a
pesar de esto existe la posibilidad de hacer uso de arcos mas gruesos, sin embargo,
aungue esto brinda mayor control son menos efectivos en la mecanica de

deslizamiento.?3
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Durante las fases finales del tratamiento se puede considerar el uso de arcos de NiTi
o de acero de .021” x .025” para conseguir que la informacion de los brackets se pueda
expresar en su totalidad. El arco de 0.019” x 0.025” de acero funciona muy bien, esto

es gracias a la inclinacién residual como se observa en la Figura 11.%

Figura 11. El arco de 0,019" x 0,025" de acero se comporta de una mejor forma debido a la inclinacién
residual en el momento de la colocacion del arco rectangular, de modo que el efecto de torsion se
produce en los puntos X e Y. 23

Los ganchos en los arcos

Los arcos de trabajo de 0.019” x .025” regularmente llevan ganchos soldados los
cuales son muy utiles para el cierre de espacios con mecanica de deslizamiento como
se ilustra en la figura 12. La distancia promedio entre ellos es de 36-38 mm. en

superior y 26 mm. en inferior.?

e

Figura 12. Ganchos en el arco para cierre de espacios. 2
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Método de ligar arcos

Durante las primeras fases del tratamiento al utilizar los arcos iniciales de 0.016” de
NiTi, los autores sugieren que la mejor opcion para ligar los arcos es utilizando moédulos
elastomeéricos (ver figura 13). Los arcos de trabajo de 0.019” x 0.025” regularmente se
ligan con modulos elastoméricos en los primeros dos meses para posteriormente

utilizar ligadura metalica de 0.010.” 23

—

Figura 13. En la primera Imagen se observa la colocacion de los médulos elasticos para iniciar la fase
de alineacion y posteriormente se coloca ligadura metalica como se observa en la segunda imagen.?®

Conocimiento de las discrepancias dentodentarias

Revisar los tamafios de los dientes al planificar el tratamiento es parte de la técnica ya
gue en algunos casos las discrepancias dentales pueden representar limitantes para

poder conseguir un resultado ideal.??
Persistencia en el acabado

Esta fase es la Ultima pero también tiene gran importancia. Al finalizar el tratamiento
se hace uso de arcos ligeros como el .014” de acero y con frecuencia es necesario
hacer dobleces en los arcos. Es una fase que requiere de tiempo para cumplir el
objetivo de lograr el acabado y el asentamiento. 2324Verificar la relacién canina y molar
utilizando la clasificaciéon de Angle, verificar el Overjet de 2 a 3 mm, dejando un
contacto en saliva entre incisivos, revisar los contactos interproximales es decir revisar
gue no haya algun diastema. Se recomiendan el uso de arcos flexibles y
preferiblemente colocar un arco de .019” x .025”, para no perder el torque al mismo

tiempo que se realiza el ajuste final.?324
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3.6 Brackets estéticos

En los Ultimos afios se ha visto un aumento en el numero de adultos que buscan
realizarse tratamientos de ortodoncia, este cambio en el mercado ha dado lugar a una
evolucion en los brackets y en el tipo de tratamiento, haciendo uso de la tecnologia
para poder satisfacer los deseos de los pacientes adultos en cuanto a la estética. Los
pacientes y los profesionales de la ortodoncia disponen de una serie de alternativas
estéticas a los brackets tradicionales que reducen la visibilidad de los aparatos,
incluyendo opciones como los brackets de ceramica, los aparatos linguales y los

alineadores transparentes.?®

Estudios realizados anteriormente han demostrado que casi dos tercios de los adultos
jovenes rechazarian el tratamiento de ortodoncia si éste implicara ser tratado con
aparatos visibles, ya que estos no solo se consideraban menos atractivos, sino que
también hacian suponer que el portador tenia rasgos menos favorables, incluida una
menor capacidad intelectual, por ello surge un abanico de opciones mas estéticas para
el paciente como lo son los brackets cerdmicos.?® Un ejemplo de estos, son los

Brackets Clarity Advanced de 3M como el que se observa en la figura 14.

Los brackets ceramicos se introdujeron en la década de 1980 como una alternativa
mas estética a los brackets metélicos. Los brackets cerdmicos que se encuentran
disponibles actualmente estan practicamente compuestos por oxidos de aluminio y

presentan una gran resistencia, estabilidad quimica y biocompatibilidad.?®
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Figura 14. Bracket Clarity Advanced. Fuente propia

Con la mejora de las caracteristicas de los brackets ceramicos, la demanda de
ortodoncia menos perceptible tomo mayor relevancia. Se mejora la percepcién visual,
lo cual se relaciona con el término estética. Y las caracteristicas de los brackets
ceramicos estan influidas por las propiedades 6pticas de los dientes de los pacientes.
Para lograr un rendimiento estético, los brackets deben coincidir con el color del diente
y/o poseer una translucidez adecuada para permitir que el color del diente subyacente
penetre através de ellos, haciendo que los brackets sean menos perceptibles. 26 Como

se observa en la figura 15.

Figura 15. Brackets Clarity Advanced ranura .022 prescripcion MBT. Fuente propia.

Desde el punto de vista técnico y econdémico, es mucho mas dificil fabricar aparatos
cerdamicos personalizados (por su forma y aspecto) que aparatos metalicos con los

métodos de conformacién convencionales, ya sean brackets ceramicos policristalinos
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0 monocristalinos. Hasta donde se sabe, no se ha establecido ninguna técnica de
fabricacion de aparatos ceramicos personalizados, a pesar de que desde hace
décadas se emplean varias marcas de brackets ceramicos disponibles en el mercado,

por ejemplo, Clarity Advanced, Inspire ICE, Crystalline VII, InVu. 26

3.7 Fase de retencion

La palabra retener significa “limitar o detener el proceso normal de algo” segun la Real

Academia Espafiola.

La fase de retencion se utiliza para conservar el resultado obtenido, al término del
tratamiento de ortodoncia activa no siempre se asegura que el resultado que se
obtiene sea estable, por lo que es muy importante comunicarle al paciente que la fase
de retencion es necesaria para que los dientes se mantengan en su posicion al finalizar
el tratamiento, dando lugar a la regeneracion y reorganizacion del tejido periodontal.
Esto con la finalidad de evitar recidivas, ya que estas son causadas principalmente por
la elasticidad de las fibras del tejido gingival al igual que las presiones de los tejidos

blandos.?’

Los retenedores desempefian un papel fundamental en el éxito a largo plazo del

tratamiento y a la prevencion de recidivas. 28

En cuanto al periodo que se requiere para lograr mantener los resultados obtenidos
durante la fase activa, se dice que en algunos pacientes que han dejado de crecer es
necesario utilizar retencion permanente para mantener los 6rganos dentarios en la
posicién deseada, ya que de otro modo esto causaria una posiciéon inestable debido a
la presion ejercida por los labios, mejillas y la lengua. Sin embargo, los pacientes que

siguen creciendo suelen necesitar retencion hasta que el crecimiento disminuye.?’

Todos los pacientes que han llevado aparatologia fija de ortodoncia necesitaran
retencion y esta se sugiere que sea practicamente a tiempo completo durante los

primeros 3 0 4 meses, los retenedores removibles pueden retirarse para comer y los
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fijos deben ser lo suficientemente flexibles para que permitan el desplazamiento de los

érganos dentarios durante la masticacién.?”-28

La realidad es que el paciente debe ser consciente del hecho que la finalidad de la
retencidn es mantener la oclusion durante el remodelado de los tejidos periodontales,
e incluso en algunas ocasiones de los cambios transicionales del crecimiento, el

desarrollo dentoalveolar y durante la adaptacién de los musculos. %°
Tipos de retenedores

Los retenedores de ortodoncia mas usados son el retenedor Hawley, el retenedor
formado al vacio, y los retenedores fijos linguales. Incluso la combinacion de dos
retenedores diferentes en la misma arcada se ha descrito y utilizado como retencion

dual. %8

El retenedor tipo Hawley fue disefiado por Charles Hawley en 1919, se ha utilizado
durante casi un siglo y se ha convertido en el aparato de retencion removible mas
popular. Se coloca para arcada superior e inferior y esta formado por un arco vestibular
con omegas en los caninos y ganchos en los érganos dentarios posteriores y la placa
acrilica perfectamente adosada parcialmente a los 6rganos dentarios y al paladar, en

caso de ser inferior a la parte interna de la mandibula. %

Figura 16. Retenedor tipo Hawley.3!
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Este tipo de retenedores permite un asentamiento de mordida ideal ya que se
encuentran libres las caras oclusales y los bordes incisales de los 6rganos dentarios,

lo cual permite un mayor contacto en las caras oclusales.3!

Retenedores fijos

También se puede hacer uso de retenedores fijos para retener mas firmemente las
posibles areas de recidiva y no depender tanto de la colaboracion del paciente. Gracias
al desarrollo de diferentes materiales de adhesion se ha facilitado la fabricacion de
retenedores segmentarios que permiten ferulizar dos o mas dientes al mismo tiempo,

para mantener la posiciéon dental dentro de la arcada. 32

El uso de alambres multifilares para la construccion de retenedores fijos se ha
propuesto por su capacidad de permitir el movimiento fisiolégico de los dientes
mientras que su superficie trenzada ofrece una mayor retencion mecéanica con el
adhesivo.®® Un estudio reciente demostr6 que los retenedores de alambre
multitrenzado de 0,0195 pulgadas son eficaces para prevenir la recidiva de los dientes

anteriores mandibulares.

g»:'ﬁ -i"
Figura 17. Retenedor fijo.(27)
Sin embargo, en el 3% al 5% de los pacientes, se ha informado de cambios

inesperados en los dientes anteriores mandibulares después del tratamiento.

En 1965, Newman 34 present6 la técnica de adhesion directa de los aditamentos

ortodénticos. Posteriormente, en 1973, Kneirim 3° introdujo el uso de retenedores fijos
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con fines de retencién ortoddntica por de ortodoncia por primera vez. Los alambres
gue se utilizan en la fabricacion de retenedores fijos se clasifican en generaciones

desde su introduccion. Estas son las siguientes

12 generacion: Son alambres redondos de elgiloy azul o de acero inoxidable de 0,025-
0,036 pulgadas. alambres redondos de acero inoxidable. Se adhieren solo a las
superficies linguales de las superficies linguales de los caninos, y los bucles se doblan

en cada extremo para para aumentar la retencion.

22 generacion: Son alambres de 0,032 pulgadas de triple filamento y pueden adherirse

a las superficies linguales de todos los dientes anteriores.

Estos alambres multifilares sustituyeron a los alambres lisos ya que ya que tienen una

mayor elasticidad que permite el movimiento fisioldgico de los dientes.

3@ generacion: Son alambres de acero inoxidable de 0,032 pulgadas o de 0,030
pulgada recubiertos de oro. Sus extremos estan arenados con 6xido de aluminio para

aumentar la retencién mecéanica. Ellos Se adhieren sélo a los caninos

43 generacion: Se trata de alambres de 5 hilos de 0,0215 pulgadas que pueden ser

adheridos a todos los dientes anteriores.

52 generacion: Son alambres lisos de elgiloy de 0,032 pulgadas, azules que estan

arenados en los extremos y se adhieren a los solo a los caninos.

En los dltimos afios, los retenedores adheridos pueden fabricarse mediante sistemas
CAD-CAM. Los estudios en este ambito son limitados. Las técnicas y los tipos de
alambres utilizados para la fabricacion de retenedores adheridos mediante la
tecnologia CAD-CAM varian en cada empresa. En una de las técnicas utilizadas, los
retenedores se fabrican doblando alambres prefabricados con el mango de una
maquina. de una maquina. El retenedor SureSmile (OraMetrix, Richardson, TX,
EE.UU.) que se fabrica mediante esta técnica utiliza alambres de cobre-niquel-titanio

y promete recudir sustancialmente errores con aparatos fijos.3®
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3.8 Retenedores tipo alineador

Los avances en tecnologia digital se han introducido en el area de la ortodoncia,
afiadiendo el uso de técnicas de disefio asistido por ordenador (CAD) y de fabricacion

asistida por ordenador (CAM) para disefiar y fabricar aparatos de uso ortoddncico.

Se ha intentado fabricar aparatos removibles, brackets linguales y arcos de alambre
personalizados, modelos dentales de ortodoncia, férulas oclusales, y aparatos de

titanio.

Las diferentes técnicas descritas en el proceso de disefio y fabricacién de un aparato
de ortodoncia comprenden fases muy similares. Este primer paso comienza con la

adquisicion de los modelos dentales digitalizados.

Existen varios métodos; sin embargo, el escaneo laser de los modelos dentales es el

estandar de oro para esta adquisicion.

Entre las herramientas utilizadas para la construccion virtual del aparato se encuentra
el sofisticado brazo del aparato fantasma de construccion. El aparato virtual se fabrica
mediante tecnologia de fabricacion sustractiva o tecnologia de fabricacion aditiva. La
tecnologia de fabricacion sustractiva es el procedimiento de fresar el aparato con la
forma especificada a partir de un bloque del material deseado, y la tecnologia de

fabricacion aditiva afiade material capa a capa hasta construir el objeto en 3D.3¢

La estereolitografia es la tecnologia de impresion 3D de fabricacion aditiva. Que
consiste en un bafio de resina fotosensible, una plataforma de construccion de
modelos y un laser ultravioleta para curar la resina. Aunque la tecnologia subyacente
de la SLA ha permanecido en gran medida la misma, las innovaciones recientes han
llevado a la siguiente generacion de impresoras que son mas pequefias, menos

costosas y mas eficientes que las impresoras SLA originales.3¢

Uno de los materiales mas populares utilizados para la tecnologia de impresion 3D es

la resina de polimetilmetacrilato (PMMA). Los modelos dentales de PMMA fabricados
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con el de una impresora 3D pueden acortar el plazo de entrega y facilitar la produccién

de mudltiples copias sin distorsiones de la anatomia.3®

Hoy en dia, un modelo digital tridimensional (3D), producido con un escaner intraoral,
puede manipularse facilmente para realizar las mediciones necesarias para facilitar el
diagndstico y la planificacién del tratamiento. Ademas, la tecnologia digital elimina la
necesidad de espacio de almacenamiento y facilita la recuperacion y el traslado de los

modelos.36

Las impresoras tridimensionales son superiores a las tecnologias sustractivas en
cuanto a coste, velocidad de fabricacion, calidad y capacidad de fabricar estructuras

complejas que no son factibles con la tecnologia de fabricacion sustractiva.36

Las ventajas estéticas, retentivas y de cumplimiento del retenedor Essix formado al
vacio estan claramente expuestas en la literatura ortodontica, y lo han convertido en

una de las primeras opciones de retenedores para la retencion postortodéncica.

Los datos DICOM se utilizan entonces para generar un modelo 3D del craneo. El
umbral deseado es el que maximiza la visualizacién de la denticién, eliminando al
mismo tiempo los tejidos blandos y cualquier artefacto de ruido. A continuacion, se
recorta la region de interés (denticion maxilar o mandibular) de todo el craneo en 3D.
esto se ve facilitado por la separacion intermaxilar realizada durante el escaneado. El
modelo 3D de la zona de interés se exporta como archivo en formato. stl, que
posteriormente se convierte en formato .obj. Los datos en formato .obj se abren
mediante otro software de manipulacion 3D, ZBrush (version 4R4; Pixologic, Los

Angeles, California). En ZBrush se aplica el concepto de retopologia. 3¢
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Retenedores tipo alineador

Shanks mostré por primera vez protectores bucales, retenedores transparentes, y una
maquina capaz de producirlos en 1963. El acetato-butirato de celulosa, el poliuretano,
el polivinilacetato-polietileno de acetato de celulosa, el poliuretano, el polivinilacetato-
polietileno, el policarbonato-cicolac y el latex son los materiales mas utilizados en estas

aplicaciones.?’

Los retenedores invisibles son muy discretos y poco perceptibles, conformados como
unas cubiertas termoplasticas, se caracterizan por su comodidad y facil aceptacion por

parte del paciente. Ver figura 18.

Asimismo, son faciles de remover y se facilita la higiene. Por lo tanto, se han convertido
en una alternativa de tratamiento de ortodoncia para los pacientes que le dan una

mayor importancia a la estética.

En la actualidad existen sistemas de alineadores y retenedores invisibles tales como
Invisalign, Angelalign, Smartee, entre otros, mismos que ofrecen sus alineadores a

nivel mundial con una gran aceptacion.s8
Algunas de las ventajas que presentan los retenedores tipo alineador son:

e Ofrecen retencion a largo plazo.

e Son elaborados a partir de una etapa de planificacion digital en 3D la cual se
puede realizar incluso con el tratamiento de ortodoncia activa.

e Son transparentes, extraibles y muy resistentes.

e Son comodos, faciles de usar y permiten una higiene adecuada.

e Se puede utilizar para todos los tratamientos de ortodoncia, siendo apto para

todos los pacientes.
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Figura 18. Retenedor tipo alineador vivera. Fuente:
https://www.invisalign.com.mx/ventajas/contenciones-vivera

La resistencia de los retenedores tipo alineador les permite autocorregir (devolver a la
posicion final del tratamiento) recidivas leves que pueden producirse durante el periodo

de retencion (hasta 0.25 mm por pieza).38

El tiempo de uso de los aparatos de retencion es distinto segun cada paciente, pero
generalmente, deben usarse de 8 a 10 horas durante la noche a lo largo de los meses

gue se considere necesario.*®
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Cuidados y mantenimiento de los retenedores

Es importante limpiar los retenedores siempre que se vayan a colocar. Se pueden

limpiar con un cepillo de dientes de cerdas suaves con agua.
Enjuagar con agua cada retenedor posterior a limpieza.

No se recomienda utilizar limpiadores de protesis para limpiar los retenedores, ni
sumergirlos en enjuague bucal. Estos tipos de productos pueden dafar la superficie

del retenedor haciendo que pierda su transparencia. Ver figura 19.

Se recomienda mantener los retenedores alejados del agua caliente, las fuentes de

calor y productos quimicos que puedan cambiar su composicién. 38

Figura 19 Retenedor tipo alineador, termoformado. Fuente : https://www.clinicadentalorion.com/blog-
dentistas-madrid/item/230-%C2%BFque-son-los-retenedores-vivera.html
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4. Reporte de caso clinico

Paciente femenina de 27 afios en el interrogatorio clinico no se refieren datos
sugerentes de enfermedades sistémicas que puedan interferir con su tratamiento. No

presenta habitos parafuncionales ni alergias.

4.1Analisis fotogréfico

4.1.1 Anélisis extraoral

En las fotografias faciales extraorales de la figura se observa un biotipo mesofacial,
simétrico, con frente amplia, cejas pobladas, nariz con base amplia, labios gruesos,
implantacion media del pabellén auricular, tercios y quintos faciales en proporcion. La
fotografia de sonrisa muestra una sonrisa asimétrica, la linea media dental se
encuentra ligeramente desviada a la derecha, por lo cual no coincide con la linea media
facial. Perfil cdncavo, angulo frontonasal obtuso, &ngulo nasolabial recto, y angulo

mentolabial obtuso. Ver figura 20.

Figura 20 Fotos extraorales. Fuente propia
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4.1.2 Anéalisis intraoral

En las fotografias intraorales podemos observar tejido gingival rosa coral, encias
hidratadas, sin patologia aparente, denticion permanente, forma del arco superior
ovalada, forma del arco inferior ovalada, forma de dientes rectangular, en las caras
vestibulares de los primeros y segundos molares superiores se observa cambio de
coloracion, apifiamiento moderado en arcada inferior y leve en superior. frenillo lingual

y labial con buena insercion.

Presenta una relaciéon molar clase | bilateral, relacién canina clase | bilateral, linea

media mandibular desviada 1 mm a la izquierda. Ver figura 21.

Figura 21. Fotografias intraorales. Fuente propia
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4.1.3 Anélisis de modelos

En el analisis de modelos podemos observar denticibn permanente, 28 dOrganos
dentarios presentes, forma de arco superior ovalada con deficiencia transversal del
maxilar (figura 22-D), forma de arco inferior ovalada (figura 22-F), relacién molar clase
| bilateral y relacion canina clase | bilateral (figuras 22-A y 22-C), Overjet de 5 mm.,

Overbite 2mm., linea media mandibular desviada a la izquierda 1 mm.

Figura 22. Fotografias de modelos. Fuente propia
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4.1.4 Radiografia panordmica

En la radiografia panoramica se observa férmula dentaria completa sin datos
patolégicos en los 6rganos dentarios, presencia de los cuatro terceros molares y
presenta relacion corona raiz 1:2. En el maxilar y mandibula se observa buena altura
del reborde y cresta alveolares, buen trabeculado y densidad 6sea, los senos
maxilares se observan sin datos patolégicos como se observa en la figura 23. En el

analisis se puede observar asimetria condilar, el condilo derecho por debajo en

relacién con el izquierdo. Ver figura 24.

Figura 24 Radiografia panoramica inicial. Analisis de Levandosky. Fuente propia
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4.1.5 Radiografia lateral

El analisis cefalométrico de la radiografia lateral de craneo es de utilidad para definir
el diagnoéstico y poder ofrecer al paciente un mejor plan de tratamiento. El analisis
realizado es de acuerdo con las medidas solicitadas por The Edward H. Angle society
of orthodontists, INC, The southwest component. El cual mostré un patrén esquelético
Clase |, proinclinacién de incisivos superiores e inferiores y biprotrusion dentomaxilar.
Ver figura 25y 26.

Figura 25. Radiografia lateral de craneo inicial. Fuente propia

Figura 26.Cefalometria inicial. Fuente propia.
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Tabla | Valores iniciales cefalométricos.

Angulo Valor
SNA 85°
SNB 79°
SN-Go-Gn 32°
FMA 26°
ANB 6°

Ul to NA 9 mm.
Ul to SN 112°
Li to NB 8 mm.
Ll to Go-Gn 110°
Linea estética +3 mm.

4.2 Diagnostico

Paciente femenina de 27 afos, acude a consultorio para iniciar tratamiento de

ortodoncia, con antecedentes patoldgicos negados.

4.2.1 Diagndstico esquelético

La paciente presenta patréon esquelético clase I, el valor de SNA aumentado lo cual
indica una posicion anteroposterior del maxilar adelantada. Presenta proinclinacion de

incisivos superiores e inferiores y biprotrusion dentomaxilar.
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4.2.2 Diagnéstico dental

Relacién molar clase | bilateral, relacion canina Clase I, en el diagndstico dental se
determind que los incisivos superiores se encuentran proinclinados y los inferiores

se encuentran proinclinados respecto al plan mandibular y al plano oclusal.

4.3 Alternativas de tratamiento

La etiologia de la maloclusion probablemente fue una combinacion de factores
genéticos y ambientales. En estos casos de biprotrusion el tratamiento mas comun
incluye la extraccion de los primeros premolares maxilares y mandibulares, las metas
del tratamiento ortodoncico para la biprotrusion incluyen la retraccion y retroclinacion
de los incisivos para disminuir la protrusion y convexidad, se puede utilizar
miniimplantes para tener un mayor control en el movimiento y en la direccién en la fase
de la retraccion, ya que estos son una alternativa eficiente en el control del movimiento.

Es importante mencionar que el tratamiento dependera de la severidad del caso.
4.4 Objetivos de tratamiento

1. Alinear y nivelar arcadas dentarias inferior y superior.

2. Realizar extracciones de primeros premolares superiores e inferiores.

3. Retraer sector anteroinferior.

4. Retraer sector anterosuperior.

5. Coordinar ambos arcos dentarios

6.Establecer un Overjet y Overbite dentro de la norma.

7. Mejorar la apariencia facial y obtener armonia en el perfil de la paciente.

8. Mantener estabilidad en la oclusion.
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4.4.1 Plan de tratamiento

El caso fue tratado con aparatologia fija, brackets Clarity Advanced (3M UNITEK,
Monrovia Calif., EUA), ranura 0.022”, prescripcion MBT. El plan de tratamiento se
inicié con una secuencia de arcos de 0.014 de NiTi para alinear y nivelar ambas
arcadas, se continu6 con el juego de arcos de .018 de NiTi para continuar con la fase

de nivelacion. Ver figura 27.

Se colocaron arcos de .017 x .025” de TMA, se realizaron extracciones de primeros

premolares superiores e inferiores.
Arcos de .019 x .025” de TMA.
Arcos de .021 x .025” de alambre multitrenzado.

Se retiré aparatologia fija y se coloco la retencion tipo alineador.

Figura 27. Correccion de los problemas dentoalveolares con aparatologia fija brackets Clarity
Advanced (3M Monrovia. Calif. EUA), con ranura 0.022” prescripcion MBT.
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4.6 Resultados obtenidos

Una vez que se finalizo el tratamiento convencional de ortodoncia se escanearon los

organos dentarios y, se valor6 retirar la aparatologia fija. Ver Figuras de la 28 a la 32.

Figura 28. Vista frontal de escaneo intraoral.

Figura 29. Vista oclusal superior de escaneo intraoral.
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Figura 31. Vista lateral derecha de escaneo intraoral.
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Figura 32. Vista lateral izquierda de escaneo intraoral.
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Puntos de contacto en méaxima intercuspidacion

Las &reas con mayor contacto se distinguen en color rojo como se observan en las

figuras 33y 34.

Figura 34. Vista oclusal inferior de puntos de contacto en maxima intercuspidacién
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Fotografias extraorales.

Después de 4 afios de tratamiento activo de ortodoncia, se retir6 la aparatologia fija.
Se puede observar una armonia facial, el perfil de la paciente se observa mas

armonico, con mejoria notable, sonrisa amplia. Ver Figura 35.

Figura 35. Fotografias extraorales al término del tratamiento. Fuente propia
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Fotografias intraorales

En las fotografias intraorales se observan los 6rganos dentarios alineados, relacion
molar y canina Clase | de Angle de manera bilateral, correccion de la biprotrusion
dental, Overjet de 2 mm. y Overbite de 2 mm. con una oclusion funcional y tejidos

gingivales sanos sin patologias aparentes. Ver Figura 36.

Figura 36. Fotografias intraorales post tratamiento.
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Escaneo intraoral post tratamiento

Podemos observar la obtencién de la correcta alineacion dentaria con una relaciéon
molar y canina Clase | bilateral, la disminucién notable del Overjet y Overbite. Ver

Figura 37.

Figura 37. Escaneo intraoral post- tratamiento. Fuente propia
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Radiografias panoramicay lateral de craneo:

En la radiografia panoramica se observa buen trabeculado 6seo y buena altura de
crestas y reborde alveolar, paralelismo radicular y proporcidn corona-raiz 1:2 posterior
al tratamiento. Ver figura 38 y 39. En la superposicion de la radiografia lateral de
craneo final se observan una reduccién significativa de la biprotrusion dental de la

paciente, asi como la mejora del perfil facial. Ver figuras 40, 41y 42.

) &

u\/

Figura 39. Trazado final. Fuente propia.
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Figura 40. Radiografia lateral final. Fuente propia.

) ) ) Figura 42. Superposicién de trazado inicial y final. Fuente
Figura 41.Trazado final. Fuente propia. propia
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Tabla Il Tabla comparativa de medidas cefalométricas iniciales y finales.

Angulo Valor inicial Valor final Diferencia
SNA 85° 85° 0°
SNB 79° 80° 1°
SN-Go-Gn 32° 32° 0°
FMA 26° 27° 1°
ANB 6° 5° -1°
Ul to NA 9 mm 2mm -7 mm
Ul to SN 112 102 -10mm
Li to NB 8 mm 4 mm -4mm.
Li to Go-Gn 110° 102° -8°
Linea estética +3mm. -1 mm. -4mm.
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4.6.1 Retencién

Después de 4 afios de tratamiento ortoddéncico se retird la aparatologia fija y se

colocaron retenedores tipo alineador en arcada superior e inferior. Ver figura 43.

Figura 43. Retenedores tipo alineador termoformados. Fuente propia

50



4.6.2 Primer afio post retencion.

No se observaron cambios en la oclusion ni en tejidos blandos posteriores a 1 afio post

retencion. Ver figura 44 y 45.

Fotografias extraorales

Figura 44. Fotografias extraorales posterior a un afio de retencion.

Fotografias intraorales

Figura 45. Fotografias intraorales posterior a un afo de retencion.
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Segundo afio Post-retencion

No se observaron recidivas significativas posteriores a 2 afios post retencién a pesar
de que la biprotrusién dentomaxilar es una maloclusion con un alto indice de recidiva
y que el tratamiento fue llevado con extracciones de primeros premolares superiores e
inferiores.

Fotografias Extraorales

Figura 46. Fotografias extraorales posterior a 2 afios post retencion.

Fotografias intraorales

Figura 47 Fotografias intraorales posterior a 2 afios post retencion.
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5. Discusién

Los pacientes con biprotrusion dentomaxilar suelen presentar aumento de la
inclinacién de los incisivos, acompafado de protrusion labial, lo que puede provocar

un desequilibrio muscular con incompetencia labial.*

El tratamiento de esta maloclusion depende de la severidad del caso, sin embargo, en
la mayoria de los casos se deben realizar extracciones de primeros premolares
superiores e inferiores para proporcionar espacio para la retraccién anterior y mejorar
la inclinacion de los incisivos en sus bases 0seas y de esta manera mejorar tejidos

blandos, alterando el perfil.

Una de las problematicas que se presentan al finalizar el tratamiento es la estabilidad
de la oclusion resultante de la terapia ortoddncica, lo que representa uno de los
objetivos principales del tratamiento.®

Es importante mantener la salud periodontal posterior al tratamiento ortodoncico; en
cuanto a las recesiones gingivales, Pandis y Renkeman encontraron que hay
asociacion entre la presencia de retenedor fijo lingual y el desarrollo de recesiones

gingivales.®

La fase de retencion toma gran importancia para mantener los resultados del
tratamiento activo de ortodoncia y se han propuesto diversos protocolos en cuanto al
uso de los diferentes retenedores que existen, sin embargo, los retenedores tipo
alineador presentan una serie de caracteristicas que los hacen destacar por sobre

otros tipos de retencion. 3!
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6. Conclusiones

La recidiva tras la remocién de la aparatologia fija de ortodoncia se produce
principalmente por las fuerzas musculares y las fibras periodontales es por ello que la
fase de retencion es sumamente importante al finalizar el tratamiento en especial en
casos de biprotrusion dentomaxilar y extracciones de primeros premolares, en los que
la recidiva tiende a ser mayor , es por ello que es necesario conocer las diversas

opciones de retenedores que se tienen y poder elegir la mejor segun sea el caso.

Los retenedores tipo alineador presentan grandes ventajas sobre los otros tipos de
retenedores ya que permiten la auto correccion de recidivas leves de hasta 0.25 mm
por diente, son elaborados a partir de una etapa de planificacién digital en 3D la cual
se puede realizar incluso con el tratamiento de ortodoncia activa, son altamente
estéticos, extraibles, cobmodos, faciles de usar, permiten una higiene adecuada y se

puede utilizar posterior a todo tipo de tratamiento de ortodoncia.

En este caso clinico resultd bastante favorable para la paciente el uso de retenedores
tipo alineador, los cuales no solo son altamente estéticos, sino que también no se
necesita retirar la aparatologia fija para poder llevar a cabo el escaneo intraoral,
planear los retenedores de manera digital y posteriormente realizarlos por medio de
termo formacion con material altamente resistente a la fractura, de esta manera

evitando recidivas que puedan afectar el resultado del tratamiento. 7
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