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INTRODUCCION Toma de registros con precision:
S ' - desplazamientos
I'ara el ratamiento de la clase 1 es importante la introduccion
del capitulo 7 {v. pag. 162) sobre la ortodoncia de «alinear En la visita de toma de registros se ha de identificar v registrar
dientess frente a la orodonda de subicar la denticidne, Ta cuidadosamente la posible existencia de un desplazamiento
mayoria de los casos ortoddncicos de clase 11T requieren que se mandibular entre relacion céntrica (RC) v aclusiagn céntrica (OC).
utilicen procedimientos para ubicar la denticién para conseguir, ¥ .05 desplazamientos (fig. 8.1) pueden ser un factor determinante
mantener, una relacion incisiva correcta en el complejo lacial, al decidir si realizar un tratamiento sélo onoeddncico o
Sobrepasa los objetivos de este libro el exponer los detalles del rombinado con cimgia.
proceso de elaboracidn del plan de tratamiento en la clase 111 Resulta esendial tomar los registros con los candilos centrados
Sin embargo, los siguientes comentarios y revisidn apuntarin en la fosa de modo que el tratamiento se pueda hasar en la
aquellos detalles que pueden ser relevantes para la mecanica de posicion de la mandibula en relacidn céntrica. Esto implica
tratamiento. interponer una cera oclusal (fig. 8.2) durante el proceso de toma
El éxito en el tratamiento de casos de la clase 111 depende de la de registros incluyendo la toma de modelos, las fotos fadales, la

identificacion de la verdadera naturaleza de la maloclusion v de telerradiografia y, en algunos casos, la ortopantomografia.
la evaluacian de los posibles cambios debidos al tratamiento. Los Drespuds hay ue ajustar estos registros a la ligera apertura
siguientes puntos son relevantes para el manejo de estos casos. producida por la cera durante el analisis fotogrifico v

cefalométrico. Como base para la elaboracion del plan de
o Toma de registros con precision: desplazamientos. tratamiento se debe establecer con precision la verdadera
& ;Prognatismo mandibular o retrognatismo maxilar? posicion anteroposterior de la mandibula, con los condilos
¢ Momento adecuado para el tratamiento de la clase TIL centrados,
¢ Toma de la decisidn correcta sobre la cirugia/no cirugia.
o Lfecio de «expulsion posteriors del apinamiento molar,
¢ Mecinica de clase 111

i
T |
- - > - = =
= y ol b
| '
. ™,
|
o ]
Fig. 8.1 En las maloclusiones de clase Il es frecuente encontrar Fig. 8.2 Para registrar la posicion anteroposterior de la mandibula
desplazamientos mandibulares. Se deben identificar y registrar con los condilos centradeos se debe utilizar una cera de registro
cuidadosamente, oclusal, Asi se puede realizar un plan de tratamiento adecuado,

basado en los registros tomados con la mandibula en relacion
céntrica.



¢Prognatismo mandibular o retrognatismo
maxilar?

En las primeras fases de la elaboracion del plan de tratamiento de
una clase HI se debe decidir si el caso presenta un mandibula
prognitica, un retrognatismo maxilar o una combinacién de
ambaos. En la mayoria de los casos la inspeccion visual v de las
totos faciales del paciente nos proporcionarin esta informacion.

Existen varios métodos cefalométricos convencionales para
valorar la discrepancia anteroposterior. Por ejemplo, se pueden
comparar los valores de los dngulos SNA, SNB y ANT con los de
la muestra de Michigan' de un individuo de la misma edad v
sexo. Este método tiene limitadones pero, durante muchos anos,
ha sido un indicadaor principal de desproporcian esquelélica,
MeMamara® ha sugerido trazar una vertical desde el nasian
perpendicular al plano de Franklurt para evaluar la posicion de
los puntos A v B como indicadar (til para valorar la discrepancia
esquelética (fig. 8.3).

Ll andlisis de Ammett (v. pdg. 163) utiliza una linea vertical
verdadera (LVV) como referencia facial. Se recomienda este
sistema como método mas sofisticado v preciso para determinar
las necesidades del caso (fig. 53]
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Fig. 8.3 McNamara propuso un analisis basado en una
perpendicular al nasion.
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230 Fig. 8.4 El andlisis de Arnett utiliza una linea vertical verdadera,

Momento adecuado para el tratamiento
de la clase I

Correccion precoz de los desplazamientos
mandibulares

Los desplazamientos mandibulares se deben identificar a los 8 o
9 anos de edad dental, poco después de la erupcicn de los
incisivos permanentes. La relacidn incisiva tiene el potencial de
limitar el crecimiento maxilar y estimular el crecimiento
mandibular v empeorar, por tanto, el problema de clase 111

El efecio es similar al de un aparato funcional en el tratamiento
de la clase 11,

Normalmente, estos desplazamientos se pueden corregir con
movimienios dentarios sencillos y es importante que se realicen
en edades tempranas, De este modo, el crecimiento maxilar
puede reanudarse sin limitadones y, si los condilos estin
centrados en las fosas, se eliminard el efecto de «aparato
tuncionals del desplazamiento mandibular inicial,

Retrognatismo maxilar

Los pacientes en crecimiento gue presentan un retrognatismo
maxilar son candidaios @ una expansion precoz del maxilar v a
una posible estimulacion del crecimiento del mismo, Fsio puede
implicar una expansidn rapida del maxilar v un aparato extraomal
de traccion inversa, Después se puede utilizar una barra palatina
para estabilizar €] cambio esquelético v, mas adelante,
aproximadamenie a los 12 anos, se puede iniciar el tralamiento
con aparatos fijos completos,

Casos en el limite cirugialortodoncia

En algunos casos con exceso mandibular el diagndstico sugiere
que puede ser necesaria la cirugia mandibular, En estos casos, si es
posible, resulta Gl posponer el tratamiento orodéncico hasta
mis adelanie. Fsto permite un seguimiento de los patrones de
crecimiento con radiografias periadicas de maodo que se pueda
tomar una decisidn sobre la cirugia con mas informacion,

Casos de clase Il quirdrgica

Alpunos casos se identifican claramente comao de clase 111
quirtirgica desde el inicio v no se deben tratar hasta que cese el
crecimienta, Bl momento adecuado para el tratamiento se debe
decidir de acuerdo con el dmjano v puede ocurrir pasados los
200 anos en los varones v un poco antes en las mujeres.




12 {
2 \

i3
27
7 17
— | i
g ll\ 100
\ 48
10

15 55

5]
5 59

33 595
\ 1y 5
Megro = dentre de 1 05 R

verde - dentrode 205
c “*__ﬂ/ Azul = dentro de 3 DS D
Rojo = mayorde 3D5

Fig. 8.5 El analisis de Arnett se publico en septiembre de 1999, Proporciona a ortodoncistas y cirujanos nuevos niveles de sofisticacion comao
ayuda al diagnostico y elaboracion del plan de tratamiento. Estd centrado en el analisis de los tejidos blandas, Los valores numéricos estan
codificados por colores.

El analisis toma como referencia una linea vertical verdadera {LVV) y tiene normas diferentes para hombres y mujeres. Al paciente fue se
muestra en la figura {con autorizacién del Dr. Arnett), se le realizo cirugia bimaxilar para adelantar el maxilar v retrasar la mandibula.
También se colocaron injertos de hidroxiapatita en los rebordes orbitarios.
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La decision sobre si operar o no
en el tratamiento de la clase Ill

Al igual que en el tratamiento de la clase 11, es importante
reconocer que casoes de clase 111 presentan una gran
desproporcidn esquelética en el momento del diagnsstico o en
los cuales existe la posibilidad de gue se produzea un crecimiento
desfavorable, En estos individuos es necesario considerar un
tratamiento combinado de onodoncia v dragia. Bl tralamiento
exclusivamenie onodoncico se debe retrasar o descartar como
posibilidad.

En el capitulo 7 se expone el ACTB de Arnett v cols.
(v. pdg. 163). En las sipuientes consideraciones teGricas sobre el
tratamiento de la clase 111 se consideran las mismas siete
medidas. En estos casos se considera que el tercio facial superior
v medio de la cara tienen valores ideales o cercanos a los
ideales v que los incisivos superiores estan hien colocados.

Las siluaciones tedricas de tralamiento A, B v C resumen las
dificultades potendales:
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desviacion estandar.

Situacicn A: correccion mediante ortodoncia y cirugia a un resultado ideal. 5i se determina que la cirugia mandibular es
necesaria el cirujano normalmente esperara hasta que el crecimiento hava finalizado, lo cual, en los varones, puede ser incluso
pasados los 22 aios. El drujano solicitard entonces al ortodondsta que descompense los incisivos, 1a correccion se puede
conseguir por reposicionamiento anteroposterior de 1a mandibula v/o el maxilar con correccion transversal del maxilar, si es
necesario. Esto debe conducir a un resultado fadial y dental aptimo (fig. 8.6).

Fig. 8.6 En este caso es posible obtener un resultado cercano al perfil ideal si se utiliza cirugia combinada con ortadoncia, Con una
retraccion de la mandibula de 6 mm se obtienen valores respecto a la vertical verdadera que se encuentran dentro de |a primera
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Sitvacion B: enmascaramiento ortoddéncico de un caso con una ligera clase 1 esquelética. Si la discrepancia dsea es ligera,
como una alternativa a la situacion A, se puede decidir realizar un tratamiento basado exclusivamente en ortodoncia. Fsto permite
iniciar la correcdon mucho antes, Se debe informar al paciente de la posibilidad de gue se produzca un crecimiento tardio de la
mandibula. El ortodoncista soluciona el problema senmascarandos la discrepancia basal de clase 111 con una compensacion dental.
st se consigue con inclinacion anterior de los incisivos superiores y/o retroinclinacion de los indsivos inferiores, Fn este tipo de
iratamiento es necesaria una buena cooperacion del paciente con las gomas de clase 111 y/o la mascara facial. Fste tratamiento debe
conducir a un resultado dental y facial aceptable sin recurrir a la cirugla onogndtica, que los pacientes desean evitar (fig, 8 7).
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Fig. 8.7 En esta clase |l ligera se puede realizar un tratamiento exclusivamente ortodoncico para enmascarar la pequena discrepancia
esqueletica. Eso puede proporcionar un buen resultado dental y una cierta mejora del perfil facial. En esta representacion terica se
proinclinaron los incisivos superiores 2° y los inferiores se retroinclinaron 8%

Sitacion C: crecimiento mandibular tardio. Tras la correccion ortodéncica de una clase 11 ligera se puede producir un
crecimiento mandibular tardio, especialmente en los varones. Esta es una situacion dificil de manejar. En algunos casos el paciente
acepta los cambios tardios en los dientes y en el perfil ¥ no desea mis tratamiento. Sin embargo, si se cree necesario realizar cirugia
mandibular hay pocas posibilidades de mejorar el perfil, a causa de la compensacion dental (fig. 8.8). Para obtener un resultado
facial optimo, hay que descompensar ortodoncicamente los incisivos antes de la cirugia.
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Fig. B.B En algunos casos, tras realizar un tratamiento como el de la figura anterior, se produce un crecimiento mandibular tardio. Esto
es dificil de resolver. Si se decide realizar cirugia mandibular, es necesario realizar un nuevo tratamiento ortodéncico para descompensar
los incisivos antes de la cirugia.




Efecto de «expulsion posterior»
del apifiamiento molar

Se ha discutido si el apinamiento posterion es un factor en el Este concepto no se entiende ficilmente y no se ha
desarrollo de las maloclusiones de clase 1117, La teoria sugiere investigado a fondo, Sin embargo, algunos casos muy
que, a causa del apifamiento posterior, se puede producir un seleccionados de clase 1% {Caso KB, v. pag. 242) v algunas
eferto de expulsion que puede contribuir a la farmacian de una mordidas abiertas responden bien a tratamientos con
mordida ahierta en una mandibula con poco crecimiento vertical extracciones de segundos molares. Esto sugiere una cierta validez
en la rama (fig. 8.9). Alternativamente, un buen crecimiento de la teoria de la expulsion posterior. En algunos casos puede ser
vertical de la rama puede producir una clase 111 un factor etioldgico importante.
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Fig. B.9 Se ha propuesto el apifamiento anterior como factor causal en el desarrollo de ciertas maloclusiones de clase |l y algunas merdidas
ahiertas. El efecto de expulsian posterior se puede evitar con la extraccion de los segundos molares permanentes. Esto ayuda a la mecanica
de tratamiento.



Mecanica de clase Il

Los eldsticos intermaxilares de clase 17 (fig, 8. 10) son muoy dtiles
para la correccian oroddncica (no quirdrgica) de las
maloclusiones de clase [ Tienden a producin una
retroinclinacion de los incisivos inferiores, protrusion de los
incisivos superiores v correccidn anteroposterior de la relacion
molar (fig. 8.11). En los casos normales o hipodivergentes, todos
los componentes de la fuerza producida por los eldsticos

de clase 11l pueden ser atiles para consepuir los aljetivos del
tratamiento. En casos mas hiperdivergentes con elisticos

de clase 11 (fig. 8.12), los componentes verticales de la fuerza se
pueden considerar desfavorahles.
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Fig. 8.11 Vectores de fuerza presentes con la aplicacion de
eldsticos de clase 1|, En casos hipodivergentes todos los vectores
de fuerza son favorables, 5in embargo, en los casos de clase |11
hipardivergentes con tendencia a la mordida abierta estd
contraindicada |a extrusion de los molares. Esto se puede
contrarrestar con una barra palatina {fig. 5.29, v, pag. 107).

Fig. 8.10 Eldsticos intermaxilares de clase .

MR 12"

MM 227

Fig. 8.12 Vectores de fuerza presentes con la aplicacion de
elasticos de clase 11, En los casos hipodivergentes todos los vectores
son Utiles. (El componente vertical en la regién de los incisivos
superiores esta equilibrado con la curva de Spee en el arco superior
¥ por tanto no contribuye al aumento de la sobremordida,) En los
casos hiperdivergentes de clase 1l se debe evitar la extrusion de

los molares superiores. En estos casos se pueden utilizar elasticos
de clase || cortos,
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LAS CUATRO ETAPAS EN LA ELABORACION
DE UN PLAN DE TRATAMIENTO
PARA LOS CASOS DE CLASE Il

La secuencia de elaboracidn del plan de tratamiento es similar al
método para la clase 11, y el lector puede que desee revisar las
paginas 166 v 167, Las cualro elapas en la elaboracion del plan
de tratamiento se describen mds abajo:

Etapa 1: determinacion de la PPI
de los incisivos superiores

En esta fase se decide cudl es la posicion ideal para los incisivos
superiores. ;s alcanzable? §i no, jse puede conseguir
ortodoncicamente una posicidn no ideal pero aceptable! o jserd
necesario realizar cirugia maxilar para conseguir una posician
aceptable para los incisivos superiores? Die esta forma se establece
una posicion planificada para los incisivos superiores (1)

(fig. 8.13).

Etapa 2: los incisivos inferiores

iIs posible posicionar los incisivos inferiores en una buena
relacian con la PPL de los superiores? ;Podemos conseguir esa
posician necesaria de los incisivos inferiores sdlo con orodoncia?
In los casos de clase 111 con exceso mandibular ésta suele ser la
pregunta clave, especialmente en individuos en crecimiento

(fig. 8.14). Normalmente la respuesta serd sprobablemente,
siempre y cuando el crecimiento no sea desfavorables, En otros
rasos, la respuesta serd sposiblemente, pero preacupa el
crecimiento futuro y es preterible esperar a que éste se expreses

(v. pdg. 234)

Fig. 8.13 La primera etapa de la planificacidn del tratamiento de la
clase Il se centra en la determinacidn de la posician del incsivo
superiar. Es necesario determinar la posicion ideal y decidir si es
posible conseguir esta posician. 5i no es posible, se puede evaluar
una posicion diferente, que no sea la ideal pero que sea aceptable.
De esta forma se determina la «posicion planiticada para el incisivos
o PP,

Fig. 8.14 La segunda etapa de |a elaboracion del plan de
tratamiento consiste en ubicar los incisivos inferiores. Este suele ser
un punto clave en los casos de clase |1l con exceso mandibular.



Etapa 3: el resto de dientes superiores

En la exposicion sobre la elaboracion del plan de tratamiento

de la clase I1 {v. pag. 167) la wrcera etapa carrespondia al resto de
los dientes inferiores, seguida por la etapa 4, €] resto de dientes
superiores. En la elahoracion del plan de ratamiento de la

clase 11T se realiza en orden inverso. Es beneficioso evaluar el
resto de dientes superiores en la etapa 3. En un caso de clase 111, si
sOn necesarias las extracciones de premolares superiores
(normalmente los segundos) entonces lo logico es extraer los
primeros premolares inferiores, Sin embargo, si la arcada superior
se puede tratar sin extracciones, entonces se debe considerar una
amplia gama de posibles extracciones inferiores.

I'or tanto, la tercera etapa implica dedidir cémo posicionar el
resto de los dientes superiores en relacion con la P1 de los
incisivos superiores. La mecinica de tratamiento de clase 111 suele
ser més facil si se evitan las extracciones supetores. El VT
dental confirmard «l movimiento necesario de molares ¥ caninos
(fig. 8.15).

Etapa 4: el resto de dientes inferiores

#Como se pueden colocar el resto de dientes inferiores para que
encajen con la posician planeada para los incisivos inferiores

(fig. 8.16)7 ;Mecesita el caso extracciones en la arcada inferor para
manejdr el apifamienio o para permirir la suficiente retraccion de
los incisivos inferiores? Las extracciones de premolares inferiores
ayudan a la retraccion de los incisivos inferiores v en muchos
rasos son Gtiles para la mecdnica de tratamiento de clase [11 El
VIO dental se puede utilizar para obtener una decision correcta.
En algunos casos excepcionales de clase 11l se puede considerar la
extraccion de segundos molares {Caso KB, v. pdg. 242].

Fig. 8.15 La tercera etapa en la planificacion del tratamiento de la.
clase Ill se centra en la mecanica de tratamiento necesaria para
ubicar el resto de los dientes superiores correctamente en relacion a
la PPl del incisive superior.

Fig. 8.16 Etapa final en la elaboracidn del plan de tratamiento de
la clase 1N, Es necesario evaluar el apifiamiento o espaciamiento

en la arcada inferior y decidir cdma uhicar el resto de los dientes
inferiores para encajar con la PPL.



COMPONENTES DE LA PPI
EN EL TRATAMIENTO DE LA CLASE 1lI

e O e T e o W I L

En cada caso de clase 111 se ha de determinar una PP comao
objetiva de tratamiento gue resulte en la obtencidn de la
posicion correcta en sentido anteroposterior y vertical de los
incisivos, ademads del worgque correcto (fig. 8.17). Escapa a los
objetivos de este texto presentar y definir los objetivos concretos,
Sin embarpo, cada ortodoncista tendrd una vision de donde debe
estar colocado el incisivo superior y en la mayoria de los casos
exislird consenso, Al igual que en la clase 11, antes de (omar una
decisidn sobre un objetiva posible hay que analizar 1a posicidn
existente de los incisivos utilizando la cefalomerria convencional
o el andlisis de Amett. Los componentes son los va descritos para
la clase 11 (v. pag. 168). e deben utilizar los mismaos valores v
punta de vista cuando se analiza la posicidn pretratamiento del
incisivo superior en la clase 111,

Fig. 8.17 En todos los casos de clase Il hay que determinar, al
principio de la elaboracidn del plan de tratamiento, la PPl en la que
los incisivos superiores tendran una posicién correcta
anteroposterior y vertical, con el torque adecuado.



MOVIMIENTO DEL INCISIVO SUPERIOR
EN EL TRATAMIENTO DE LA CLASE IlI

LIna vez se ha establecido una PPI para el casa se debe mover ¢
incisivo superior de manera controlada para alcanzar el objetiva,
Resulta il planear los movimientos de los incisivos SUPETOTeR
de manera aislada y después considerar el movimiento de los
dientes inferiores. Fn esta tase se puede prescindir de la arcada
inferior, excepto como posible fuente de anclaje para los eldsticos
de clase 111 En las paginas siguientes se describe la mecdnica
recomendada con el sisterna MB1™ para mover los incisivos
superiores en el rratamiento de clase 111,

En la clase [ ligera con un maxilar normal ¥ LN EXCES0
mandibular, la posicion del incisivo superior al inicio del
tratamiento puede estar muy proxima a su PPL En esta situacion,
el caso puede necesitar un movimiento relativamente pequenio de
los incisivos superiores. Sin embargo, en la mavoria de casos de
clase Il es necesario mover los incisivos superiores hacia delante.
En algunos casos con déficit maxilar puede resultar un reto
conseguir el necesario movimiento mesial sin proinclinar en
exceso los incisivos superiores. Si una clase 1T reguiere que se

Fig. 8.18 Movimienta mesial de las coronas de los incisivos
superiores por proinclinacion.

muevan hacia delante los incisivos superiores, esto se puede
conseguir de dos maneras:

L. Por proindinacion y maovimiento anterion de los incisivos
superiores dentro del hueso disponible (fig. 8.18). Muchos
casos de clase [l necesitan que los incisivos superiores se
muevan hacia delante para seguir el ritmo de crecimiento de
la mandibula. Cuando los incisivos superiores se inclinan
hacia delante se consigue 1 mm de espacio por lado o 2 mm
en total por cada 2,57 de inclinacién. Por este motiva, en
muchos rasos de clase 1 no son recomendables |as
extracciones de premolares superiores. Si se extraen los
premolares superiores puede ser dificil o imposible
proinclinar los incisivos superiores

2. Por movimiento mesial del hueso maxilar (fig. 8.19) como
resultado del crecimiento natural o de procedimientos
orodincicos.

Fig. B.19 Movimiento mesial de las coronas de los incisivos
superiores por movimiento mesial del hueso maxilar como resultade
del crecimignte o de procedimientos artoddncicos,
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Movimiento mesial de los incisivos
superiores dentro del hueso

Tal ¥ como se ha comentado anteriormente, mientras alineamos
los dientes con los alambres iniciales existe una tendencia a

que los incisivos superiores se muevan hacia delante a causa de la
inclinacion incluida en la bracket, Fn los casos de clase 11 éste es
un efecto beneficioso v mueve los incisivos hacia su PPT, De la
misma forma, en las fases de arcos reclangulares de NTT y acero,
los efectos de expansion anteroposterior y del torque tienden a
producir cambios beneficiosos para la mayoria de la clase 111,
Esto se puede aumentar adn mas con la udlizacion de eldsticos
de clase 111 A causa de estos efectos espontineos durante la
alineacidn v nivelacidn dentarias, el manejo precoz de la arcada
superion en la clase 11 ligera es sencillo.

Limites al movimiento mesial
de los incisivos superiores

Cuando se mueven los incisivos superiores hacia delante, existen
unos limites clinicos claros que se han de observar. Pueden
daparecer problemas en tralamientos aparentemente sencillos.
Los desgos descansan en dos dreas:

1. Proinclinacion excesiva. Hay que evitar una proinclinacicn
excesiva de los incisivos superiores o se obtendrd una
apariencia no esiética ademas de una funcidén inadecuada.
Coma regla general, se debe evitar proinclinar los incisivas
superiores mds alld de los 120° respecto al plano maxilar, a
pesar de que existen variadones individuales (fig, 8.20). En
algunos casos, resulta apropiada una inclinacian menor de
1207, 5i la proinclinacion es exagerada se pueden producir
recesiones gingivales v coronas clinicas excesivamente
largas.

2. Fracaso en conseguir un resalte positivo. Fsto se puede deber
a la posicion avanzada de los incisivos inferiores o a otros
maotivos y la oclusion resultante puede ser dificil de manejar
{fig. 8.21). 5i se deja que esta situacion persista existe el Tiesgo
de que se produzea erosion del esmalte y/o reahsorcidn
radicular. No es acertado intentar corregir una clase 111 sélo con
ortodoncia, a menos que desde el inicio esté claro que se
CONsSegUird una correccidn total ¥ un resalte casi normal,

807
Clase Il

Fig. 8.20 Como regla general se debe evitar proinclinar los incisivos
superiores mas alla de los 120° con respecto al plano maxilar, s hien
existe variacion individual.

Ny
Y
A

Fig. 8.21 A menos que se pueda conseguir un resalte normal, no es
recomendabile intentar corregir una relacién incisiva de clase |1l solo
con ortodoncia. La relacidn incisiva borde a borde se asocia con
reabsorcion radicular yo dafos al esmalte,



Movimiento mesial del hueso maxilar
por crecimiento

No se puede confiar en el crecimiento del maxilar como

un factor udil en la correccién de las maloclusiones de clase T11
En este tipo de caso, normalmente, ¢ credimiento maxilar

no es favorable o Gtil para alcanzar la PPI de los incisivos
SUPETIOTes.

Movimiento mesial del hueso maxilar
a causa del tratamiento ortodéncico

En los individuos en crecimiento que presentan una deficiencia
maxilar se pueden considerar procedimientos que estimulen el
cambio onopédico del maxilar (fig. 8.22). Estos pueden incluir la
expansion maxilar rdpida v la miscara facial, pero existe mucha
controversia e inseguridad sobre 1a eficacia y estabilidad de este
lipo de tratamiento, Sin embargo, existe certa evidencia en la
literatura” de que se puede producir un cambio mesial favorable
en el maxilar. Este cambio favorece el movimiento mesial de los
incisivos superiores hacia su P

B —————————————

Fig. 8.22 El cambio ortopedico del maxilar ayuda a aproximar los
incisivos superiores a su PP,
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MOVIMIENTO DE LOS INCISIVOS
INFERIORES EN CASOS DE CLASE Il

El movimiento distal de los incisivos inferiores se puede
consegnir mediante un movimiento distal de los mismos
incisivos en el hueso alveolar o por un movimiento distal de la
mandibula, si existe un desplazamiento anterior de la misma.
A causa del crecimiento de la mandibula se puede producir un
movimiento anterior indeseable de los incisivos inferiores, Se
revisardn cada una de estas posibilidades v se describird la
mecinica de tratamiento MEI™ para el movimiento de 1os
incisivos inferiores en el tratamiento de la clase 111

Movimiento distal y retraccién
de los incisivos inferiores en el hueso
mandibular

En la mayaria de Jos tratamientos no guinirgicos de clase 111
resulta il retraer v retroinclinar los indsivos interiores

(fig. 8.23). Fsto permite compiensar un cierto prognatisma
mandibular o un ligero retrognatismo maxilar y, por tanto,
compensar la discrepancia esquelética subvacente. La anatomia
del hueso mandibular en la regidn incisiva impone unos limites
a lo que se puede intentar, Se debe evitar la retraccion o
retroinclinacian mas alld de unos 80° respecto al plano
mandibular (fig. 8.24) por el riespo de dehiscencia v falta de
soporte dentario para los incisivos sobrerretraidos. También se
ve afectada la estética v 1a funcidn dental. Los 807 se pueden

Fig. 8.23 La retraccion y retroinclinacion de los incisivos inferiores
es util en la mayoria de los tratamientos de clase Il no guirdrgices.

comparar con los 957 de la muestra de individuos normales de
Michigan'. A pesar de que 807 es una buena medida, en algunos
casos 857 pueden ser los apropiados v se recomienda valorar
cada caso individualmente.

La necesaria retraccion y retroinclinacion de los incisivos
inferiores normalmente se consigue con la ayuda de los elasticos
de clase 111 v la mecanica de tratamiento es mas ficil en aquellos
casos e Que se han realizado extracciones en la arcada inferior.
FMara conseguir el movimiento distal de los incisivos inferiores las
extracciones mds favorables son las de los primeros premolares
inferiores, pero tambidn se puede considerar la extraccion de los
segundos molares inferiores (Caso KB, v. pdg. 242).

Sise trata la arcada inferior sin extracciones, se puede ytilizar
la mecdnica de clase 11T para conseguir una cierta retraccion v
retroinclinacian de los incisivos inferiores, Esto puede produdr
una inclinacion distal de los premolares y molares inferiores, lo
que reduce el espacio disponible para los terceros molares
[Caso MS, v. pag. 241). En algunos casos se puede considerar la
extraccion precoz de los terceros molares inferiores,

Un planteamiento sin extracciones para el tratamiento de la
clase 11l puede no conseguir el suficiente movimiento de los
incisivos inferiores para las necesidades del caso. Puede ser
pasible la correccian de 1a maloclusidn, pero no la
sobrecorreccion. Por tanto, no existe reserva para la posibilidad
de cambios tardios debidos al crecimiento, que en la clase 117 son
bastante frecuentes, especialmente entre los varones.

a0°
Claze I

Fig. 8.24 Como regla general, no es deseable retroinclinar los
incisivos inferiores mas alla de los 80° con el plano mandibular,



Movimiento distal del hueso mandibular:
reposicion distal

n muchos casos de clase 11, al inicio del tratamiento, existe un
desplazamiento mesial de la mandibula. A medida que ¢l
tratamiento progresa, la mandibula se reposiciona distalmente, a
una posicion con los candilos centrados en la fosa. Tste cambio
favorable se puede predecir en la fase de elaboracion del plan de
tratamiento v resulta una avuda diil para el movimiento distal
de los incisivos inferiores en el compleje facial.

B

Fig. 8.25 En muchos casos de clase I, al inicio del tratamiento,
existe un desplazamiento mesial evidente de la mandibula. &l

repos
cbndi
mas a

Movimiento distal del hueso mandibular:
irestriccion del crecimiento?

En el pasado se ha prestado mucha atencidn a la utilizacion de
aparatos ortopédicos, como las mentoneras (fig, 8.20]), para
limitar el crecimiento mandibular en casos con prognatismo
mandibular. La experiencia clinica v la evidencia cientifica®
combinadas nos sugieren que existen pocas ventajas en la
utilizacion de medidas ortopédicas para limitar la longitud final
de la mandibula. Los autores han abandonado la utilizacion de
Mentoneras v olros aparatos similares.

icionar la mandibula durante el tratamiento y permitir que los
los se centren en las fosas, los incisivos infericres se colocan
tras en el complejo facial,

Fig. 8.26 Los clinicos han obtenido poco éxito en la clase Il con la utilizacion de mentoneras v atros aparatos ortopédicos que pretenden

limitar el crecimiento mandibular. Los autores han abandonado estos aparatos.



i
g

1 3S¥1D ¥1 30 OINIINYLYHEL 130 NOISIATY = 8

234

Movimiento mesial del hueso mandibular:
crecimiento de clase Il

Este es un factor primordial en el tratamiento v la retencian e

los pacientes de clase 111, especialmente los varones. 1al ¥ Coima

se ha mencionado antes (v, pag. 226), cualquier paciente que
parezca que puede presentar un crecimiento desfavorahle de
clase [11 se debe controlar cuidadosamente antes de
compromelerse a cortegin el caso salo con onodoncia. Si se

deride tratar la maloclusidn solo con onedoncia, se debe adverti
al paciente del caricter imprededble del crecimiento de clase 111 y
de las implicaciones de que aparezca un crecimiento desfavarable
en la fase de retencidn. Tal v como se describe en la pagina 226,

el crecimiento destavorable puede ser dificil de manejar por el

paciente posionodoncico ¥, por anto, se debe tener cuidado en

identificar desde el principio esos casos que se deben resolver
quirirgicamente, Fn particular, no se deben tomar demasiado
pronto decisiones irreversibles sobre las extracciones
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CASO MS

Este paciente masculino de 13,11 afos presenta un patrin
esquelético de ligera clase 111 (ANB -1%) y un angulo MM
promedio (25°), Los incisivos inferiores estaban
retroinclinados a 84° con el plano mandibular. El perfil lacial
era de ligera clase 111

La relacién molar era de ligera clase 111 en ambos lados. Los
incisivos inferiores estaban retroinclinados ¥ apifiados. 1abia un
ligero apifiamiento a nivel de incisivos superiones v el primer
premolar izquierdo estaba en oclusion cruzada. Se estaban
desarrollando los terceros malares con un tamano correcto ¥ En
buena posicion. Se considero la posibilidad de extraer los
segundos molares pero, tras exponérselo a la familia, se decidic
realizar el tralamiento sin extracciones,

Iara abtener un control dptimo se utilizaron brackets metilicas
de ancho estindar. En la arcada superior se colacaron brackeis en
tados los dientes y un alambre de 0,016" NTT. 1a colocacion de
las brackets de los incisivos inferiores se POSPUSO para permitir
cque se separaran y poder realizar una reduccian del esmalte, De
este modo, se podia limitar la proinclinacion de los incisivos
inferiores durante la alineacién. En la arcada inferior se colacaron
arcos seccionales de 0,015 trenzados.

Fig. 8.31

Fig. 8.37




M.5. comianzo

13,11 afnos
TIE96
SNA 8T *
SHNE . 88 "
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Fig. 8.32 Fig. 8.33

Fig. 8.35 Fig. 8.36

Fig. 8.38 Fig. 8.39



Fl casce a los 10 meses de tratamiento, Usidn colocados arcos
rectangulares de NTT en ambas arcadas. Ademas lleva un arco
superpuesto (v, pdg, 82 de 0,036" para avudar a la expansicn
de la arcada superion, Al montar ¢l caso habria resultado il
invertir las brackets de los caninos infleriores para mejorar el
control del torque

En este momento los segundos maolares inferiores han
erupcionado lo suficiente como para poder colocarles handas.
El arco de 0,019" = 0,025" de NTT es efectivo para producir una
correccion rapida v es un alambre que no se distorsiona por
efecto de la masticacidn, como puede pasar con los alambres de
acero en la regiom molar.

35910 W1 30 OLNIIWVLIVHL 130 NQISIAGY » 8

A los 13 meses de tratamiento se cambiaron las bandas de los
primeros molares inferiores v de algunos otros dientes y se
continud con alambres rectangulares de NTT en ambas arcadas.

Fig. 8.46

Se utilizaron en ambas arcadas arcos de acero de 0,0197 = 0,025,
Yara mantener una correcta relacion vestibulo-lingual se
expansiona ligeramente el arco superior.

238

Fig. 8.49



Fig. 8.42

Fig. 8.41

Fig. 8.45

Fig. 8.44

Fig. 8.48

Fig. 8.47

Fig. 8.50

Fig. 8.51
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Vistas frontales v vestibulares tras la retirada de los aparatos.
La duracion del tratamiento activo fue de 26 meses.

Se consiguid un buen resultado dental pero la radiografia
panoramica muestra la impactacion de los terceros molares.

Se refirics el paciente a un drjano para la extraccian de los
terceros molares. Con prevision se podrian haber extraido

los terceros molares con anterioridad. Fsto habria avudado a la
mecdnica de tratamiento de clase L1 y evitado las impactaciones,

Se consiguic un perfil agradable de ligera clase II1. Durante el
ratamiento se produjo poco crecimiento. Existe un clerto riesgo
de recidiva por crecimiento tardio. La extraccion de los segundos
molares podria haber producido un resultado en el gue, si se
produjera un cierto crecimiento tardio, se podria manejar con
mayor facilidad, v en el que se podrian haber evitado las
extracciones guirirgicas.

Fig. 8.52

Fig. 8.51

Fig. 8.58

Plano y curvatura
palatinas

M.5. comienzo
M.S. final



Fig. 8.54
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Fig. 8.59 Fig. 8.60 S
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M.S. comienzo
M.S. final

M.5. final
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CASO KB

Esta paciente femenina de 13,4 afos presentaba un patron
ligeramente hiperdivergente (MM 317°) v unas bases
esqueléticas de ligera clase I (ANE 17). El perfil facial era
armanico v equilibrado,

La relacidn molar era de clase T pero los indsivos tenian una
relacian de ligera clase 111, con una sobremordida reducida. Los
incisivos inferiores estaban apinados v retroinclinados v existia
un ligero apinamiento de la arcada superior,

En este caso las siguientes caracteristicas contribuyeron a la
decisidn de realizar extracciones:

® Ln perfil bueno, o ligeramente plano

e Lin patrdn ligeramente hiperdivergente

o ‘lendencia a la mordida ahierta

& Apliamiento anterior entre ligero ¥ moderado

Mo existia el suficiente apifiamiento como para justificar la
extraccion de premalares sin arriesgar un cambio indeseable del
pertil. Por atro lado, un tratamiento sin extracciones podia
producir una apertura de la mordida.

La radiografia panordmica confirma que todos los dientes estaban
en desarrollo, incuvendo unos terceros molares de buen tamarnio y
£n posicion correcia, Se considerd que los incisivos inferiores se
debian pasar de una posicidn de 107° respecto al plano palatine a
una de unos 1157, pero que la posicion vertical v anteroposterior
erd correcta. Por tanto, la PP de los indsivos superiores e inferiores
estaba cercana a la posicion inidal, pero con algunos cambios en el
torgue. Se decidid aliviar el apinamiento de la arcada inferior con
extracciones de segundos molares v utilizar elasticos de clase [ para
alinear y retraer los primeros molares ¥ premolares inferiones,

Para compensar las extracciones se decidid extraer también los
segundos molares superiores (habria sido dificil manejar este caso
de clase L con extracciones de premolares superiores), Se informd
a los padres v a la paciente de la posible necesidad de enderesar los
terceros molares inferiores una vez hubieran erupcionado,

S¢ colocaron brackets v bandas en todos los dientes con brackets
MET™ estandar v alambres trenzados de 0,015%, Se refirio a la
paciente a la extraccian de los cuatro segundos molares,

Fig. 8.67

Fig. 8.73
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Al mes de tratamiento se colocaron arcos superiores e inferiores
de 0.0197 2 0,025 NI'T con ganchos de Kabavashi en los
caninos inferiores. Se solicitd a la paciente que llevara elasticos
de clase 111 {75 g) durante todo ¢l dia,

-

Alos 4 meses de tratamiento se colocd un arco inferior de 0,016
NTT junto con eldsticos triangulares anteriores para cerrar la
maordida abierta.
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Fig. 8.79

Alos 7 meses de tratamiento se volvid a colecar un arco inferior ’3’
de 0,019% 0,025 NTT v se solicito a la paciente gque llevara
elisticos en «Z» en los molares del lado izquierdo. Después se
utilizaron arcos reclangulares para corregir el torque de los
dientes anteriores v se sobrecorrigic la relacidn incisiva. Se
utilizaron procedimientos estindar de asentamiento (v, pag. 294).
Se colocd un retenedor superior con un arco externo completo.
En la arcada inferior se cementd un retenedor fijo.

Fig. 8.82

&

La duracion del tratamiento activo fue de 18 meses, Folos del yf
caso tras retirar los aparatos.

Fig. 8.85
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Al final del tratamiento se habia conseguido un perdil
equilibrado. No se cambid la posicion de los incisivos respecto a
Alo v las medidas de worgue estaban préximas a la normalidad.

Las superposiciones sugieren que se produjo un cierto
movimiento distal de los molares v que, como respuesta a los
eldsticos de clase 111, se produjo la tipica rotacidn antihoraria del
plano oclusal.

Fotos aclusales v radiografia panoramica tomadas al final del
tratamiento.

Fotografias oclusales tomadas 1 ano después de acabar el
tratamiento v radiografia panordmica tomada a los 7 meses de
acabar el tratamiento. Mas adelante erupcionaran todos los
terceros molares en buena posicion. Esto no siempre pasa v en
algunos casos hay que enderezar los terceros molares (Caso DO,
v. pig. 215).

Fig. 8.97
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INTRODUCCION: NECESIDAD DE UN CIERRE
DE ESPACIOS EFICIENTE

A pesar de que en algunos casos tratados sin extracciones es
NECEsario cerrar espacios, este lema se expone en relacion con el
cierre de espacios en casos tratados con extracciones de
premuolares. El cerre de espacios se lleva a cabo de la misima
manerd en ambos grupos. A pesar de que el tema de las
extracciones ha sido controvertido en el pasado, en la actualidad
seacepla dgue las extracciones de coatro premolares son
beneficiosas en algunos rasos, Los 7 mm de espacio que se
ehiienen en cada cuadrante se pueden utilizar en beneficio del
paciente de alguna, o varias, de las siguientes maneras:

o Aliviar el apinamiento para conseguir una alineacian estahle
de la denticidn.
Carregir el resalte retrayendo los incisivos en la clase 1171,
Retraer los incisivos inferiores para ayudar a la correccian de
la clase M

® [Retraer los incisivos superiores e inferiores para mejorar el
perfil facial o la oclusicn en las biprotrusiones maxilares.

® Mesializar los molares, aumentando el espacio para la
erupcian de los terceros molares.

En los casos de maximo anclaje, la mavor parte del espacio se
uliliza para aliviar el apinamienio (fig. 9.1) o para retraer los
incisivos (fig. 9.2).

5in embargn, en los casos de minimo anclaje, en los que el
apinamiento o la protrusidn es minima, se necesitan menos de
7 mmn de espacio en cada cuadrante para aliviar el apifiamiento o
prara retraer los incisivos. En estos casos, se presenta la necesidad
de cerrar los espacios residuales por movimiento mesial de los
primeros v segundos molares, proporcionando mas espacio para
la erupcion de los terceros molares (fig, 9.3].

'n muchos casos resulta apropiado un cierre reciproco de los
espacios de los premolares (fig. 9.4), especialmente cuando
los espacios residuales son pequefios. Pero en otros casos es
necesario variar la mecanica de ratamiento v controlar el
equilibrio del anclaje, va sea para retraer los incisivos (fig. 9.5) o
para mesializar los molares (fig. 9.6).

Por tanto, en una consulta de onodoncia eficiente se debe
disponer de un méodo fiable para cerrar los espacios v que
permita un buen control del anclaje.

Fig. 9.4 Cierre de espacios reciproco.

Fig. 9.5 Retraccion de incisivos.

Fig. 9.6 Mowvimiento mesial de
los molares,
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Fig. 3.1 Los espacios de extraccion de premolares se pueden utilizar para aliviar | apifiamiento y obtener una alineacion estable de |a
dentician,
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Fig. 9.2 En los casos con protrusion excesiva se pueden retraer los caninos e incisivos aprovechanda el espacio de extraccion y mejorando el
equilibric del perfil.
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Fig. 9.3 Puede ser necesario mover los molares hacia mesial para cerrar espacios residuales en casos de minimao anclaje. Esto proporciona mas
espacio para la erupcidn de los terceros molares,
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METODOS PARA CERRAR LOS ESPACIOS

Arcos con asas de derre.

Mecdnica de deslizamiento con fuerzas intensas.
Cadeneta eldstica.

Mecanica de deslizamiento con fuerzas ligeras continuas
{recomendado).

Arcos con resortes de cierre

Edward Angle defendia el tratamiento de todos los casos sin
extracciones ¥ normalmente no era necesaria una mecanica de
cierre de espacios. Sin embargo, mds adelante los.arcos con asas
de clerre se convirtieron en parte de la mecanica tradicional del
arca de canto, tal y como la describe Tweed!. Cada arco
rectangular tenia cuatro asas -dos omegas v dos asas de derre
(en forma de gota)- v se tenian que formar individual mente para
cada paciente. El rango de activacion era limitade porque la
omega entraba en contacto con el twbo del molar.,

Los arcos de cierre eran flexibles por las asas, pero aplicaban
una fuerza de cierre intensa en los espacios de extraccion. Por
tanto, con esta mecanica se necesitaba, durante el clerre de
espacios, un control adicional de la inclinacicn, el torque y las
rotaciones. Para conseguirlo se anadian al arco dubleces para
cada diente. En [ases mads avanzadas del tratamiento estas
dobleces se podian afadir o eliminar de forma selectiva,

Este método de cerre de espacios presentaba algunas
desventajas: era necesario emplear mucho tiempo en dohlar el
alambre y las fuerzas eran altas; la mecanica de deslizamiento era
poco efectiva v el rango de activacidn era limitado, Con hrackets
preajustadas, las asas de cierre (fig. 9.7) no se recomiendan para
el cierre rutinario de espacios. Ocasionalmente, pueden ser ttiles
para cerrar pequenos espacios residuales, especialmente en
aduluos,

Fig. 9.7 Los arcos de cierre con asas formaban parte de la mecanica
tradicional del arco de canto estandar, Se confectionaban de forma
individualizada para cada paciente y tenian un rango de accidn
limitado antes de que la omega entrara en contacto con el tubg

del melar.

Mecanica de deslizamiento con fuerzas
intensas (ex-arco de canto)

Durante los anos 70, en los primeros afios del aparato con
brackets preajustadas, se evaluaron varias mecinicas de
tratamiento. Se hicieron intentos aplicando las fuerzas
tradicionales del arco de canto [500-600 g) con las nuevas
brackets. Se encontro que las luerzas intensas para el cierre de
espacios [por ejemplo wilizando muelles sobre arcos

de D.O18" = 0,025") provocaban cambios indeseables en la
inclinacian, rotacidn v torque (figs. 9.5-9.11).

Al utilizar estas fuerzas para el cierre de espacios se hacia
necesario un control adicional del torque, la inclinacion y las
rotaciones. Fste control adicional se podia conseguir disenando
brackets con esta informacian adicional. Este es el fundamento
que hav detrds de las «brackets de extraccions o de las sbrackets
de taslacion» disenadas por Andrews”. Sin embargo, estas
brackets mantienen estas caracteristicas hasta el final del
tratamiento (a diferencia del arco de canto, en que las dobleces
intraducidas en el arco se podian ajustar en las fases finales del
tratamiento]. Los casos tratados con brackets de extracciones v
fuerzas altas requerian, por tanto, mavar anclaje al inicio del
tratamiento v generalmente producian sobrecorrecciones al final
del tratamiento (fig. 9.12),

Cierre de espacios normal

| Cierre de espacios demasiado rapide

Fig. 9.8 La retraccion excesivamente rapida de los incisivos puede
provocar un torque inadecuada.
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Fig. 9.9 El cierre de espacios excesivamente rapido permite que se Fig. 9.10 Como respuesta, el cierre de espacios excesivamente
produzcan cambios desfavorables en el torgue de los molares rapido produce una tendencia a la rotacién de los dientes
superiores e inferiores. Los movimientos que se muestran no son adyacentes al espacio de extraccion.

favorables para los movimientas funcionales de masticacién y los
maolares que se encuentran en esta situacion precisan torgue
adicional para alcanzar una posicion ideal.
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Fig. 9.11 Uno de los efectos del cierre excesivamente rapido de los Fig. 9.12 Este paciente se tratd utilizando brackets de caninos con
espacios de extraccion es la inclinacion de los molares inferiores y |a 11 de inclinacién, dejanda las raices de los caninos muy préximas a
extrusion de las cuspides distales, sobre todo en los casos las de los premolares.

hiperdivergentes. También se puede producir una hipertrofia de
tejidos blandos gue puede impedir el cierre total del espacio o
provocar la recidiva.
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Cadeneta elastica

La cadeneta eldstica no se recomienda para el cierre de grandes
espacios debido a problemas relacionados con el nivel de Tuerza.
Por ejemplo, las cadenetas «C1» tensadas de malar a malar
producen inicialmente una fuerza de 400 g en la arcada superior
¥ 350 g en la arcada inferior. Esto las coloca en el rango de
fuerzas justo inferior a las asas de cierre v los muelles de Pletcher.
PPor gjempla, en un caso de extracciones de premolares la
cadeneta queda demasiado estirada a nivel de los espacios de
extracciones (fig. 9.13), Esto produce rotacion de los dientes
adyacentes. 5i se deja la cadeneta sin estirar (fig. 9.14) los
ESPACiOs No se clerran.

La cadeneta eldstica es il para cerrar uno o dos pequenos
espacios al final del tratamiento (v. pag. 295) v para evitar que
los espacios se reabran en fases avanzadas del tratamiento
cuando estin colocados los arcos de 0,014° de terminacion.

Fig. 9.13 Las cadenetas elasticas estiradas en exceso pueden
producir rotaciones indeseables.

Fig. 9.14 Las cadenetas eldsticas poco activadas no consiguen
cerrar los espacios.

Mecanica de deslizamiento con fuerzas ligeras

En 1990 se describic* un mélodo para cerrar los espacios de
manera controlada con una mecinica de deslizamiento. Este
métado ha probado ser fiable y efectivo v ha sido ampliamente
aceptado par los clinicos, Las aulores recomiendan la siguiente
técmica:

& Arcos. 5e recamienda utilizar arcos de acero de 0,019 = 0,025
(warcos de trabajos) (fig, 2.15) en una ranura de 0,022,
porque los arcos de esta dimension proporcionan un buen
control de la sobremordida a la vee que permiten el
deslizamiento de los sectores posteriores, Los arcos mads finos
no proporcionan un control tan preciso de la sobremordida y
del torque. Los arcos mas gruesos limitan el deslizamiento en
los sectores posteriores.

¢ Ganchos soldados. Los autores contindan prefiriendo los
ganchos soldados de laton de 0,77, Como alternativa se
pueden utilizar ganchos soldados de 0,6" de acero
destemplado y algunos pacentes adultos prefieren el aspecto
de éstos, Las posiciones mds frecuentes de los ganchos son con
una separacian de 36 mm o 38 mm en la arcada superior y
26 mm en la arcada inlerior. Esta medida se toma siguiendo la
curvatura del arco (fig. 9.16). Los autores encuentran que
la medida de 26 mm en la arcada inferior es vilida para la
mayaria de los casos pero en la arcada superior la variabilidad
individual e mucho mavor a causa de las vardaciones en el
tamano de los incisivos laterales superiores. Mor tanto, se debe
disponer de un mavor inventario de arcos con diferentes
distancias entre ganchos,



® Ligaduras distales pasivas. Se recomienda que, antes de

iniciar | cierre de espacios, se deje el arca de 0,019" % 0,023"
colocado en la boca durante 1 mes con ligaduras diseales
pasivas (fig. 9.17). Esto da tiempo a que se produzean los
cambios en el torque de dientes individuales v a que se
camplete la nivelacion de las arcadas de modo que, cuando se
coloquen las ligaduras distales activas, 1a mecdnica de
deslizamiento se pueda levar a cabo con suavidad,

Ligaduras distales activas con madulos elastoméricos. Fstas
ligaduras son simples, econdmicas v fiables en el ejercicio
clinico diario. La colocacion es ficil, lo que permite delegar su
colocaciaon con pocas complicaciones. En la mayoria de los
casos se prefiere la utilizacion de ligaduras distales activas con
modulos elasiomeéricos a pesar gue, tal ¥ como se expone mas
adelante, los resortes de niquel titanic han demostrado ser
mais fiables v efectivos!,

0,019 « 0,025%

Miveles de fuerza. 1as lipaduras distales eldsticas se
describieron originalmente? utilizando un madulo
elastomérico, de los que se utilizan para ligar los arcos a las
hrackets, estirado a dos veces su tamafo normal, Fsto
proporciona una fuerza de 50-100 2 si el madulo se estira
antes de colocarlo. Si se utiliza tal v como lo sirve el
fabricanie, sin estirarlo previamente, la fuerza pude ser de
200 g a 300 ¢ mavor'. La fuerza proporcionada por los
madulos varia segiin el tipo de madulo utilizado, lo que se
haya estirado antes de colocarlo v cuanto se estira al
colocarlo. Se ha publicado que diferentes clinicos han
utilizado con éxito diterentes tipos de madulos, estirindolos
en diferente grado antes de colocarlos v estirandolos
también en cantidades diferentes en la boca®. A pesar de estas
variaciones en la onica v en los niveles de fuerza, estd i
ampliamente aceptado gue las lipaduras distales eldsticas

36-38 mm

"l b

Fig. 9.15 Se recomienda utilizar arcos de etrabajor de acero
de 0,019" = 0,025".

Fig. 9.16 Puosiciones de los ganchos mas frecuentemente utilizadas.

Fig. 9.17 Al colocar arcos rectangulares de acero de 0,018" = 0,025" se recomienda colocar ligaduras distales pasivas. Estas ligaduras se dejan
colecadas durante al menos 1 mes para permitir que se produzcan cambios en el torque de cada uno de los dientes. Mas adelante se utilizan
ligaduras distales activas para cerrar los espacios.
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consiguen un buen cierre de espacios. Por tanta, parece que,
para el éxito clinico no es necesaria tanta precision en los
niveles de fuerza y que el derre adecuado de espacios se
produce en la mayoria de los casos siempre que se siga el
concepto general.

Efecto trampolin, La experiencia clinica muestra que el cierme
de espacios continda durante varios meses en pacientes gue
tallan a las visitas de ajuste, incluso a pesar de que los
madulos estén degradados v aparentemente liberen muy poca
tuerza. ;Comao se puede explicar esta experiencia clinica
habitual?! ¢ puede especular gue se produce un «efecto
trampoline. Este efecio se produce con la masticacion y
PrOVOCE UNa aclivacion inlermitente.
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¢ Ligadura distal activa tipo 1 (madulo distal). Se coloca ¢l
arco de 0,0197 x 0,025" de acero ligado a todas las brackets
con madulos o ligaduras metdlicas (fig. 9.18). Se engancha el
madulo elastomeérico en el gancho del primer o segundo
malar. Se utiliza una ligadura de 0,010". Se pasa un extremo
de la lipadura por debajo del arco (fig. 9.19). Fsto aumenta la
estabilidad de la ligadura distal activa y ayuda a mantener
la ligadura alejada de los tejidos gingivales.

® Ligadura distal activa tipo 2 {(modulo mesial). Tl principio
es el mismo que el del tipo uno, pero el madulo elastomérico
se engancha en el gancho soldado al arco. El arco de acero de
0,009" = 0,025 se liga en todas las brackets, exceptuando las
de los premolares, con ligaduras metilicas o madulos
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Fig. 9.18 Antes de colocar |a ligadura distal tipo 1 se coloca el arco de acero de 0,019 « 0,025 y se liga con madulos elastoméricos o
ligaduras metalicas a todos los dientes.

Fig. 9.19 Esquema de la ligadura distal activa de tipo 1 completa. Resulta Otil pasar un brazo de la ligadura (i) por debajo del arco.
El médulo elastomérice (i) se estira hasta que alcanza dos veces su longitud inicial.

Fig. .20 Una ligadura distal activa tipo 1 antes de colocarla.

Fig. 9.21 Una ligadura distal activa tipo 1 colocada en la arcada
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inferior. Presenta una activacion minima y se podria activar un
poCo mas,



elastoméricos (fig. 9.22). Se engancha una ligadura metdlica
de 0,010" a los ganchos de los primeros o segundos molares
¥, trenzada unas cuantas veces sobre si misma, se engancha
por el otro extremo a un madulo elastomérica sujetado al
gancho del arco. Finalmente se coloca un modulo normal en
la bracket del premolar cubriendo la ligadura distal activa v el
arco [figs. 9.23 v 9.24). Con ambos tipos de ligaduras distales
activas el mddulo se tensa para activarlo hasta que alcanea un
tamano doble a su diametro inicial, Si la higiene oral es buena,
se pueden espaciar las visitas de ajuste. La ligadura se puede
reactivar cada 4-6 semanas v permanecer colocada el doble,
5i la higiene es mala, los madulos elastoméricos se pueden

B e e e e

deteriorar y se dehen cambiar cada visita. En algunos casos, al
final del cierre de espacios, puede ser Gl utilizar dos madulos
o complementar la ligadura distal activa con una cadeneta
eldstica de 10-12 anillos de molar a molar.

e Ligaduras distales activas con muelles de niguel titanio, i

los espacios a cerrar son grandes o existen impedimentos para
acudir regularmente a las visitas de ajuste, en vez de madulos
elastoméricos se pueden utilizar muelles de niquel titanio
(fig. 9.25). El reciente trabajo con muelles de niquel titanio de
samuel y cols.” recomienda aplicar 150 g como fuerza aptima
para el cierre de espacios. Se encontrd que los muelles de

Fig. 9.22 Antes de colocar la ligadura distal tipo 2 se coloca el arco de acero de 0,019 = 0,025" y se liga con médulos elastoméericos o

ligaduras metélicas a todos los dientes excepto a los premolares.
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Fig. 9.23 Esquema de ligadura distal activa tipe 2 completa. Esta sigue el mismao principio gue la tipo 1 pero el médulo estd en |a parte
anterior. El médule elastomérice final (e) s coloca después que el arco v |a ligadura distal. Estabiliza la ligadura distal y ayuda a mantenerla

zlejada de los tejidos blandos.

Fig. 9.24 Ligaduras distales tipo 2 (modulos mesiales) en ambas
arcadas, En esta fotografia los madulos estan estirados al maxime:
lo ideal es estirarlos un poco menos. Para el cierre final de los
espacios a veces es Gtil colocar dos modulos elasticos. Ver también
la figura 9.98, pag 275.

Fig. 8.25 Los autores consideran que |a facilidad y simplicidad de
los madulos eldsticos los hacen preferibles a los muelles de niguel
titanio, a pesar de gue éstos son mads consistentes para cerrar los
espacios. Los muelles de niguel titanio pueden ser Utiles en los casos
en los gue hay que cerrar grandes espacios o en los gue es dificil
acudir a las visitas de control,



OLN3INYZI153A 30 WIINYDIN A SOIDVJST 30 3UN¥ID - 6

150 g eran mis efectivos que los de 100 g, pero no mas
efectivos que los de 200 g Fste trabajo confirma los hallazgios
anteriores® gque alirman que los muelles de niquel titanio
producen un cierre de espacios mis efectivo que los madulos
elastoméricos. Sugiere la utilizacion de muelles cerrados de
niquel titanio (344-150 v 346-150 de 3M Unitek) para
proporcionar una fuerza de 150 g Los muelles no se deben
estirar mds alld de las recomendaciones del fabricante (22 mm
para los muelles de 9 mm y 36 mm para los de 12 mm),

MNatrass ¥ cols,” han confirmado que la fuerza de los madulos
elastoméricos disminuye ripidamente ras 24 horas v que la
lemperatura ¥ el ambiente afectan a este proceso. Esta pérdida
de fuerza no se produce de la misma manera con los muelles
de niguel titanio. A pesar de la evidencia cientifica a favar de
la utilizacion de los muelles de niquel titanio, los autores
contindan utilizando maodulos elastoméricos para el cierre de
espacios en la mayorfa de los casos. 81 los espacios se clerran
demasiado rapido, se puede perder el torque en los indsivos v
recuperarlo puede precisar de varios meses despuds de haber
cerrado los espacios. Los madulos elastoméricos son Ficiles de
usar, econdmicos y funcionan bien en la mavoria de las
situaciones clinicas. A pesar que los muelles de niguel titanio
pueden cerrar los espacios sin cambiarlos en las visitas de
control, €sta es una ventaja relativa porque, durante el derre
de espacios, es preferible quitar los arcos para comprobar su
estado y acortarlos cada visita o cada dos visitas,

Mecanica alternativa para el cierre
de espacios rebeldes

I'n algunos casos, nos podemos encontrar con dificultades para
cerar los espacios o que se cierren demasiado lentamente con
la mecdnica normal. Si no hay obsticulos evidentes (ver mis
adelante), se puede utilizar una mecinica alternativa, Se pueden
utilizar ligaduras distales activas con dos madulos o arcos con
asas. LIna alternativa atil en casos que presentan dificuliades es
el Flycon® de Edenta. Uno de los autores ha estado utilizindolo
con éxito en alpunos casos durante 4 anos.

El aparaio consiste en un segmento de arco de
00217 = 0,025" de aproximadamente 1 cm de longitd con
un tornillo de 7 mm soldado. El segmento rectangular se caloca
en el mba dable o tiple del molar v se dobla por distal.
El tornillo tiene una cabeza grande en la que se sujeta una
ligadura. La ligadura se extiende hacia delante v se liga al
gancho del arco, ] Hycon® ha sido desarrollado por el .
Dr. Winfried Schiite, un ontodoncista alemiin, Sugiere un ritmo
de activacion de una vuelta (1/8 mm) dos veces por semana en
el sentido de las agujas del reloj. De esta manera, se consigue
un cierre de espacios de 1 mim al mes (Caso NI, v, pdg. 268).
Este aparato libera una fuerza muy fuene pero durante muy
poco lempo que, hasicamente, elimina los problemas de
friccidn. Sin embargo, si se activa en excesn provoca deflexion
en el arco, lo cual se debe evitar, Bl Hycon®, al igual que los
aparatos de expansion palating, los tomillos de distraccian
osleogénica ¥ algunos aparatos para distalar molares, requiere
una buena colaboracion por parte del padente para garantizar
el éxitn,



Obstaculos para el cierre de espacios

En casi todos los casos el derre de espacios es fiacil v se produce
sin incidentes, Solo de tarde en tarde aparecen problemas. S
parece que los espacios no se estdn cerrando como debieran
[alrededor de | mm al mes) se deben medir cuidadosamente en
visitas sucesivas. Si no disminuyen o si no va apareciendo
progresivamente alambre por distal de los tubos molares, antes
de cambiar la mecdnica, se debe comprobar que no existen
obsticulos para el cierre de espacios,

o Nivelacion inadecuada. Los arcos rectangulares de trabajo
necesitan estar por lo menos 1 mes ¢n la boca con ligaduras
distales pasivas [v. pag, 255) para asegurar una buena
nivelacion v libertad respecto al wrgue en los segmentos
posteriores. También es imporlante no intentar corregir la
sobremordida utilizando una curva de Spee invertida en
la arcada interior ¥ simultineamente intentar cerrar los
espacios. El control de la sohremordida se debe realizar antes
de cerrar los espacios.

o Brackets estropeadas. Las brackets de los primeros molares
inferiores se pueden estropear ¥ cerrar parcialmente por las
fuerzas de la oclusion. Comao solucidn de emergencia se puede
adelgazar el arco en su parte posterior pero es mejor cambiar
la bracket. Se recomienda wiilizar ibos no convertibles, dado
que son menos susceptibles de estropearse que los wbos
convertibles, ademas de presentar otras ventajas (v, pdgs. 53
¥ 34,

o Niveles incorreclos de fuerza. Las fuerzas mas intensas que
las recomendadas pueden provocar inclinaciones, aumentar la
friccidn v por lanto, evitar el cerre de espacios. En adulios,
la fuerza inadecuada puede ser la causa de un cierre de
espacios lentoe o inexistente. Los niveles de fuerza tienen que
estar equilibrados con la dimension del arco v con su rigides,
Sino estdn equilibrados se puede producir una deflexidn del
arco que produce un aumento de la friccian® *. Investigaciones
recientes realizadas ¢ Japin'® han medide la deflexion de los
alambres rectangulares en respuesta a las fuerzas empleadas en
el cierre de espacios. Se ha encontrado gue con un alambre de
OLFLGEY 20,0227 se produce una detlexidn un 47% mayor que
con un arco de (L0197 = 0,025" (fig, 9.26).

o Interferencias con los dientes antagonistas (fig. 9.27). Esto
puede evitar ¢l cierre de espacios. Es necesario comprobar
detenidamente la aclusian. En el pasado, esto casi siempre era
debido a errores verticales en la colocacion de las brackers de
la arcada superior. La utilizacidn de calibradores ha reducido
estos errores v hov las interferencias raramente producen un
obstaculo.

0,019 = 0,025"

e ]

0,016" = 0,022* +47%

Fig. 9.26 Durante el cierre de espacios con mecanica de
deslizamiento, las fuerzas han de estar equilibradas. Se recomienda
utilizar un arco de acero de 0,019" = 0,025" en una ranura

de 0,022".

Fig. 8.27 La interferencia de un diente antagonista puede impedir
el cierre de espacios, En esta ilustracion, la bracket del segundo
premaolar superior esta colocada demasiado a gingival y la corona
del premalar impide el cierre del espacio.

& HResistencia de los tejidos blandos. El cierre de espacios se
puede ver obstaculizado por una hipertrofia gingival a nivel
del espacio de extraccion. Esta hipertrofia también puede
provocar la reapertura del espacio después del tratamiento
(fig. 9.11, v. pdg. 253). También puede ser un problema en los
diasternas centrales superiores. Se debe tener cuidado en
mantensr una buena higiene oral ¥ en evitar un cierre de
espacios excesivamente rapido, va que pueden contribuir a la
hipertrofia local de la encia. En algunos casos puede ser
NECEsaria su reseccion guinirgica.
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EQUILIBRIO DEL ANCLAJE DURANTE
EL CIERRE DE ESPACIOS

Cierre de espacios reciproco

En la mayoria de los casos, el derre de espacios reciproco es el
método de eleccion si en las fases previas se ha planificado y
controlado correctamente el anclaje. Tedricamente, esto conduce
a un movimiento igual de molares e incisivos (fig. 9.28) que, en
la mayoria de los casos, es clinicamente aceptable, especialmente
s los espacios son pequenos,

L .1'. I."" ; T
:; " | e !'
-_-;'_ “". i Y" 5 W
I|!.__ '-_ | l T I|I
Nt b
! i foE
S "Lf'l il

Cierre de espacios en casos de maximo
anclaje: apifamiento

La mayor parte del espacio de extraccion de los premolares se
utiliza para solucionar el apifiamiento. Esto requiere un control
cuidadoso del anclaje en las primeras fases del tratamiento
(Caso NI, v, pag. 266), pero después la fase de cierre de espacios
es minima porque la mayor parte del espacio se ha utilizado para
aliviar el apifamiento.

Fig. 9.28 Cierre de espacios reciproco. En la mayoria de los casos éste es el método de eleccidn.



Cierre de espacios en casos de maximo
anclaje: protrusion

En estos casos el cierre de espacios es importante. Para conseguir
la retraccion de los incisivos hacia el espacio disponible se
necesita un buen control del anclaje en 1a fase de clerre de
espacios. Normalmente se escoge la extraccion de los primeros
premolares, Si es posible se incluyen los segundos molares en el
montaje del caso. De este modo, se equilibra el numero de
dientes en el segmento anterior v en el posterior obteniendo una
tedrica ventaja en el anclaje (fig. 9.29). Durante la fase de
alineacidn y nivelacion se pueden utilizar barras palatinas y arcos
linguales para limitar el movimiento mesial de los molares, La
barra palatina se puede dejar colocada durante la fase de derre de
espacios. Si el paciente es colaborador, se puede colocar una
traccion extraoral y elasticos de clase 11 (fig. 9.30).

-

Fig. 9.20 En casos de maxime anclaje, la retraccién de la arcada
inferior se puede suplementar con elasticos de clase |1l sujetos en los
malares superiores y utilizando simultaneamente un arco extraoral,
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Fig. 9.29 Cierre de espacios en un caso de maximao anclaje con protrusidn.
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Cierre de espacios en casos de minimo
anclaje: «quemando anclaje»

Estos son casos en los que sdlo existe un pegueno apinamiento
perao en los que las extracciones de premolares son necesarias
para conseguir los objetivos de tratamiento. Es necesario cerrar
los espacios de extraccidn por movimiento mesial de los molares,
aumentando por tan ¢ espacio disponible para los terceros
maolares v protegiendo el perfil facial. Tn este lipo de casos, es
preferible escoger las extracciones de segundos premalares v se
evita poner bandas o hrackets en los segundos molares, El
razonamiento subyacente se basa en la relacién que
proporcienan durante la mecinica de deslizamiento ocho dientes
anteriores frente a dos molares, Lagicamente, se puede esperar
principalmente un movimiento mesial de los molares (figs. 2,31
v 9.32).

En este tipo de tratamiento, lo correcto es empezar el caso
poco después de la extraccion de los segundos premolares para

evitar la posibilidad de un estrechamiento alveolar. Se puede
favorecer el movimiento mesial de los molares inferiores con
elasticos ligeros (100 g) de clase 11, Hevados solo por la noche, Fl
torgue de +17° de los incisivos centrales superiores v de <107 de
los incisivos laterales superiores parece que avuda clinicamente a
mantener la posicion anteroposterior del segmento incisivo
superior, frente a la fuerza de los eldsticos ejercida durante 10 o
12 horas. Los molares soportan una fuerza mesializadora durante
24 horas, que es mayor €n la arcada inferior a causa de los
eldsticos de clase IL

Es posible cerrar los espacios casi totalmente por movimiento
mesial de los primeros v segundos molares si, tras la extraccion
de los sepundos premaolares, se sigue una mecinica cuidadosa,
Fsto aumenta el espacio disponible para los terceros molares v
mantiene la posicidn de los incisivos inferiores en el perlil facial.

Fig. 9.31 Cierre de espacios en un case de minime anclaje: sguemandeo anclajes.

Fig. 9.22 Radiografias del antes y el después de un caso de exlracciones de segundos premolares. El movimiento mesial de los primeros
molares inferiores ha creado espacio para los segundos v terceros molares,
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CASO NH

Paciente masculino de 30 anos con apifiamiento anterior grave
y bases esqueléticas de ligera clase 11 (ANB 5°). Los segmentos
posteriores se encontraban en la clase I v los molares del
juicio se habian extraido previamente,

El paciente presentaba un patron hiperdiverzente (angulo MM
de 357 ). Se comprabd la forma de arcada inferior con plantillas
transparentes y se decidic que presentaba una forma
aproximadamente ovoide,

El incisivo central superior derecho se encontraba a 12 mm
de APo v el incisivo central inferior izquierdo a 5 mm. Se decidia
que ¢l objetivo del tratamiento seria retraer v alinear los incisivos
en una posicion planeada de los incisivos (PP de
aproximadamente 7 mm de la linea Ao para los superiores y
3 mm para los inferiores,

Era necesario alinear los incisivos superiores aproximadamente
en la posicidn inicial del incisivo superior izquierdo o un poca
mas hacia atrds. En la arcada inferior, el objetivo era alinear los
incisivos en la posicion inicial del indsivo central inferior
derecho. Is deseable tratar el maximo nimera posible de casos
sin exIracciones, pero en este caso era necesario oblener espacio
para la alineacion y retrusion de los indsivos inferiores. No se
podia obtener espacio suficiente con expansion o reduceion
interproximal del esmalte. Por tanio, se decidia exiraer los cuatro
primeros premolares ¥ tratar este caso hiperdivergente como un
caso de maximo anclaje, utilizando una barra palatina superior y
un arco lingual inferior para aumentar el anclaje durante la fase
de alineacion v nivelacion.

Se utilizaron dobleces distales para asegurar que el arco fuera
confortable en la zona de los molares ¥ para avudar en el control
del movimiento anterior de los incisivos, [Los dobleces distales ¥
las retroligaduras normalmente se mantienen durante toda la
alineacién y nivelacion dentaria hasta colocar arcos rectangulares
de acero,) Se colocaron arcos superiores e inferiores de

016" NTT con forma ovoide. Para obtener un buen contral, se
utilizaron brackets de tamafnio estindar de ranura de 0,022". En
los molares ¥ premolares se colocaron bandas. Fn esta primera
fase no se colocaron brackets en los incisivos inferiores gue se
encontraban por lingual, porque no existia espacio suliciente
para alinearlos, Para mejorar el confort del paciente, el arco se
cubric can una funda de goma,
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Yistas oclusales del caso al inicio del tratamiento, Desde ¢l
principio se colocaron una barra palatina y un arco lingual para
controlar el anclaje.

Secuencia de las primeras visitas de ajuste. En la primera visita de
ajuste, se guitaron los arcos. Se comprobo el arco inferior y se
destemplaron de nuevo los extremos para hacer nuevas dobleces
distales. Se wensaron ligeramente las retroligaduras para eliminar
el juego, de aproximadamente 1 mm, gue suele aparecer en las
primeras fases del wratamiento, Se colocd un arco superior de
00197 x 0,025" NTT con dobleces distales. Los extremos del arco
de NTT se flamearon v destemplaron antes de colocarlo.

En esta fase se puede observar claramente el montaje del caso.

A medida que los incisivos superiores se alinean, se puede
observar una extrusion de aproximadamente 0,5 mm del incisivo
central superior derecho (fig. 9.52). Este diente se tenia que
restaurar mads adelante v la extrusion era para facilitar el
procedimiento. En los molares superiores llevaba tubos dobles
para poder afadir un arco extraoral,

Se utilizaron brackets normales de caninos con -7* de torque
en el superior v -67 en el inferior. En este tipo de casos se puede
considerar utilizar brackets con 07 de torque para mantener la raiz
de los caninos en el hueso esponjoso. Mds adelante se sustituyvo el
arco inferior de 0,016" de NTT por un arco redondo de acero de
0.016" v muelles abiertos para crear el espacio para los incisivos
inferiores. Las brackets de los dientes advacentes a los muelles se
ligaron con ligaduras metdlicas para prevenir rolaciones,

El caso a los 9 meses de tratamiento. Se quitaron las
retroligaduras de la arcada superior v se cambid el arco superion
de NTT por un arco de acero de 0,019% = 0,025" con ganchos
soldados v ligaduras distales pasivas. Se habia creado suficiente
espacio para la alineacion de los incisivos inferiores que estaban
por lingual. Se anadieron hrackets a estos incisivos. Bn la arcada
inferior se utilizd un arco de 0,016" de N1TT con forma ovoide
para alinear los incsivos junto con retrgligaduras v dobleces
distales. Intentar alinear estos dientes antes de disponer del
espacio no es correcto v existe el rdesgo de proinclinarlos. Esto
provoca la necesidad de corregir el torque mas adelante. |

'T':.
Fig. 9.51

Fig. 9.54




Fig. 9.45 Fig. 9.47

Fig. 9.52 Fig. 9.53

Fig. 9.55
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Secuencia del caso a los 10 [fig. 9.56), 13 (fig. 9.57) v 18 meses
(fig. 9.58).

En las visitas de ajuste a los 7 meses de tratamiento se habia
colocado un arco inferior de 0,019" = 0,025" de NIT [forma
ovoide). A los 10 meses de ratamiento se pudo colocar un arco
de acero inferior de 0,0197 = 0,025" (forma ovoide) con ganchos
soldados v ligaduras distales pasivas, En esta fase se considerd
utilizar una forma individualizada de arco (FIA) pero se enconird
que la forma ovoide estdndar era muy similar a la forma original
de la arcada v que se podia utilizar sin individualizacion. Los
espacios se cerraron por el procedimiento normal, con ligaduras
distales activas. El cierre del espacio del premolar superior
derecho presentd alpunas dificultades. Esto es inusual, En casi
todos los tratamientos realizados en ninos con mecdnica de
deslizamiento v ligaduras distales activas, los espacios se cierran
sin dificultades. En algunos de los matamientos de adulios, los
espacios se pueden cerrar lentamente o con dificuliad con la
mecdinica normal, Puede ser necesario utilizar asas de cierre o
aparatos como el Hycon®.

Secuencia fotogrifica del lado derecho que muestra el cierre de
espacios con el Hycon®. No hay obsticulos evidentes al cerre

de espacios v se consideraron mecdnicas alternativas como arcos
con asas o ligaduras distales con dos médulos. Se decidid utilizar
el Hyeon® de Edenta. Uno de los autores lo ha utilizado con
éxito durante 4 afios en casos escogidos,

Seruencia oclusal que muestra el cierre de espacios. Se puede
canseguir un derre de espacios de aproximadamente 1 mumn al
mes. Este aparato proporciona fuerzas muy cortas en el tiempo
pero muy intensas, que bdsicamente superan los problemas de la
friccion. Sin embargo, si se activa demasiado, provocard una
deflexidn del arco, la cual se debe evitar. El Hycon®, al igual que
los aparatos de expansidn palatina, los tornillos de distraccion
osteogénica v algunos aparatos para distalar molares, requiere la
colaboracion del paciente, Las figuras 9.63 y 9.64 son imdgenes
especulares.

Fase final de asentamiento, después de 20 meses de ratamiento.
En este caso, €l acabado v detallado no representd una fase
adicional v larga del tratamiento. Como resultado del manejo
correcto e las primeras fases del tratamiento, antes de iniciar la
retencion, sdlo fue necesario un clerto asentamiento. En la arcada
inferior se utilizd un arco de 0,016 de NTT con forma ovoide.
En la arcada superior se colocd un arco seccional de incisivo
lateral a incisivo lateral. Dado que se habian hecho extracciones,
se colocaron ligaduras en & para mantener los espacios cerrados.

Los arcos de 0,014° usados en el asentamiento se
suplementaron con eldsticos triangulares. Se produjo un buen
asentamiento. En los casos en los que se han colocado
correctamente las brackets hay poca necesidad de urilizar
elisticos. Se decidié mantener todas las brackets durante el
asentamiento por si ocurrian cambios inesperados. Asi se podian
corregir, Se vio al paciente aproximadamente en intervalos de dos
semanas. Los eldsticos se llevaron durante todo el dia durante las
primeras dos semanas, después por las noches durante dos
SEIMANAS MAs.

Fig. 9.62







T S S e

OLNIIWVZINSIA 30 ¥OINYDIW A SOIDYHST 30 IHHIID - 6

270

El caso tras retirar los aparatos, Se coloco un retenedor fijo
inferior de premolar a premolar para estabilizar la alineacion de
los incisivos inferiores ¥ prevenir la reapertura de los espacios
de extraccion. Se recomenda al paciente que ¢l retenedor inferio
se dejara colocado de por vida.

En la mayoria de los casos de los autores, al linal del tratamiento
se coloca un retenedor fijo inferior de canino a canino. En los
casos tratados con extraccion de premalares, el retenedor se
extiende hasta 1a fosa mesial de los premaolares, como en este
caso. Se utiliza un alambre trenzado de 0,015 0 0,019 y se
cementa con cuidado ulilizando Transhond LR'™, En la arcada
superior se colocd un retenedor termoformado. Fsie se hizo
despudés de restaurar el incisivo central superior derecha, Fn la
arcada superior, la recidiva es mis probable en los primeros

6 meses vy por eso se solicitd al paciente gque llevara el retenedor
superior todo el dia, o lo mas frecuentemente posihle,

Por mesial de los segundos molares superiores hay un pequerio
espacio remanente a causa de las bandas. Fste es un problema
recurrente en €l ratamiento de adultos. Durante la fase de
acabado, después de quitar las bandas, se puede cementar un
tubo en cada segundo molar, Entonces se puede utilizar una
radeneta eldstica para cerrar estos espacios mientras todavia se
lleva un alambre rectangular v brackets en el resto de los dientes.

Fig. 9.71

Fig. 9.77
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CASO MO'T

Caso de una chica tratada con extraccion de los cuatro
primeros premolares. La edad, al inicio del tratamiento, era de
11,6 anos. Presentaba bases dseas de clase 11 (ANB 7°) v un
patroén facial intermedio (MM 287).

Dentalmente, existia apifiamiento anterior y posterior con falta
de espacio para los caninos permanentes. Los incisivos superiores
e inferiores estaban apifiados y presentaban rotaciones, Se
determind que la forma de arcada era ovoide. Para conseguir un
resultada estable con un buen perfil v un periodonto sano se
considers que se debian extraer los cuatro primeros premalares,

Tras la extraccian de los primeros premolares se colocaron
handas en los primeros molares v brackets metdlicas de tamafio
estdndar en la arcada inferior. Se retrasc el montaje de la arcada
superior hasta la erupcidn de los segundos premolares. En la
arcada inferior se colocd un arco de 0,016" de NTT, Aqui se ve el
caso a los 2 meses de iniciar el tratamiento con arcos de 0,020°
de acero. I'n la arcada inferior se colocaron retroligaduras para
controlar los caninos y retraerlos ligeramente.

Fig. 9.89
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I"ara aumentar el anclaje se colocd una barra palatina en la
arcada superior vy un arco lingual en la arcada inferior.

Cuando faltaba poco para la erupcion completa de los segundos
premaolares superiores se colocaron brackets en los seis dientes
anteriores de la arcada superior. Se colocd un arco de 0,016°

de WNT'T con muelles pasivos para proteger la parte libre del arco.
Se quitaron las retroligaduras inferiores porgue los caninos se
estaban empezando a separar de los incisivos laterales,

Secuencia fotogrdfica del lado derecho a los 7, 11 v 15 meses de
tratamiento, A los 7 meses lleva colocados arcos rectangulares

de NTT en ambas arcadas v los caninos superiores e inferiores se
han separado de los incisivos laterales por movimiento distal de
los caninos, Esto es aceptable durante la alineacion y nivelacion y
praporciona una cantidad adicional de anclaje. Después se
colocaron arcos rectangulares de acero en ambas arcadas v
eldsticos ligeros de clase 11 durante el cierre de espacios. ["ara
mantener €l cierre de espacios se colocaron ligaduras distales
pasivas.

A los 2 anos de tratamiento activo, se inicid el asentamiento.
Agui se ve el caso justo antes de retirar los aparatos. In los
malares v premolares se utilizaron eldsticos triangulares y se
visitd a la paciente cada 2 semanas.

Fig. 9.97

Fig. 9.100
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Pl caso tras retirar los aparatos. El tratamiento activo se alard
ligeramente hasta los 27 meses a causa del retraso en las fases
iniciales para esperar la erupcion de los premolares superiores,

\

Fig. 9.103

Retencidn normal con retenedores inferiores que se extienden
hasta los segundos premolares inferiores. Las radiografias
postralamiento muestran que hay espacio suficiente para la
erupcian de los terceros molares v confirman una buena relacicn
entre las raives de los caninos y los segundos premaolares
SUperiores,

Fig. 9.106
El perfil facial postratamiento es agradable v las mediciones
cefalomeérricas se acercan a las normales.
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INTRODUCCION

s importante mantener la atencion sobre los objetivos iniciales
en esta ltima fase de tratamiento, el acabado v detallado del
caso, Tal y como se ha indicado desde el principio, en el prefacio,
los objetivos son los siguientes:

L]
L]
L ]
L]

Condilos bien ubicados: en relacicon céntrica
husculatura sana v relajada

Oclusion de clase I que cumpla las seis claves
Movimientos funcionales ideales: ocusion mutuamente
provegida

Salud pericdonal

La mejor estética posible

En los pacientes tratados con arce de canto estdndar era

necesarico, durante la fase de acabado del caso, doblar con
frecuencia el alambre (fig, 10.1). En las primeras fases del
tratamiento, se movian los dientes a posiciones razonables en

Fig. 10.1 Utilizando el sisterna de arco de canto estdndar era dificil
obtener resultados ideales a causa de lo largo y tedioso de la fase
de acabado.

vada arcada y se movian las arcadas para aproximarlas entre si,
Entonces empezaba el largo proceso del acabado v los clinicos
con mayor habilidad para doblar el alambre eran los que
conseguian los mejores resultados. Por tanto, era logica la
presentacidn del acabado como una tase aparte del tratamiento
porque era una etapa larga v laboriosa.

Ias caracteristicas incluidas en ¢l aparato preajustado
(fig. 10.2) v el mayvor énfasis puesto en la colocacion de las
brackets hacen que el movimiento de los dientes hacia sus
posiciones finales s inicie 1lan pronto como se colocan las
primeras brackets v se liga ¢l primer arco, Se produce un avance
progresivo hacia la fase de acabado que requiere menos trabajo
al final del tratamiento. Bl acabado v dewallado, al v como se
describe en el primer libro del autor, ya no es una lase langa v
separada del tratamiento. Es mas el resultado gratificante del
buen manejo del caso en las fases previas.

Kesuliado

ideal

Fig. 10.2 La introduccion del sistema de brackets preajustadas en
los afios 70 facilitd la consecucion de resultados ideales.



Por ejemplo, cuanta mds se adapte el aparato a la mecdnica

del ortodondsta, menor serd el wrabajo de acabado. Cuanto 1] 0T

rolocadas estén las brackets, menor serid el trabajo de acabado,
Cuanta mayor sea la atencidn prestada a la forma de las arcos v a
su coordinacion, menor serd el wabajo de acabado, ¥ 1a lista
continda! En otras palabras, se produce un movimiento continuo
¥ progresivo hacia el acabado en vez de una fase de ratamiento
separada v claramente definida (fig, 10.3).

Por lanto, probablemente la mayor ventaja del aparato
preajustado es que nos permite redefinir el concepto de acabado
v detallado como

La corveccadn de Tos evrores comeridos antes de la fase de acahado
y detallada, la sobrecorreccidn si a5 necesaria v el asentamiento del

Cidsn

MET + NT1

Fig. 10.3 La introduccidn del sistema de brackets MET™ vy los arcos
de NTT ha mejorado aun mas la técnica. El acabado y detallade ya
no sen una fase independiente v larga del tratamiento siempre que
se haya manejade aprepiadamente el caso en las fases previas.

Este capitulo revisa y resume los factores horizontales,
verticales y transversales gue permiten al ornodoncista conseguir
un buen resultado. Los movimientos de dientes durante la fase
de acabado y detallado son minimos v dificiles de registrar
fotogrificamente, Por tanto, este capitulo se basa en el texto, en
vez de en las ilustraciones, como vehiculo para explicar estos
procedimientos,

Durante las etapas lnales del ratamiento se debe centrar la
atencion en las siguientes consideraciones

& Horzontal

& Vertical

& Transversal

e [indmica

e Cefalométrica y estética
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CONSIDERACIONES HORIZONTALES

Consideraciones sobre el encaje dentario

Una consideracion principal en el plano hordzontal es la

coordinacidn del encaje dentario en la parte anterion v &n la parte
posterion, Los autores encuentran que los dientes anteriores ¥
posteriores encajan bien sin ajustes, o con ajustes minimos, en
aproximadamente el 20% de los casos (fig. 10.4), Sin embarga,

en aproximadamente el 0% de los casos (fig. 10.4) cuanto mis ‘
nos aproximamos al final del tratamiento, mds evidente se hace

que las coronas de los dientes anteriores de la arcada SUPETION No
acupan el suficiente espacio en relacién a las coronas de los

dientes anteriores de la arcada inferior. Se puede detectar esta
circunstancia en los signientes casos: ‘

[ Exceso mandibular 60%
| ] Exceso masilar 20%
]_'_:I Buen encaje 20%

O5%D 130 0Avavovy = 0l

Coordinacién de tamanos dentarios

o Casos en los que es dificil el cierre de espacios Posteriones en L T — S S
la arcada superior manteniendo un resalte correcto [ 3-4 mm).

Fig. 10.4 Coordinacidn del tamano dentario.

* Casos en los que el resalte es correcto pero los segmentos
laterales conservan una ligera clase 11,

* Casos en los que el dierre de espacios completo del segmento
anterosuperior es dificl si conservamos el resalte comecto.

En aproximadamente el 20% restante de los casos (fig. 10.4),
los awlores encuentran que existe un excesn de material dentario
en la arcada superior en relacién con la inferior. En estos casos,
las coronas de los dientes en el segmento anterior de la arcada
superior son desproporcionadamente grandes v el paciente
presenta un exceso de resalte cuandao los segmentos posteriores
ocluyen en clase I Esto se observa en las siguientes situaciones:

& Pacientes con incisivos superiones grandes. Fig. 10.5

* Enalgunos casos de clase 111 en que los incisivos superiores
estin inclinados hacia delante v los incisivos infleriores hacia
atras,

Estos pacientes se pueden manejar con facilidad en la fase
de acabado v detallado eliminando una pequena cantidad de
esmalte interproximal en el segmento anterosuperior y cerrando
los espacios residuales.

El reta, por tanto, es el manejo del 60% de casos ue
presentan una cierta deficiencia de material dentario en el
segmento anterosuperior. En el plano horizonral, esia dificultad
se relaciona especialmente con la inclinacion de los dientes
anteriores, el rgue de los indsivos v el tamafio dentario
(fig. 10.5). Mas adelante se expone cada uno de estos temas.

282



Inclinacion correcta de los dientes
anteriores y posteriores

La inclinacidn s unce de los puntos fuertes del aparato
preajustado, especialmente cuando se utilizan brackets pemelas
del ancho suliciente. Casi la totalidad de la inclinaciéan
incorporada en la bracket se expresa con poco esfuerzo y
normalmente no es necesario realizar dobleces de inclinacian,

Sin embargo, con el aparato de arco de canto estindar se
hacian dobleces de segundo orden (inclinacion) por dos motivos,
Primero, para mover los dientes correctamente en relacion a los
07 de inclinacidn de [a bracket v, segundo, para compensar el alio
nivel de fuerzas utilizadas para mover dientes. 'or tanto, a menos
que se utilicen luersas excesivas, con el aparato preajustado no
existe necesidad de modificar la inclinacion proporcionada por el
estudio de Andrews sobre modelos nonmales no onodoncicos.
Esta es la eleccidn womada por los autores, v al desarrollar el
sisterma MBT'™ sdlo se realizaron pequenos ajustes de la
inclinacian en relacion a las cilras de la investigacion,

La inclimacion de las brackets es uno de los factores princpales
que influencian la cantidad de espacio que coupa cada diente.
Esto influye, por tanto, en la manera en que los dientes
superiores encajan con los inferiores, Coando se utilizan brackets
con las cifras exactas de inclinacidn de Andrews se coloca un wtal
de 407 de inclinacidn en los dientes anterosuperiores v salo 6° de
inclinacion en los dientes anteroinferiores (fig, 10.6), Los 34°
resultantes de «diferencia de inclinacidns avudan a incrementar el
tamano de los dientes anterosuperiores v disminuir el tamano de
los dientes antercinferiores. Esto ayuda a mejorar el encaje de los
dientes en el grupo del 60% mencionado mas arriba,

Durante ¢l acabado se debe comprobar la forma de los
incisivos superiores. La inclinacidn de incisivos con forma
triangular o de tonel tiene poco efecto en la longitud de arcada
{fig. 10.7). Sin embargo, los incisivos con forma de wonel son,
afortunadamente, raros. Los incisivos triangulares normalmente
se recontomean hacia una forma mas rectangular por moltivos
estéticos u ortoddncicos. De modo que la morfologia dentaia
raramente constituyve un problema, excepio en la fase de
planificacion del tratamiento.

Cuande se disefiaron las brackets de premaolares superiones
del sistema MET™ se modifico ligeramente la inclinacicn con
relacion a las citras de la investigacion. Se cambia de 27 de
inclinacidn a 0. Esto se hizo para ayudar al encaje dentario v
colocar las coronas de los premolares en una posicion mis
vertical, mds en direccion de la clase 1. Las brackets de Ios
premolares inferiores del sistema MEI™ tienen una inclinacidn de
2%, que coincide con la cifra de la investigacian ¢ inclina la corona
hacia una posicion de clase |, partiendo de una clase 11 inicial.

La inclinacion de 5° de los molares superiores v de 27 de los
inferiores es necesaria. Estos valores de inclinacion colocan las
chspides de los molares paralelas al plano aclusal, que es lo
correcto, La inclinacidn se consigue utilizando brackets con 07 de
inclinacian en wodos los molares v colocando las bandas
paralelas a las clspides vestibulares (v. pigs. 66 v 67). la
colocacion de esta forma permite gque los molares se asienten en
una relacian ideal de clase 1

e

i i |
: | | M) | ' T
Total 40° L j‘x_ I'._-L_ e i i z'\.'l_,x”

we A

Fig. 10.6 La diferencia de inclinacidn entre los segmentos
anteriores de la arcada superior y de la arcada inferior ayuda a
obtener un mejor encaje dentario en el grupo del 60% de los
pacientes en los que las coronas de los dientes superiores no ocupan
suficiente espacio, en relacion con las coronas de los dientes
anteriores inferiores.

Triangular
Paralela

De barril

Fig. 10.7 Durante el acabado y asentamiento se debe evaluar la
torma de las coronas de los incisivos,
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Proporcionar el torque adecuado
a los incisivos

Il contral del torque es uno de los puntos flacos del aparato
preajustado v de cualquier sistema que se base en 1a bracket de
arco de canto. Esto se debe a tres causas, donde parece que no es
posible que un solo juego de valores de torque permita
solucionar los problemas de todos los pacientes:

1. Tn la ranura de la bracket se coloca un segmento de arco
rectangular de acero de aproximadamente 1 mm de longitud,
Esto es necesario para ejercer un movimiento bastante dificil :
que implica el movimienwo de la raiz a ravés del hueso A
alveolar (fig. 10.8). '
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2. Normalmente no se utiliza un arco de seccion completa Una placa rectangular de
porque estos arcos no deslizan con eficiencia en la ranura de 3-”12‘3:3{&-:? fﬂﬂtU”d*ﬂ_dﬁb ¢
. . =1 ] imas tendara 2
la bracket de los dientes posteriores. Los autores ulilizan un holgura en |a ranura de 0,022
arco de 0,0197 % 0,025" en una ranura de 0,022 para que la
mecanica de deslizamiento sea efectiva. Esto reduce la
efectividad del arco rectangular en lo que se refiere al control
del torque (ig. 108). ™
|
1
3. Las necesidades de torque anterior en ambas arcadas difieren Y

en gran medida de un paciente a otro,

En la mayoria de los casos de clase Ty clase 11 existe una
tendencia a retraer los incisivos superiores v a protruir los
incisivos inferiores. En los casos de clase 111, la tendencia es a la
inversa, En onodoncia, la tendencia general es a aumentar el
torque radiculo-palatine en las brackets de los incisivos
superiores a causa de que en la mayoria de las consultas
predominan los casos de clase Ty clase 11 En las brackets de los
incisivos inferiores se incrementa ¢l worque radiculo-vestibular,

Al disefiar el MBT™ los autores decidieron aumentar en 10°

. - 1 - v L
el 1orque radiculo-palatino de las brackets de los incisivos Hasta 20
centrales superiores, 7 en los incisivos laterales superiores v
5% de torque radiculo-vestibular adicional en las brackets de los T

incisivos inferiores. Este torque, adicional con relacion a los
hallazgos de la investigacion, es Gtil. Sin embargo, en las regiones

incisivas es frecuente tener que anadir torque mediante dobleces T
de tercer nrden en los alambres rectangulares de acero. En la
mayaria de los casos de clase 11 v en la clase | con 10" a 15°

hiprotrusion maxilar es beneficioso afadir torque radiculo-
palatino {hasta 207 ) al arco superior v 10-15" adicionales de
torque radiculovestibular en el arco inferior (fig. 10.2). En
general, las caracteristicas de torque de las brackets MBT™ v los

dobleces de tercer orden apropiados en los arcos avadan a : ;
: e P ' torgue a causa de la pequena seccién de arco y del juego del arco
aumentar la dimensicn del segmenio anterosuperion v a en la ranura. En la zona de los incisivos es frecuente tener que

disminuir la del anteroinferior, mejorando por tanto €l encaje afadir dobleces de tercer orden en los arcos rectangulares de acero.
dentario del grupo del 0% (Caso TC, v. pg. 194).

Fig. 10.8 El arco preajustado no es eficiente para controlar el
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Manejo de las discrepancias de tamano
dentario

El tamaio dentario es, de hecho, 1a séplima clave de Andrews
para una oclusion normal. Estd claro que los modelos normales
de la muestra de Andrews tenian un tamano dentario
equilibrado. 8i no, tendrian espaciamiento en una de las arcadas
o apifamiento en la opuesta.

Tal ¥y como ya hemos mencionado, es frecuente observar una
falta de material dentario en la parte anterior de la
arcada superior con relacion a los dientes anteriores de la arcada
inferior. Las discrepancias de tamafio dentario contribuyen a esta
situacion. La discrepancia de tamafio dentario mds frecuente en
el segmento anterion es la presencia de incisivos laterales
pequenos en la arcada superior v/o incisivos laerales grandes en
la arcada inferior. En los segmentos posteriones, los segundos
premolares superiores contribuyen frecueniemente a las
discrepancias de tamano dentario.

La evaluacion de las discrepandas de tamafio dentaro se
puede realizar con el andlisis de Bolton'. Las discrepancdas de
tamano dentario se pueden corregir reduciendo la masa dentaria
en una arcada con una reduccidn interproximal del esmalte
(especialmente los incisivos inferiores) yfo con la adicion de
tamano dentario mediante restauraciones en el arco opuesto
[especialmente en los incisivos laterales superiares).

Es mds frecuente encontrar un exceso de sustancia dentaria en
la arcada inferior. Si el andlisis de Bolton canfirma este hallazgo,
normalmente es aconsejahle realizar al inicio del tratamiento una
reduccicn interproximal del esmalwe en los incisivos inferiores
(Caso MS, v. pdg. 236). Al inicio del tratamiento, en la arcada
superior solo se deben realizar reducdiones interproximales
minimas. A medida que se aproxima el final del tratamiento se
puede evaluar el exceso de tamano dentario de la arcada superior
v entonces proceder a la reduccidn del esmalte. Sise reduce ¢l
esmalte interproximal en la arcada superior demasiado pronto en
el tratamiento podemos acabar con espaciamiento en la arcada
superion que solo se pueda corregir anadiendo material dentario
artificial.

Control de las rotaciones

El cantral de las rotaciones es un aspecto importante del acabado
y detallado, Alornunadamente, la compensacion en sentido
vestibulo-lingual incluida en el aparato preajustado unida a una
correcta colocacicn de las brackets es muy efectiva para controlar
las rotaciones. Bl ejemplo mas obvio son los 10° de rotacidn que
se incluyen en las brackets de los maolares superiores y los 0° de
rotacion incluidos en los molares inferores, Fsta combinacion es
muy beneficiosa para la correcta oclusian en clase I de los
molares superiores con los inferiores.

En los casos de clase [ v dlase 1l puede resuliar beneficioso
colocar las brackets de los premolares superiores 0,5 mm hacia
mwesial. Esto permite que la cispide vestibular del premaolar
superior rote ligeramente a distal hacia una relacion de clase |y,
la cispide palatina rota hacia mesial, de modo que ocluyen con
mayor precision en las fosas de la arcada inferior. Si, al inicio del
tratamiento, los dientes anteriores presentan rotaciones resulta
ttil colocar las brackets ligeramente hacia la rotacion existente
para ayudar a la correccion de la misma (v. pag. 61). También es
heneficioso colocar las brackets de los caninos inferiores
ligeramente hacia mesial. Esto rota la parte mesial hacia
vestibular y proporciona un mejor contacto con la parte distal de
los incisivos laterales inferiores,

Fig. 10.9 La colocacion precisa de las brackets al inicio del
tratamiento puede ayudar en el control de las rotacienes durante la
fase de acabado.
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Mantenimiento de todos los espacios
cerrados

In las fases Nnales del tratamiento, especialmente en los casos
de extracciones, es importante mantener los espacios cerrados.
Mientras los arcos rectangulares estin colocados se puede
conseguir esto con ligaduras distales pasivas (fig. 10.10). ¥ con
retrolipaduras desde los moelares hasta los caninos cuando se
colocan alambres ligeros. En la fase de asentamiento de los casos
con extracciones, para mantener los espacios cerrados se colocan
ligaduras en & (fig. 10.11) que cruzan los espacios de extraccidn.
En cualguier otro sitio en que se haya cerrado un espacio se
deben usar durante el asentamiento ligaduras en 8 o hilo elastico
para mantener los espacios cerrados. La utilizadon de estos
sencillos procedimientos eliming ¢l problema de la reapertura
de espacios en las fases finales del tatamiento.

Fig. 10.10 Durante la fase de arcos rectangulares se pueden
mantener cerrados los espacios con ligaduras distales pasivas.

St
5 I .\. _,.' |.. |_. |

Fig. 10.11 En los casos tratados con extraccidn de premolares,
durante la fase de asentamiento se pueden colocar ligaduras en 8
que crucen el espacio de extraccion para mantenerlos cerrados,

e S

Sobrecorreccion horizontal

Frecuentemente es necesaria la sobrecorreccion de los casos

de clase 1T v clase 111 En las etapas finales del tratamiento es
importante corregin completamente la relacion anteroposterior
de la denticién, Esto se consigue, por ejemplo, con medios comoe
los elasticos de clases 1To 11 o la traccidn extraoral. Una vez se
ha conseguido la correccidn se pueden retirar estos medios o
disminuir su frecuencia de use. Se observa al paciente durante un
periodo de 6-8 semanas. Sioel caso es estable, se puede eliminar
el aparato. 51 no, se debe sobrecorregir en sentido
anteraposterior,

Fn los casos de clase 1 se pueden colocar los dientes
anteriores en relacian borde a borde v mantenerlos en esta
posicion durante -8 semanas (fig. 10-12). Después se pueden
eliminar los elasticos, o levarlos s6lo por la noche, para ver
coma se asienta el caso.

Los casos de clase 111 se pueden sobrecorregir produciendn
un resalte 2-3 mm mayor del necesario y después mantenerlo en
observacion al igual que en la clase 11

Incluso si se siguen estas técnicas de sobrecorreccion, se
pueden producir problemas durante la retencion. Estos se pueden
deber a crecimiento tardio aberrante o a la reinstauracion de
hdbitos. Estos problemas se deben explicar a los pacientes y lo
mejor gue se puede hacer es observar al paciente a intervalos
regulares durante la retencion.



Fig. 10.12A y B Este caso de clase 111 con patrén hipodivergente se trato sin traccion extraoral pero con extraccion de los segundos molares
permanentes superiores. Se utilizaron brackets metélicas de tamafo estandar. Agui se ve el caso antes del tratamiento y tras la colocacion de
los arcos iniciales trenzados de 0,015,

Fig. 10.12C y D Se utilizaron en ambas arcadas arcos rectangulares de acero y elasticos de clase || para corregir el resalte. Al acabar al caso
s utilizé un arce de 0,014" en la arcada superior, con elasticos ligeros de clase |l para aseqgurar la correccion del resalte y la sobremordida,

Fig. 10.12E y F Aqui se ve el caso antes de retirar los aparatos y tras un ligero asentamiento con los aparatos colocados. Finalmente, el case
18 meses después de retirar los aparatos con un buen asentamiento y una higiene oral mejorada.
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CONSIDERACIONES VERTICALES

Longitud correcta de las coronas, relaciéon
entre rebordes marginales y puntos
de contacto

La correccian de la posician vertical de las coronas dentales, las
relaciones de los rebordes marginales y de los puntos de contacto
se deben corregir durante la fase de arcos rectangulares NTT,

5i no se hace asi, las correcciones se deben hacer en la fase de
detallado y acabado, poco antes de quitar las brackets. Pero esto
no asegura la estabilidad de las posiciones verticales de los
dientes. Es mucho mejor para la estabilidad permitir que estas
relaciones estén corregidas | o 2 anos antes de retirar las hrackets,
la colocacion correcta de las brackets en las fases iniciales es
critica para la estabilidad.

Il capitulo sobre la colocacion de brackets (v pag. 62) expone
en detalle la téenica utilizada por los autores para la colocacion
vertical correcta de las brackets. 1as tablas se han usado durante
i anos v han demostrado su efectividad, 1Tan reducido la
necesidad de recolocacion de brackets en aproximadamente un
50% v han aumentado la eficiencia del tratamiento v la
estabilidad de los resultados.

Tal y como hemos expuesto mas arriba, los caninos superiores
¥ los primeros premolares inferiores frecuentemente presentan
cuspides puntiagudas v en estos dientes se debe colocar la bracket
0,5 mm mds a gingival. Esto minimiza la necesidad de realizar
dobleces de acabado en la parte final del tratamiento (fig. 10.13).
Las cifras de las tablas de colocacion de brackets en los dientes
posteriares (v, pag. 63) estan basadas en promedios, para dientes
con rebordes marginales normales v en posicion correcta. Sin
embargo, los dienies posteriores pueden presentar ciispides que
difieran de las narmales o con bordes marginales anormales, Fn
estos casos hay que adaptar la altura de colocacion de brackets a
esas caracteristicas. Lsta necesidad se puede observar ficilmente
en la fase de arcos rectangulares NTL. Entonces se pueden
recolocar las brackets que sea necesario para corregin los rebordes
marginales.

En algunos casos, en las fases finales del tratamiento ey
necesario hacer dobleces menores en el arco para corregir
colocaciones incorrecias de brackets. Estos procedimientos
llevados a cabo al final del tratamiento no favarecen la
estabilidad. Es mucho mejor corregir la posicion vertical de las
brackets mucho antes,

Manejo final de la curva de Spee
Casos hipodivergentes

En los casos con tipos faciales promedio o hipodivergentes es
beneficioso nivelar totalmente la curva de Spee. Esto incluye la
colocacion de brackets o bandas en los segundos molares para
completar el proceso. 5i, en estos casos, no se corrige la curva de
Spee, los incisivos inferiores estarin colocados mds gingivalmente
sabre la superficie palatina de los incisivos superiores, Fsto puede
dificuliar o impedir el derre tinal de los espacios en la arcada
superior o dificultar el mantener los espacios cerrados. 5i se ha
nivelado correctamente la curva de Spee se pueden cerrar de
forma estable los espacios en la arcada superior. En los casos que
muestren una lendencia al aumento de la sobremordida se debe
congiderar colocar un plano de mordida en la fase de retencidn,
La recidiva de la curva de Spee puede ir acompaniada de
espaciamiento de la arcada superior y/o apinamiento en la
inferior.

Casos hiperdivergentes

Las casos hiperdivergentes con tendencia a la mordida abierta se
deben manejar con cuidado. En estos casos, es importante dejar
cierta curva de Spee en la parte posterior de la arcada,
particularmente a nivel de los segundos molares. Esto permite
que la mordida permanezca cerrada en la zona anterior. 51 se
nivela la parte posterior de 1a arcada existe el riesgo de que se
abra la mordida. En pacientes que estén al final del crecimiento
puede resultar imposible cerrar la mordida abiena anterior,
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Fig. 10.13 La colocacion vertical correcta de las brackets disminuys
la necesidad de realizar dobleces en el arco al final del tratamiento.



Sobrecorrecciéon vertical: casos con
sobremordida aumentada y mordida
abierta

En los casos con sobremordida aumentada o con mordida abiena
es beneficioso conseguir una ciena sobrecorreccion. Este proceso
se Inicia ya en la fase de colocacian de brackets. Las brackets de
los incisivos se pueden colocar 0,5 mm mds a gingival en las
mordidas abiertas v 0.5 mm mas a incisal en los casos con
sobremordida aumentada (v. pag. 63). lsto avuda mucho a la
sobrecorrecciin.

En los casos con sobremordida aumentada, la nivelacion
de la curva de Spee con arcos rectangulares planos normalmente
produce una apertura de la mordida, siempre que se incluyan los
segundos molares, 5i no se consigue corregir la sobremordida
con arcos rectangulares de acero se pueden colocar arcos de
apertura. Esto se puede hacer hasta en la fase de acabado pero
normalmente se debe hacer antes. Hada el final del iratamiento
de los casos con sobremordida aumentada los pacientes pueden
presentar una sobremaordida de silo 1-2 mm. Sin embargo, tras
el asentamiento ésta aumenta hasta los 3-4 mm. En estos casos,
para prevenir la recidiva son muy beneficiosos los retenedores
con planos de mordida.

Las casos de mordida abiena representan un gran relo para el
oricdoncista. En las fases finales del tratamiento es importante
evaluar la posicion de la lengua v los hdbitos de 1a misma. El
problema se deberia haher observado con anterioridad v se
deberia haber inicdadoe terapia miofuncional para corregirlo. Estos
casns &¢ pueden beneficiar de la wiilizacion de un posicionador
para ayudar al cierre de la mordida. 5i utilizamos un retenedor
convencional se puede practicar un agujero en el centro del
mismo para que se posicione 1a lengua. De esta manera, algunos
pacientes aprenden a modificar la posicidn o actividad de la
lengua acostumbrdndose a colocar la punta de la lengua en el
techa del paladar durante 1a deglucion. Sin embargo, en algunos
casos, 4 pesar de los esfuerzos del onodoncista v del paciente la
lengua vuelve a su sitio. Antes del tratamiento hay que informar
al paciente de esta posibilidad.

CONSIDERACIONES TRANSVERSALES

Forma de arcada

5i se utiliza una tinica forma de arco para cada paciente
obtendremos una gran eficiencia en el manejo de la forma de
arcada. Sin embargo, de esta manera no se puede conseguir una
Puena precision v estabilidad. La clave para un buen manejo de
la forma de arcada es el equilibrio entre la eficiencia v 1a
precision. El sistema de formas de arco presentado en el
capitulo 4 consiste en los siguientes elementos:

® Ties plantillas estandar {cuadrada, estrecha v ovoide) para
establecer la forma de arcada durante la fase de arcos
redondos y rectangulares NTT. Esta 5 una manera eficiente
de manejar las primeras fases del tratamiento.

# La utilizacion de una plantilla de cera formada por
compresion sobre las brackets de la arcada inferior antes de
colocar los arcos rectangulares de acero. La fonma del arco
rectangular se basa en la de la plantilla de cera. Se evalia v
ajusta tras comprobarla con el modelo de veso del paciente.
Esta se convierte en la forma individualizada de arco del
paciente [FIA). Esta sencilla técnica proporciona precsion al
sistermna de [armas de arcos.

e lermitiendo que el caso se asiente con un arco delgado
(a diferencia de los alambres rectangulares de acero). Esta
técnica se describe al final de este capitulo,

Coordinacion de arcos

En todos los arcos, una vez se ha establecido la forma de arcada
inferior, se ha de coordinar el arco superior con el inferior. En
general, esto se consigue ajustando el arco superior de manera
que sea 3 mm mdés ancho que el arco inferior tanto en la parte
anterior como en la posterior. Esto ayuda a establecer un resalte
de 3 mm tanto anterior como posteriormente. A causa de
consideraciones sobre el wrgue posterior (v. mas adelante) puede
resultar beneficioso ensanchar el arco superior en la pare
posterior aprocdmadamente 5 mume Si durante el tratamiento se
siguen estos procedimientos normalmente no es necesario en
las altirmas etapas del mismo hacer grandes ajusees en la
coordinacian de arcos,

Algunos casos pueden presentar al final del vratamiento una
ligera compresidn de la parte posterior. Se puede utilizar un arco
de 0,045 con la forma de arcada superior v ensancharlo unos
o mm por lado. S¢ sujeta en los tbos para el arco extraoral
[v. pdg. 82). kste arco suplementario o superpuesto s
beneficioso en las fases finales del tratamiento para corregir
peguenos estrechamientos del maxilar.
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Establecer el torque posterior

Tal y como se describe en el capitulo 2 (v, pag. 33) en los
segmentos posteriores inferiores se ha incluido en el aparato ¢l
tarque progresivo de corana hacia vestibular, lo cual representa
una mejora imponante. Cuando se coloca un arco rectangular de
acero los dientes posteriores inferiores se enderesan, lo gue
proporciona una curva de Wilson relativamente plana

(fig. 10.14). Esto provoca un ligero ensanchamiento de la arcada
inferior. 5in embargo, este efecto es minimao si se mantiene la
torma de arcada con relacion al hueso basal, Lo mds frecuente es
gue las raices se muevan hada lingual, alejindose de la cortical
vestibular, y no que las coronas se muevan hacia vestibular,

Las brackets de los caninoes y premolares superiores tienen un
torgue de -7 " de rai hacia vestibular, lo cual los coloca en
posicion ideal respecto a la arcada inferior. Comparado con las
cifras de la investigacidn, se ha proporcionado targue
radiculo-vestibular suplementario a los molares superiares, lo
que ayuda a colacarlos en la posicidn correcta. Sin embargo, en
muchos casos se debe anadir torque en la parte posterior del arco
superior. A causa de la analomia de las raices de los molares
superiores, es importante que las raices no queden comprimidas
contra la cortical (fig, 10.15). 51 esto ocurre, puede ser imposible
establecer el torque correcto en la parte posterior del arco
SLPETLOT.

Finalmente, en muchos casos es beneficioso colocar un arco
superpuesto de 0,045" en el tibo de la traccion extraoral
(v, pdg. 82). kste arco se puede retirar cuando se ha conseguido
la expansion suficiente ¥ entonces aiadir torgque
radiculo-vestibular en el arco rectangular de acero. Esto permite
que los dientes posteriores se muevan a sus posiciones cormectas.
Los dientes posteriores normalmente se asientan cormectamente
en las fases finales del acabado,

Fig. 10.14 5i se mantiene |a forma de la arcada durante |a

correccidon del torque, las raices de los dientes posteriores se
mueven hacia lingual, alejandose de la cortical, y las coronas
se mueven ligeramente hacia vestibular.

Fig. 10.15 En la region de los molares superiores es importante disponer de suficiente hueso maxilar para obtener un torgue

radiculo-vestibular correcto,



Sobrecorreccion transversal

Los casos que presentan compresian maxilar se deben
sobreexpansionar lo suficente v manlener esta EXPANSIan un
largo periodo de tiempao, El maxilar se puede expansionar hasta
que en los sepmentos posteriores las cispides palatinas de |z
arcada superior estén en contacto con las cispides vestibulares de
la arcada inferior (fig. 10.16A). Lo mejor es realizar la expansion
I o 2 anos antes de iniciar el tratamiento onodéncico completo
¥ mantener esta expansion con una bama palatina. Asi,
normalmente, aseguramos la estabilidad.

5i la expansion se realiza al principio del tratamientio
ortoddncico, después de la misma se debe colocar una barra
palatina. Fsta barra palatina debe permanecer colocada hasia que
se llega a la fase de arcos rectangulares de acero. Estos alambres
proporcionan la rigidez necesaria para mantener la EXpansion
conseguida. In esta fase es beneficioso el torque de las brackets
en la parte posterior asi como la adicion de un cierto targue
radiculo-vestibular en la parte posterior del arco, Fsto permite
que los segmentos posteriores se asienten correclamente.

CONSIDERACIONES DINAMICAS

Establecimiento de la relaciéon céntrica
y comprobacion de los movimientos
funcionales

Es imponante evaluar los casos de ortodoncia desde el principio
en relacion céntrica. S no, se pueden cometer grandes errares en
el diagnastico. Se debe controlar esta posicion a lo largo del
tratamiento y es fundamental reevaluar la posician mandibular al
empezar la parte linal del tratamiento (fig. 10.16B). Antes de
acabar el caso pueds resultar necesaria una correccion adicional,
por ejemplo, con eldsticos intermaxilares. En los pacientes con
clase Iy con los cindilos en relacion eéntrica se debe comprobar
la existencia de interferencias en excursiones laterales v én
protrusiva. Durante el movimiento de protrusicn es importante
que los ocho dientes anteriores de la arcada inferiar hagan
comlacto con los seis dientes anteriores de la arcada SUPETior sin
que existan contactos posteriores. En las excursiones laterales, en
el paciente debe existir una guia canina con ligero contacio
anterior y disoclusién de los dientes posteriores tanto en el lado
de trabajo como en el de balanceo®.

Fig. 10.16A Los casos gue presentan una compresion masilar se
pueden corregir, durante la denticién mixta, con un aparato de
expansion rapida. Esta expansion se puede mantener con una barra
palatina v facilita la obtencion del torgue correcto en los segmentos
posteriores de |a arcada superior,

Fig. 10.16B Al inicio de |a fase de acabado se pueden usar los
modelos montados en articulader para evaluar la posicidn
mandibular y comprobar los movimientos funcionales,



0S¥2 130 0avavoy - 01

292

Comprobacion de la existencia
de disfuncion de la articulacién
temporomandibular

Is importante documentar previamente al tratamiento cualquier
evidencia de distuncion de 1a anticulacién emporomandibular
(ATM) e informar al pacienie de que existe el trastorno. Los clics
asintomiticos existentes no suelen tratarse antes del tratamiento
ortodoncico pero hay que monitorizarlos durante el mismo.

5i existen desequilibrios musculares vfo dolor v no se puede
registrar con precision la relacidn céntrica, previaments a la
ortedoncia estd indicada una fase con [Erulas y terapia fisica. Una
ver el paciente se ha estabilizado se puede iniciar el tratamiento
arodancica,

También se debe monitorizar a los pacientes durante el
tratamiento por sise desarrollan sintomas de ATM, 51 estos
sinfomas se Lralan en cuanto aparecen, antes de que se
produzcan lesiones internas, se suele poder restablecer la funcion
normal de la ATM, 8 aparecen sintomas hay que eliminar la
utilizacion de 1odas las fuerzas, como los eldsticos
o la traccidn extraoral, mientras se resuelve ¢l problema articular,
Al paciente se le solicila gue tome una dieta blanda y se aplican
medidas conservadoras para manejar los sintomas.

5i los sintomas persisten, se puede iniciar la terapia Tisica v
con férulas v se puede interrumpir el tratamiento ortoddncico
por un breve periodao, Tn la mayoria de los pacientes se puede
reiniciar el tratamiento onoddéncico de modo normal,
Ceneralmente se acepta que la posicion mds heneficiosa del
condilo es centrado en la fosa. La posicidn del condilo se puede
evaluar clinicamenie con 1€cnicas de posicionamiento
mandibular y radiogrificamente con una tomografia. A pesar de
Jue algunos clinicos creen que estas radiogratias son beneficiosas

L

o

Fig. 10.17 5i el paciente muestra un desplazamiento anterior con
el consiguiente desplazamiento condilar es beneficioso continuar
con la mecanica de clase Il o con la traccian extraoral.

en todos los casos, los autores no wman wimogratias de forma
rutinaria. 56lo cuando aparecen sintomas.

En la mayoria de los casos se pueden hacer pequetios
cambios durante la fase de acabado v detallado para permitir la
correccion de la posicidn de las condilos v de la mandibula,
Por ejemplo, si el paciente presenta un pegqueiio avance anterior
con el correspondiente avance del candilo, se puede continuar
con la traccion extraoral o con la mecdnica de clase 11 durante un
liempeo adicional para eliminar el avance anterior y permitir que
los candilos se asienten en las fosas (fig, 10,17,

Al contrario, si el paciente presenta una posicion retruida del
condilo sin evidencia de deslizamiento anterior, es beneficioso
proporcionar a la mandibula un ligero desplazamiento anterior
para que el condilo quede mads centrado. Bsto se puede conséguir
con el cese de los eldsticos de clase 1 o la traccion extraoral o
con la utilizacion de eldsticos de clase 111 Esto es muy
importante en los casos que presentan tendencia de crecimiento
de clase 11 (fig, 10,18).

Finalmente, las aparalos se pueden retirar si los condilos se
encuentran asentados, en posicidn centrada v con la denticicn
asentada en una clase [, Fsio permite que tras el tratamiento
ortoddncico la ATM se desarrolle v funcione normalmente.
Durante la fase de retencion se debe controlar a los pacientes
para ver si se desarrollan sintomas de patologia de la ATM,

Los ortodancisias no pueden predecir los niveles de estrés fisico
y emacional al que van a estar sometidos sus pacientes, pero
pueden proporcionar el entorno estructural mas favorable para
sOpOrtar estas fuerzas,

Fig. 10.18 5i el paciente presenta una posicion del condilo
rmanifiestamente retrasada se debe continuar el tratamiento para
conseguir una posicion mas centrada.



CONSIDERACIONES CEFALOMETRICAS
Y ESTETICAS

Normalmente, resulta titil tomar radiografias aproximadamente Antes de retirar los aparatos (fig, 10.19) se pueden evaluar el
a la mitad del tratamiento ortoddéncico para determinar camo pertil facial v las cinco estructuras dentoesqueléticas estudiadas
evolucionan los componentes de los iejidos blandos, esqueléticos en el andlisis de Amett® (v. pdg. 163). Los ideales

v los dientes. Las cefalometrias para evaluar el progreso del dentoesqueléticos del andlisis de Armett son:

tratamiento permiten la reevaluacion de las necesidades de

anclaje v ayvudan a hacer revisiones del plan de tratamiento a

medida que el ratamiento progresa. En algunos pacientes es T s

necesario (omar una radiogralia al final del (rawamiento. Fstas ; 1 it ‘mujeres  varones

radiografias se deben tomar 3 0 4 meses antes de retirar los
aparatos en vez de una vez acabado el tratamiento, Las
radiogratias tomadas después de retirar los aparatos son atiles
para aprender para casos futuros, asi como para evaluar el éxito * Md1 a MdOP 643 +3.2 64,0 + 4,0

o fracaso del tratamiento, pero no proporcionan ventaja alguna = resalte 32104 32+086 -
para el paciente, Es mejor tomar las radiografias antes de quitar = sobremordida 3207 3207
los aparatos. Asi, si se detecta algiin defecto, con relacién a la PPI o = :
u otre abjetivo del tratamiento, se estd a tiempo de corregirlo

(v. pig. 166).

En estas radiografias de progreso y linales los factores mis
imporantes a valorar son los tejidos blandos, 1a posicidan
anteroposterior de los incisivos, el wrque de los incisivos, los
cambios en el plano mandibular, si el crecimiento vertical ha b
aumentado o no y el éito en corregir los componentes 4 Tt
horizontales, esqueléticos y dentales del problema. La evaluacion A
incluye la superposicion de las radiografias de progreso v finales
con las iniciales para determinar con precision los cambios Jou
orurridos, ;

« MxOP 956+ 1.8 95,0 + 1,4
Mx1 a MxOP 56,8+ 25 578+ 3.0

LV
57

il = LVV

95

Fig. 10.19 En las fases finales del tratamiento se puede utilizar el andlisis de Arnett para evaluar el perfil facial y las estructuras
dentoesqueléticas. El ortodencista normalmente puede producir cambios favorables en el torque de los incisivos y en el resalte y la
sobremordida, pero es menos capaz de influenciar en la posicién del planc oclusal superior con relacidn a la linea vertical verdadera (LVWV).



= LA FASE FINAL DEL ACABADO:
. ASENTAMIENTO DEL CASO

Los alambres rectangulares de acero son necesarios para el asentamiento es heneficioso mantener todas las brackets v
control de la sobremordida, la correccion anteroposterior v el bandas coloradas de modo que si se producen cambios
clerre de espacios, pero son demasiado rigidos para permitir que indeseables se puedan corregir.
los dientes se asienten en la fase final del tratamiente. Por tanto, El manejo del caso de este modo permite gue los dientes
se usan arcos mucho mis ligeros. Normalmente se utiliza en la se asienten en su posicion final antes de retirar los aparatos.
arcada inferior un arco de 0,014" 0 0,016 NTT coordinado para Durante la fase de asentamiento hay que visitar a los
la FIA del paciente. En la arcada superion se coloca un arco pacientes aproximadamente cada 2 semanas. Las primeras
seccional de 0,014" de incisivo lateral a incisivo laeral. Estos 2 semanas se pueden llevar los eldsticos durante wodo el dia

ﬁ alambres se pueden acompanar con eldsticos verticales donde se ¥ 2 semanas mads por la noche. Entonces se puede programar la
deba producir asentamiente. Cuanto mejor sea la colocacion de visita de retirada de aparatos.

brackets menor serd la necesidad de eldsticos. Durante el

.

Fig. 10.20 Donde sea necesario un mayor asentamiento se pueden utilizar eldsticos verticales suaves. Si la colocacion de las brackets ha sido
Precisa seran necesarios menos elasticos de este tipo.



I e —

Las siguientes son algunas variaciones a la téenica ageneral de
asenlamienta;

® 5ilos caninos de la arcada superior se encontraban
desplazados hacia vestibular, se puede prolongar el seccional
anterior para incluirlos y mantenerlos en su sitio.

® Si habia diastemas en la parte anterior de ambas arcadas se
deben ligar estas zonas con hilo eldstico o con ligaduras
metdlicas (fig 10.21).

® 5i se han hecho extracciones se deben colocar ligaduras en &
que crucen el espacio de extraccidn para evitar su Teaperiur,

® 5ise ha hecho expansion maxilar, para mantener la expansidn
se puede colocar una placa removible con alambres de 0,018"
que se extiendan interproximalmente en la zona gingival
(fig. 10.22),

® Silos casos se acaban en clase 11/1 moderada o Brave no
resulta recomendable utilizar un seccional en la arcada
superior porque se puede produdr una recidiva del resalte.
En esta situacion se puede utilizar un arco complelo de 0,014 "
(Caso DO, v. pdg 210). Fste arco se puede doblar pur distal
de los molares. Fsto controla ¢l resalie pero inhibe el
asentamiento de los dientes posteriores. Para ayudar al
asentamiento de dientes individuales se pueden colocar
dobleces en el arco,

& 5ise pretende que la fase de asentamiento dure mis e
b semanas es benelicioso dejar colocado el arco inferior
rectangular de acero. Esto ayuda a mantener la forma de
arcada inferior. Un ejemplo puede ser una mordida abierta
posterior que requiere de un perindo de asentamiento mayor,
Cuando calculemos que sélo quedan de 4 a 6 semanas de
tratamiento colocaremos un arco inferior de 0,014° de acero
o DO16" de NTT.

En ocasiones el asentamiento no ocurre comao se ERpTA ¥
debemos volver a la fase de arcos rectangulares. Para permitir que
las arcadas se renivelen v se asienten correctamente es posible
que sea necesario recementar alguna bracket. Fsto, Por SLpuesto,
s¢ deberia haber completado en una fase anterior del
tratamiento, Una vez el ortodoncista estd satisfecho con el
asentamiento de los dientes en una determinada posicicn se
pueden tomar impresiones para conleccionar los retenedores ¥
citar al paciente para retirar aparatos.

Fig. 10.21 Si existia un diastema interincisive, hay que ligar
suavermente los incisivos durante el asentamianto,

Fig. 10.22 Para mantener la expansién de la arcada superior se
puede utilizar una placa removible superior.
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ACABADO SEGUN LOS REQUISITOS ABO

En julio de 2000 la American Board of Orthodontics (ABO)
maodifico los requisitos v el sistema de puntuacion para los
maodelos de ortodoncia v las radiogralias panoramicas®. Los
autores confian en que este libro resulte il para los lectores que
deseen obtener los ohjetivos de la ARO.

La ABO se centra en la evaluacion de los modelos de veso de
slete caracteristicas. lsios siele crilerios casi coinciden con los
objetivos de acabado descritos en este capitulo v a lo large del
libro. Para cualquier caso que se quiera presentar se deben
comprobar los requisitos ARC en los modelos de progreso,
tomados en las fases finales del ratamiento v antes de retirar los
aparatos. De manera mas especifica, estos reguisitos incluyen:

o Alineacion dentaria. Casi el #0% de las alineaciones dentarias
incorrectas se encuentran én el Amhbito de los incisivos
laterales ¥ los segundos molares. La colocacian cuidadosa de
las brackets (v. pdgs. 61, 66 v 67) puede avudar a eliminar
esl08 ETTONES.

o Rebordes marginales. La precision en la relacian vertical de los
rebordes marginales se mejora usando calibradores v tablas de
colocacidn de brackets (v. pigs. 62-65), poniendo especial
cuidado en los primeros v segundos molares que son las dreas
mds problem:dticas.

o Inclinacidn vestibulo-lingual. Las caracteristicas de torque del
sistema recomendado de brackets (v, pdg. 33 v fig. 440 en
pdg. 89) estdn disenadas para proporcionar la inclinacian
vestibulo-lingual correcta.
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s [elacion oclusal. La posicion anteroposterion de los molares,
premolares ¥ caninos se valora utilizando la clasificacion de
Angle. "ara obtener una oclusion de clase 1 es necesaria la
coordinacion de la inclinacion, torque v tamano dentario (con
las comecciones necesarias) (v. pdg. 282). Este tema se explica
a lo largo de todo el libro.

s Contactos oclusales. Normalmente se puede conseguir una
buena oclusion posterior con la ayuda de eldsticos verticales
(v. pag. 294). Ademas, un posicionador bien construido
puede ayvudar al asentamiento de los casos que se pretende
presentar a la ABO. Un drea con problemas frecuentes es la de
los sepundos molares®.

o Resalte. Los métodos para corregir el resalte se revisan en los
capitulos 7 v 8, También se debe prestar atencion a la
inclinacion, torgue v tamano dentarios (v, pdg. 282).

& Contactos interproximales, Se han descrito las téonicas para
cerrar espacios (v. pdg, 254) y para mantenerlos cerrados
durante el acabado (v. pag. 286). Hay que prestar especial
atencian a los casos de extracciones en adultos (v. pag. 268).

Finalmente, por lo que respecta a la valoracion de la
angulacién de las rafces con la radiogralia panordmica, con el
sistemna MBI™ las raices cumplen los requisitos ABO de forma
consistente, especialmente las raices de los caninos

3 Arnett G W, Jalic J 5, Kim J et al 1999 Soft tissue cephalometric
analysis: diagnosis and treatment planning of dentofacial deformity.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Crthopedics
116:239-253

4 The American Board of Orthodontics Calibration Kit. July, 2000
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CASO MB

Paciente femenina de 12,11 anos de edad con patrén facial
hiperdivergente (MM 37 °) tratada sin extracciones.

La relacian molar era de 4 mm de clase 1T en la derecha v de

2 mm de clase I en la izquierda, Todos los dientes presentaban
un desarrollo normal con excepidn del wercer maolar superior
izquierdo. Se determing que la forma de arcada era ovoide,

Se decidio tratar el caso sin extracciones dando torque a los
incisivos superiores ¥ con reduccian inerproximal del esmalie
de los incisivos inferiores.

Para iniciar la alineacidn dentaria se utilivaron brackets de
tamafio estindar v alambres de NTT de 0,016, Se solicitd a la
paciente que Hlevara una traccion extraoral combinada durante la
tarde v la noche. La reduccion interproximal del esmalie se
retrasa hasta conseguir un torque adecuado de incisivos
superiores ¢ inferiores que revelara la cantidad que se debia
eliminar.

Fig. 10.26

Fig. 10.29

t

Fig. 10.23




M.B. comlento
12,11 anos

22896
SMHa - T5"

ENB -T1°
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FM £39*
MM - 3T "
1 toA-Pa T mm
1 to AP0 3 mm
1 to Max Plane. 98 °
1 to Mand Plane. 84 °

Fig. 10.24 Fig. 10.25

Fig. 10.27 Fig. 10.28

Fig. 10.30 Fig. 10.21

Fig. 10.33 Fig. 10.34
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A los 3 meses de tratamiento se colocaron arcos rectangulares
de NI'T en ambas arcadas,

A los 6 meses de tratamiento se colocaron arcos rectangulares de
acera de 0,019" = 0,025", Se indico a la paciente que llevara un
elastico de clase 1T {100 g) en el lado derecho para iniciar la
correccion oclusal de este lado v centrar las lineas medias. Los
arcos se colocaron planos, sin wrgue adicional.

A los 9 meses de ratamiento se anadid wrgue adicional al arco
superior (figs. 1041 a 1043 v 10.46).

Se hizo evidente que era necesario realizar una reduccion

interproximal del esmalte a nivel de los incisivos inferiores.

A los 10 meses de tratamiento se realizo la separacion y

reduccion del esmalte interprozimal de los incisivos inferiores

(fig. 10.46) ¥ se recolocaran las brackets de los caninos

superiores v las bandas de los primeros molares inferiores.
Después de recolocar las brackets v de la reducddn

interproximal del esmalte se wtilizaron arcos reclangulares

de NTT durante un mes para realinear y nivelar,

Fig. 10.35

Fig. 10.41

Fig. 10.44




Fig- 10.36 Fig. 10.37

Fig. 10.39 Flo- 1046

Fig. 10.42 Mas a3
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Se utilizaron los métodos habituales para el asentamiento con
retenedores fijo en la arcada inferior ¥ removible en la superior

El caso tras retirar los aparatos. Tl tratamiento activo durd
15 meses.

Fig. 10.47

Fig. 10.50

Fig. 10.53
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INTRODUCCION

En la prictica clinica se deben utilizar procedimientos rutinarios
v estandarizados siempre que sea posible. La estandarizacion
disminuve la toma diaria de decisiones y mejora la eficiencia.
Esta afirmacidn se aplica a todos los aspectos de la ortodonca,
incluida la retencidn, Ps esencial disponer de un buen protocolo
de retencidn,

Los autores utilizan de forma rutinaria un retenedor fijo en la
arcada inferior para la mavoria de los pacientes (Mg, 11.1), a
pesar de que aceptan que no todos los pacientes lo necesitan,
pero es imposible saber qué rasos son los que no lo necesitan

Este enfoque presenta la desventaja de que algunos pacientes
Hlevaran retenedores sin necesitarlos, al igual que pueden
disponer de un segure que no utilicen nunca. Sin embargo, esta
politica por lo menos evita la recidiva o el apifamiento de los
incisivos inferiores durante €l final de la adolescencia. Esios
cambios tardios son muy decepoionantes para los pacientes v
APArecen en un Mmoemento £n gue Sstos no estin dispuestos a
realizar un nuevo tratamiento (fig. 11.2). Los cambios tardios
también son muy exigentes con los recursos de la consulta v
disminuven la eficiencia.

Reitan' demosird gue el ligamento periodontal necesita, por
lo menos, 232 dias para reorganizarse tras el movimiento
dentario, Las libras supracrestales necesitan 1 afo. Existe una
necesidad clara de retener el resultado del tratamiento frente a la
tendencia a la recidiva v frente a los cambios del crecimiento
tardic, Bl protocole de retencidn supone una eleccion individual
del onadoncista vy existen diferentes puntos de vista sobre la
rigidez del misma, Pero se debe crear un protocolo y seguirlo.

T L

Fig. 11.1 Retenedor de alambre trenzadoe de 0,015" colocado en la
boca en un caso tratado con extracciones. Los autores utilizan.
retenedares fijos inferiores en la mayoria de sus pacientes,

Fig. 11.2 Este caso tratado con extracciones de premolares
presentd una recidiva de la alineacién incisiva inferior a los 18 afos
y fue necesario un tratamiento para alinear estos dientes. Un
retenedor lingual fijo habria evitado la recidiva.
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PREPARACION PARA RETIRAR
LOS APARATOS: LA ULTIMA VISITA
DE AJUSTE

Antes de iniciar los preparativos para retirar los aparatos hay que
asegurarse de que se ha completado el tratamiento. n la dltima
visita de ajuste se deben realizar todas las comprobaciones
recomendadas en el acabado v detallado [Cap. 10, v. pdg. 279).

Algunas veces, al final del tratamiento, aparecen espacios,
Para mantener puntos de contacto firmes en la dltima visila se
deben colocar ligaduras continuas o cadeneta eldstica suave
[v. pdg. 286). Esto evita la desilusidn provocada al paciente si
aparecen espacios v asegura gue la visita programada para retirar
lus aparatos se utiliza efeclivamente para retirarlos. 5i en vez de
madulos eldsticos se utilizan ligaduras metilicas en esta dltima
visila, se facilita la retirada de los aparatos en la visita signiente
[v. pdg. 309).

Se ha de informar v tranguilizar al paciente sobre los
procedimientos a seguir en la siguiente visita de retirada de los
aparatos. A causa de la duracion de la visila v de que implica
trabajos de laboratorio, se ha de solicitar al paciente que intente
no cambiar el dia de visita. También se debe indicar al padiente
que pida una visita con su dentista para un cantrol rutinario,
pero no antes de que transcurran de unas 4 a 6 semanas desde
que retiremos los aparatos. Este lapso de tiempo permite que se
produzea un asentamiento v una mejora del estado pingival,

En esta visila se debe tomar una impresién de los dientes
anteriores de la arcada inferior para que el laboratorio prepare el
alambre trenzado. Si existen depdsitos de cdlculo se deben
eliminar y proceder al pulido de los dientes. Fsio proporciona un
madelo mds preciso para el laboratorio. También reduce el
tiempo necesario para limpiar y pulir los dientes en la visita de
retirada de aparatos.

En algunos casos, por motivos diversos, el ortadoncista puede
decidir retirar los aparatos antes de completar los movimientos
dentarios. Estos casos pueden presentar una mayor tendencia a la
recidiva ¥ muchos ortodoncistas hacen firmar al paciente una
nota autorizandao la retirada precoz de los aparatos. Esto
confirma que se ha informado al paciente que no se ha
completado el tratamiento v gue se podia conseguir una mejoria
Mayor.

Visita de retirada de todos los aparatos

Normalmente es preferible retirar todos los aparatos
ortodoncicos simultineamente, Fsio es lo mds conveniente para
€l paciente ¥ lo mas eficiente en érminos de organizacion de la
consulta porque salo hay que preparar la visita de retirada de
aparatos una scla vez. También porgque normalmente es
necesario que el ortodoncista mantenga el control de ambas
arcadas hasta que se haya completado ] movimiento de dientes.
La retirada parcial de los aparatos puede dejar dientes sin
retencion y susceptibles de moverse sin control,

Esta visita debe representar el punto culminante del
tratamiento para el padente. Citar al paciente por la manana v
con liempo disponible permite retirar los aparatos sin prisas. Esto
deja tiempo disponible para presentar v discutir la retencién y
para que paciente v ortodoncista disfruten del momento,

Retirada progresiva de los aparatos

En algunas situaciones se puede decidir retirar los aparatos de
forma progresiva, en dos o mas visitas. 5i una arcada precisa
de un tratamiente mucho menos extenso que la otra, por
ejemplo, entonces parece lagico considerar retirar antes los
aparatos de esa arcada. En algunos tratamientos largos, puede
satistacer al paciente la retirada precoz de los aparatos de la
arcada superior a cambio de continuar unos cuantos meses mds
con aparatos en la arcada inferior,

5S¢ recomienda la retirada progresiva de aparatos en los
pacientes adultos en los que se weilizan bandas o cuando se han
realizado extracciones. Las bandas terminales se pueden dejar
colocadas v cerrar los espacios residuales con cadeneta elastica o
ligaduras distales activas.



LA VISITA DE RETIRADA DE APARATOS

Quitar brackets: brackets metalicas

PPara quitar las brackets metilicas se puede utilizar un alicate de
COTLE ¥iejo o un instrumento especifico (38 Unitek 444 761
(fig. 11.3), Con ¢l instrumento especial para quitar brackets se
pueden descementar las brackets sin necesidad de quitar antes los
arcos. Entonces se retira el arco con las brackets ligadas a €1

(fig. 11.4), evitando asi la posibilidad de tener brackets sueltas
por la boca. Con los alicates de cone viejo se pueden
descementar las brackets junto al arco si éstos estan ligados con
modulos elastomdéricos

e ———— ]

Quitar brackets: brackets ceramicas

Las brackets cerdmicas Clarity™ se quitan con una éenica
diferente. Primero, hay que quitar los arcos v eliminar cualquier
eaceso de material de adhesion alrededor de la bracket con una
fresa de pulido de alta velocidad (fig. 11.5). Entonces se colapsa
rada bracket comprimiéndoela en sentido mesiodistal con un
alicate de asentar bandas (fig. 11.6). A los pacientes aprensivos o
con dientes mdviles el proceso les resultard mas comaodao si
muerden firmemente un rolle de algodon mientras se retiran las
brackets.

En las raras ocasiones en que una bracket cerimica no se
despega entera de la superficie dentaria, los restos se han de
eliminar con instrumentos diamantados de alta velocidad,
irrigacion generosa v aspiracion de alto volumen. .

Fig. 11.3 Para gquitar las brackets se puede utilizar un instrumente
especial o alicates de corte viejo.

Fig. 11.5 Antes de guitar las brackets Clarity™ se debe eliminar el
exceso de material de adhesion.

Fig. 11.4 Si se retira el arco con las brackets ligadas se elimina la
posibilidad de que queden brackets sueltas en la boca,

Fig. 11.6 Para colapsar las brackets Clarity™ se utilizan alicates de
asentar bandas (3M Unitek 900-711). 5e colapsan mesiodistalmente
de manera que la bracket se cierra como un libro. Las alicates se
aplican a 1 mm de la superficie dentaria.
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Quitar bandas

[ara retirar las bandas se utilizan los alicates disenados
especificamente para este cometido. Normalmente es efectivo
aplicar la fuerza en la parte distogingival. $6lo en muy raras
ocasiones es necesario utilizar la turbing para cortar la

banda.

Eliminacion de los restos de cemento
y material adhesivo

LIna ver se han retirado todas las brackets v handas se ha de
eliminar el cemento remanente con curetas o alicates de quitar
bandas v fiesas para pulido a alia velocidad sin irigacion,
Después se pulen los dientes con copas de goma convencionales
o con piedra pimez o con cualquier oure agente de pulido,

En algunos casos en gue existe hipertrofia gingival al retirar los
aparatos puede guedar algin resto de agente adhesivo en el
diente. Tras un mes, con buena higiene, normalmente la encia
mejora su estado v habilita un campo adecuado para eliminar
todos los restos de adhesivo.

Fig. 11.7 Es importante minimizar la posibilidad de que aparezcan
manchas de decalcificacién en los dientes.

Huellas de los adhesivos

Algunos pacentes tienen un esmalte con flucrosis v, dl retirar los
aparatos, pueden presentar <huellas de esmaltes. T la visita de
colocadidn de hrackets se coloca un agente grabador sélo en el
drea de la base de la bracker. Al final del tratamiento pueden
quedar restos de resina en la parte grabada del esmalte con una
apariencia que contrasta con el esmalte con fluorosis, Esta drea
grabada suele presentar un aspecto mejor que el del resto del
esmalle. Por este mativo, en pacientes con fluorosis se considera
ldgico grabar la superficie vestibular completa de los dientes.
Esto estd actualmente en investigacion,

Manchas blancas

Las manchas blancas de decalcificacion son muy decepcionantes
para el ortodoncista, el paciente, los padres ¥ el dentista referidor
(fig. 11.7). Normalmente se culpa al ortodoncista como causante
del problema, a pesar que generalmente esto no es cierto, hay
que intentar minimizar el problema si la higiene del paciente no
es buena al inicio del tratamiento. Se sugiere utilizar el siguiente
protocolo ¥ explicirselo al paciente antes del tratamiento,
ademas de entregdrselo por escrito.

® [ la primera visita en que se detecta una higiene oral
deficiente se informa de ello al paciente v se le comunica que,
si no existe mejora, en la siguiente visita, se quitarin los
alambres,

® 5S¢ visita al paciente en intervalos de 2 o 3 semanas hasta que
se produzca una mejoria, que es lo habital.

& 5l nose produce una mejoria al cabo de dos o tres visitas sin
arcos colocados, se retiran las brackets anteriores hasta que se
produzca una mejoria. Esto solo es necesario en raras
ocasiones si se establecen los limites oportunos

e 5itodavia no hay respuesta, se retiran los aparatos o se
recomienda al paciente gue acuda a otro ortodoncista, Fsto es
extraordinariamente raro.

La decalcificacion local del esmalte es de etiologia
multifactorial® #, La buena higiene oral es imporante pero
también existe variacidn individual en el tipo v composician de
la placa bacteriana. Algunos pacientes tienen un mavor riesgo
de presentar cambios locales en el equilibrio del ecosistema oral,
que produce una decalcificacian.

Mo es posible identificar a estos individuos con predisposicidn
a la decalcificacion pero esta claro gue la mavoria de los dientes
con descalcificaciones se agrupan en un pequeno grupo de
pacientes. Algunos pacientes se pueden beneficiar de enjuagues
con clorhexidina al 0,2% segin las instrucciones del fabricante,
Esto puede avudar a cambiar favorablemente la flora bacteriana v
a restablecer el equilibrio.



POSICIONADORES

e puede tratar correctamente un porcentaje muy alto de casos

sin necesidad de recurrir a los posicionadores. Sin embarga, ésios

son Utiles en las siguientes situaciones;

& In pacientes gque han mostrado una cooperacian excelente v
que desean un asentamiento ideal con el mejor resuliado
posible, Muchos pacientes se cansan cuandao se acerca ¢l final
del tratamiento y no estin dispuesios a cooperar totalmente
en los procedimientos de acabado v detallado.

& Ln pacientes gue tienen hdbitos de lengua persistentes. Ln
posicionador correctamente construido puede tener un efectn
de cierre de mordida.

» En algunos traamientos, por diversas razones, es necesario
retirar los aparatos de forma precoz. En estos pacientes se
puede conseguir una mejoria si utilizan un posicionador,
ja pesar de que la colaboracion suficiente es rara!

Los posicionadores se pueden utilizar al final del ratamiento

ortoddndico para conseguin un asentamiento ideal de la oclusion.

Con ellos no es posible realizar movimientos imponantes, como
cambios en el torque, rolaciones significativas o cambios en la
inclinacidn. 8i la colaboracion es razonable se pueden realizar
mavimientos menores de asentamiento, incluyendo la
inclinacion v la rotacion,

El mavor obsticulo para el éxito con los posicionadores es la
cooperacion del paciente. Al final del tratamiento, los pacientes

suelen estar cansados v no desean emplear mas tiempo v esfuerzo

en llevar un posicionador. 8i estd previsto colocar un
posicionador es mejor explicirselo al padiente al inicio del
tratamienio. Por este motivo, las consultas gue utilizan
posicionadores normalmente informan a sus pacientes antes de

iniciar el tratamiento ¥ consiguen una respuesta global mejor que

los que sugieren un posicdonador al final del tratamiento,

Construccion del posicionador

La técnica para la construccidn de un posicionador es la
SIpLIEnLE:

Adabar ¢l caso tan bien como sea posible durante 1a fase de
asentamiento.

Se toman dos juegos de impresiones superiores e inferiores
con las brackets todavia colocadas, Se utiliza un juego como
referencia v el otro para construir el posicionador.

Se toma un arco facial v un registro de relacion céntrica
con cera y se monta el caso en un articulador, Este paso es
critico para gue el gje de apertura sea el real v el grosor del
posicionador sea el correcto tanto anterior como
posteriormente,

Se continta el detallado mientras se constnye ¢l
posicionador,

Se puede indicar al laboratorio gue ubique wdos los dientes
o solo aquellos en los que es necesaria una mejora. Los
matetiales hahituales para la construccion de un posicionador
son caucho blanco blando, material transparente blando o
materiales que se reblandecen con el calor y endurecen a
termperatura corparal,

Cuando el posicionador estd preparado, se retitan todos los
aparatos ortodoncicos ¥ se coloca el posicionador. Existen dos
opciones sobre la manera de utilizarlo:

— Hevando el aparato el maximo tiempo posible durante
dos semanas, después por las noches durante un mes mas
¥ después cambiarlo por retenedores,

— LUhilizar los posicionadores como retenedores durante un
tiempo mds prolongado.

Los posicionadores son muy etectivos en los pacientes que

presentan una tendencia a la mordida abienta. Fsio se debe a
que los posicionadores tienen un efecto de cierre de la mordida.

También ayudan a prevenir gue la lengua provoque movimientos

de los dientes, Al contrario, los casos que al inicio presentan una
sobremordida aumeniada no son los mejores candidatos a levar
un posicionador, Los retenedores convencionales son
probablemente una opcidn mejor.
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RETENEDORES FIJOS

Retenedores inferiores fijos

Los autores utilizan un retenedor inferior tijo de canine a canino
en casi toedos los casos. En los casos de extraccion de premolares
s suele extender hasta la losa mesial de los segundos premolares.
Se utiliza un alambre trenzado de 0,0157 o de 0,0195"7 vy 5e
cementa con Transbond LR™ y con una técnica meticulosa.

El alambre se puede formar directamente sobre el paciente en el
sillan, pero se consigue una mejor precision si se forma sobre un
modelo en el labaratorio,

Fs necesario limpiar adecuadamente la superlicie lingual de
los dientes, mucho mids que la superlicie vestibular, Para colocar
un retenedar fijo inferior o superior se debe sepuir un
procedimiento meticuloso. lay que asegurarse que se abliene un
campo absolutamente secon, Como allernativa al aislamienio
convencional con rollos de algodan, se puede utilizar la 1éenica
siguiente: se coloca un dique de poma para aislar la zona. Los
ortodoncistas o las auxiliares de clinica pueden ser reacios a
utilizar el dique de goma a causa de la pequefia cantidad
adicional de tiempo que se requiere. 5in embargo, con una cierta
experiencia, el dique se coloca con rapidez v disminuye el riesgo
de contaminacion por humedad. Para la primera parte de la
limpieza se puede utilizar el micrograbado a baja presicn. Esto
no se puede considerar como un sustituto del grabado acde® que
s¢ debe realizar de la torma normal, con dcido fostorico al 37%
durante 20 o 30 segundos. Es esencial el lavado y aclarado
dbundante. 5S¢ ha de tener cuidado en no mover el alambre
durante la polimerizacion y en utilizar una luz apropiada.

Se producen pocas roturas.

Fig. 11.8 Se puede aplicar el material Transbond LR™ desde |a
jeringa a un instrumento de manao.

Retenedores superiores fijos

Los retenedores superioms fijos no se utilizan con tanta
[recuencia como los inferiores, debido a la mavor Facilidad de
[ractura a causa del contacto aclusal, 51 embargo, en muchos
casos de adultos son esenciales para asegurar una buena
retencion. Alpunos pacientes presentan espaciamientos
persistentes {especialmente en la linea media) u otros
movimientos de los incisivos superiores. Tn estos casos las
ventajas de los retenedores fijos superiores superan al del riesgo
de rofura,

Antes de colocarlos se debe evaluar el resalte v la
sobhremaordida del paciente. Se debe tener la precaucion de
colocar el alambre alejado de la zona de contacto. Se utiliza un
alambre trenzado de 0,015 o de 0,0195" y se coloca de forma
similar al retenedor fijo inferior (figs. 11.8 y 11.9). Se debe
indicar al paciente que tenga cuidado con este alambre para-
evitar roturas. Con el cuidado apropiado pueden permanecer en
la boca durante largo tiempo.

Fig. 11.9 El material de cementado también se puede aplicar
directamente desde la jeringa. Este es el método de eleccidn.



e

Retenedores vestibulares fijos

Cada vez es mds Irecuente considerar la wtilizacion de retenedores una retirada precoz de las brackets. A los pocos meses se puede
fijos colocados par vestibular para los incisivos superiores. Pueden cambiar a métodos de retencion tradicionales. En los adolescentes,
resultar iitiles como medida a corto plazo para pacientes adultos un retenedor fijo por vestibular puede ser il en fases de sesperas,
que desean que se les retiren rapidamente las brackets. Permiten mientras se espera la erupcidn de més dientes (fig. 11.10).

Figs. 11.10C y D Fue necesario realizar una pausa en el tratamiento para permitir la extraccién de los segundos molares tempaorales
decidues y permitir la erupcion de |los sequndos premaolares inferiores,

Figs. 11.10E y F Para estabilizar la mejora se retiraron las brackets v se colocd un alambre cementado por labial . Se dejaron colocadas las
bandas de los molares. Tras una pausa de & meses y la extraccion de los dientes deciduos y la erupcion de los sequndos pramalares inferiores
se reemprendio el tratamiento. Durante |a pausa se produjo una mejora espontanea de la ocusion posterior y fue necesaria una
colaboracién minima del paciente con la retencién.
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En otros casos puede ser necesario utilizar retenedores fijos
lecales para retener ciertos dientes, ademds de retenedores
termoformados. Por ejemplo, en casos con rotaciones exageradas
o con caninos incluidos (fg. 11.11), resulta atil colocar un
pequeno retenedor fijo. Asi se evita la alla tendencia a la recidiva
de estos casos que no se retienen bien con un Hawley o con un
retenedor termoformadao.

Fig. 11.11 Tras la correccion de caninos permanentes colocados por palating se puede colocar un retenedor fijo por vestibular para
complementar la retencion superior. Estos dientes presentan una tendencia muy alta a la recidiva y raramente es suficiente la retencién

removible,

RETENEDORES REMOVIBLES

Retenedores de acrilico y alambre
convencional

Los retenedores removibles fabricados con acrilico v alambre son
titiles en la forma circunferencial o de tipo Begg para mantener
cerrados los espacios de extraccion. Los de tipo Hawley lo son
para los casos de sobremordida (figs. 11.12A v B} en los que hay
que colocar un plano de mordida.

Fig. 11.12A En los casos con sobremordida pueden ser Gtiles los
retenedores de resina tipo Hawley.

Fig. 11.12B Para ayudar a la retencion de los casos con
sobremaordida, los Hawleys se pueden construir con un plano de
mardida.



Retenedores termoformados

Para inuchos pacientes los retenedores termoformados presentan
muchas ventajas sobre los de resina v alambre. Son ripidos v
econdmicos de hacer, no precisan de ajustes v, si estin hien
hechos, son comodos v estéticos, A causa de su Eran precisicn, s
ha pensado en que pueden ralentizar el proceso de asentamiento.
sin embargo, muchos ortodoncisias informan que esto no
representa un problema tan grande como se podia esperar

Fig. 11.13 Los retenedores termoformados al vacio son baratos, faciles de hacer, comodos y estéticos de llevar.
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PROTOCOLO POSRETENCION

Consulta posretencién

Muchos ortodoncistas consideran util realizar una visita de
consulia tras acabar el tratamiento. En esta visita se revisa el
problema inicial del paciente y los resultados finales. Es bastante
sorprendente comprobar como los pacientes pueden olvidar su
problema inicial. jRefrescar su memoria consigue pacientes mais
felices y mds recomendaciones!

Desde la aparicion de los sisternas de imagen digital coma el
Dalphin™ Imaging es mds [dil v rdpido proporconar fotos
del antes v el después,

Cartas a los pacientes

Pocos dias después de retirar los aparatos fijos es Giil enviar una
carta estindar al paciente. Fsto puede ayudar a reducir ¢l esirés y
la carga de trabajo del onodoncista durante la fase de retencidn.
Un afo mas tarde se puede enviar una segunda carta,

La primera carta se centra en la importancia de la fase de
retencion (a la que muchos orodoncistas consideran un gran
reto] como parte integrante del tratamiento v puede reafirmar lo
tratado en la consulta posretencion. Un texto sugerido para esta
primera carta podria ser el signiente:

Chierido paciente:

Chieremos felicitarte por la reciente conclusion con éxito de la fase
activa de ti tratamienle de ortodoncia, Ahera que hemos retirado
los aparatos fijos vamoes o iniclar la fase de retencion, Los dientes

¥ tos tefidos fodavla oo se fun afustade completamente a su nueva
posicion p son necesarios aparales de retencion para manlener los
dienfes en su nuewad posicidn, permitiendo gue se asienten los tefidos
de soforte.

Los honerarios inclddan un juege de aparaios de relencion ¥ su
mantenimiento durante un periode de T ano. 57 es mecesario
cantinuar con i supervisicn de la retencidn durante mds tempo se
cobrardn honorarios por wisita, Recomendamos gue acudas a tu
dentista general a realizar un chegqueo general unis 4 0 & semanas
despuds de retirar los aparates fijos,

Esperamos continwar con i tratamienio de ortodoncia duranie
Ia fase de retencidn y que Hos veamos oira vez en la siguiente wisitg
concertada para comprobar los retenedores, 51 Henes cualguier
pregunta, por favor, hdznoslo saber.

Sinceramente,

Al ano de retencidn s¢ puede enviar una segunda carta
estandarizada. Las dos cartas recuerdan al paciente que los
honorarios convenidos cubrian solo la parte activa del
tratamiento v 1 ano de retencidn. El texto para la segunda carta
puede ser como el siguiente:

Queridn paciente:

Fstamaos satisfechos de poder comunicarte que tu programa de
retencidn supervisada ha concluido v que va no tenes gue acudir a
la consulta de manera regular. Para mantener o5 resultados debes
continuar levando los aparatos de retencign, tal y como te
aconsejamos. Llevar los aparatos a largo plazo asegura una
estabilidad prolongada de la mejora.

51 deseas realizar nuevas visitas, ya sea para una comprobicidn
ortoddncica o si tienes cualguier dificultad con los retenedores,
estaremos encantados de ayudarte, Estas visitas se te cobraran. Por
faver, no dudes en contactar con nosotros en case de que necesites
ayuda o consejo de cualguier tipo.

Me gustaria aprovechar esta oporiunidad para recordar la
imporiancia de continuar con las wsitas de revision con t dentista
general pard maximizar el resultado obtenido.

Stnceramenle,

Es necesario disponer de dos versiones de estas cartas, una
para ninos y otra para adultos. Se conservan en formate digital,
por supuesto, v se modifican o hacen mds personales segin sea
NEecesario.

Bishap® ha informadoe que un médico australiano,

. 8. H. N Tattersal, encontrd que las cartas de seguimiento
mejoraban considerablemente 1a percepcian del paciente sobre la
calidad del servicio. jEl 34% de los que recibian cartas se
declaraban «totalmente satisfechos» -la puntuacidn mas alta-
comparado con salo el 16% de los que no las recibian!



CONSIDERACIONES SOBRE LA RETENCION
A LARGO PLAZO

El protocolo de retencion a largo plaso varia mucho entre
ortodoncistas. El nivel de cooperacion de los pacientes después
del tratamiento puede variar min mds Algunos ontodoncistas™ 7
creen que, si se conserva la forma de arcada (espedalmente la
anchura intercanina), se aplanan los puntos de contacto v se
realizan fibrotomias donde sea necesario, la retendon casi no es
necesaria. Otros trabajos® ¥ sugieren que, si se desea que los
dientes conserven su posicion, la retencidn debe ser permanente.
Cualguiera de esios enfogues puede ser apropiado para ciertos
Cas0s Pero no para olros, Cada orodoncista establece su propio
protocolo v seguir la scarretera de en medios puede ser una
decision adecuada,
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Arcada superior

La mayoria de la recidiva de la arcada superior ocurre en los
primeros 6 meses, Por tanto, se puede solicitar al paciente que
lleve un retenedor superior a tiempo completo o ¢l maximo
posible. Después se puede redudir el tiempo progresivamente
hasta llevarlo solo por la nache mientras se ohserva si aparecen
movimientos. 5 acurren puede ser necesario alargar el periodo
de retencidn. Eventualmente , ¢l paciente deja de llevar la
retencion superior.

Arcada inferior

La zona anterior de la arcada inferior se ha considerado durante
mucho tiempo coma los ecimientos de la casas, especialmente
durante las tltimas lases del crecimiento v desarrollo | Los
retenedores fijos inferiores se pueden dejar colocados hasta que
se hava completado el crecimiento v durante aproximadamente
2 afios en adultos. Después de esto se debe tomar una decision
individualizada sobre su retirada
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expansicn de la arcada superior 81
torque 136, 284
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proinclinaciin para la comeccion de la
sohremaordida 133
redquisitos para el diserio de brackets 5
retraccicon 250, 251
clerre de espacios 261
extraccion en casos de sobremordida 139
torgue 34-35
acabado 284,243
compensacion 175
posicitn de los incisivos inferiores en la
clase 11 179
tetragono facial de Fastlight 174-175, 176
tratamiento de clase 11 166, 170-173,
174176
valoracion de la morfologia de 12 corena 283
Tnfornees de casos
clase | sin extracciones 22-23
forma estrecha de arcada con raices de
CANINGS prominentes 86-91
ligera clase 11 dental 192-197
clase 11
adulw, extracciones de molares 206-2175
s extracciones 192
s extraccionss con twinhlock 198-205
sobremordida, extracciones de premolares
superiores y tercerns molares 154-191
clase [11 235-247
extracciones de sepundos molares 242-747
Sin extracciones, apinamientn 236741
extracciones de primeros premaolares 120-126
adulio 164-271
cierre de espacios 264-277
miximo anclaje, sobremordida 146-151
s ExIracCiones
hiperdivergente que precisa torque de
incisivos superiores v reduccion del
esmalte interproximal de incisivos
inlernores 295-303
subremordida 132-159
tipo facial promedio 114-119
Instrumenta para retirar brackers 308

Ligaduras distales 13
activas 253, 256
cietre de espacios
casos de extracciones v sobremordida 141
fuerzas ligeras 255-256
moclulos eldsticos 256
muelles de niguel titanio 257-258
extabilizacion del espacio 19
pasivas 255, 286
trataruento de la clase 1T 172, 173
Ligaduras metilicas
Asentamiento 295
imcisivios laterales superiores desplazados
hacia palating 40
retroligaduras, v Retroligaduras
Ligamento periodontal, cambios 307
Linea Alo 168
Llamada telefanica de seguimiento 113

Manchas blancas 310
Manchas de descalcilicacion 3110
Mandibula
anchura intercanina, estabilidad teas la
expansion 72-73
desplazamientos en la clase 111219, 220
evaluacion del plano mandibular durante
el acabado 293
tratamiento de clase 1
dparatos funcionales 151
cambins condilares 181, 182, 1583
cambios de longiwed 178, 180-1872
Materiales de cementado/embandado
fotocurables 57
Materiales de cementado 57, 58, 69
MBT Versatile, v, Sisterna de brackets MBET
Melauglin ¥ Bennett, aproximacidn al
tratamientas 7
i, tambidn Sistema de brackets MET
Mecinica de deslizamiento
cierre de espacios
espacios resistentes al clerre 258
fuerras ligeras 254-258
fuerzas pesadas [ex arco de canto) 252
tratamiente de clase 11172, 173
Mecdnica de retraccidn elastica 99
Mecdnica de tratamiento 3
Mentonera 233
mardica abierta anterior 143, 144
Mentoneras verticales 143, 144
hicdulos elastomeéricos
cierre de espacios con ligaduras distales
activas 255, 256-257
efecto trampolin 256
ligar el arco 20
niveles de fuerza 255-256
Molares
aditamentos, . Tubos
colocacion de brackets 60, 62
control anteropostenor
inferior 104
superior 103, 106
contol del anclaje
necesidad de determinacian 96
vertical en casos hiperdivergentes
a7
erupcién de los tercerns 250, 231
especilicaciones de inclinacicn 32, 283
eatraccion de los segundos
maordida abierta anterior 144
tratamiento de clase [1 173
tratamiento de clase 111 224
planificacion del tratamiento 162
Lorgue 38
Montaje del caso 57
completo 58
manejo del paciente 57
parcial 58
Mordida abierta anterior 142- 144
casos esqueléticos 142
desarrollo 142
eliminacidn de factores ambientales
142
manejer durante el tratamiento
ortedancice completo 144
manejo precoz 143
Mordidas cruzadas de molares 108



Movimiento en grupe de los dientes
extracciones cn casos de sobremordida 139
sistemna de brackets MET 16

Movimientes dentatios indeseables 94

Movimienoos funcionales 291

Muelles
cierre de espacios con fuerzas liperas 257-7 58
creacion de espacio, incisivos laterales

Superiores por palatiog 40, 42, 43
utilizaciom de alambre de acerof NTTA 111
Muoelles de niguel titanio 257258

Miveles de fuerza 3, 27
aparato de Arco Reclo [SWA) 4, 3
aprosimacion de Molauphlin v Benuetr al
rratamiento 7
casos de extracciones ¥ sobremondicda
139-140, 141
cierme de espacios 252, 254-255, 259
expresicin de 1a incdinacion 32
relacion con las necesidades de anclaje 99
sisterna de brackets MBIE, 9, 12, 13
NTTA [ nfquel-titanio termoactivada) 13, 52,
77,110
alambres iniciales 112
asenlamiento 294
dableces distales 103
dohlez de los extremos 112
métodos de ligado 20
nivelacion de la arcada [asuntos sohre ¢l
torgque) 136
rectangular 7H, 113, 136, 285
adelgazamiento 103
utilidad climica 110 111
Mumetacion de brackets con liser 28

Posicionadores 311
Posicionamienta de brackers 3, 280, 251
aparato de Arco Beclo (SWA) 4

apraximacicn al tratamientio de MelLaoghlin v

Bennett 7
AspeClos teonoos 59
axial &1
cEmMentado GE-G9
colocacion de bandas de molaies G6-67
colocacion para ver los dientes 59
control de la rotacicn 285
horizontal o0, 2583, 254
i Isivos Totados 6
mardida abierta anterior 144
precision 13, 57, 39, 60, 61, 69
procedimientos de renivelads 100
sistema de brackers MBT 11, 13
vertical 61, 288
tahlas de colocacion de brackets 61, 63-63
utilizacidn de calibradores 61, 62
Mremolares
brackets
colocacion G0, 52
intercambiables 49
sepundos premolares supericres pequeiios
31, 52
especilicaciones de inclinacitn 32

individualizacion de la tabla de colocacidn de

brackets 54
torcue 37, 38
tubaos 52
Problemas respiratorios, mordida abaerta
anterior 142, 143
Protocoln postratamiento 316
Protrusicn bimaxilar 97
Punto de contaclo 288

Objetivos del ratamiento 280
Onodendia de salineacian de dientes= 1632, 219

Placa palatina 295
Placas removibles de acrilico 83
Planificacion del ratamiento
decisidn tratamiento quinirgico/no
Quirirgico 163
deterrminacicom de discrepancias de tamano
dentario 21
factores limitantes 162, 163
necesidad de determinar la necesidad de
controdl del anclaje 90
posicion «ideals del incisive 162
tratamiento de la clase 1T 166-167, 180
tratamiento de la clase 111 219, 220
Mano de mordida de resina 135,171
Planos de mordida anteriores 134, 135
Planos de mordida posteriores
control vertical de los molares en casos
hiperdiverpentes 107
mordida abierta anterior
Plantillas e cera 259
Posicion planificada del incisivo (PRI} 96, 162
definicion 162
planificacidn del tratamiento 162, 163
rratamiente de clase [T 166, 168-169
trataimivnte de clase [11 226, 228
Posician vertical de la corona 288

widuernar anclajes 262

Radiografias craneales 793
Radiogialias tomogrdficas 219
Recidiva 317
Fecidiva de la arcada inferior 317
Kecidiva de la arcaca superior 317
Reduccidn del resalte, utilizacién de alambres
de acern/NTTA 111
Registe de mordida de cera 219
Relacion céntrica 291
Helacion de boides marginales 288
Renivelado, procedimientos 109
Retencidn 307, 312-317
consideraciones a largo plazo 317
consideraciones sobre la forma de arcada 83
posicionadones 311
retenedores fijos
labial 313, 314
lingual 307, 312
palating 312
retenedores temovibles 314 315
Retenedores cementados 312- 314
labial 313, 314
lingueal 212
Relenedores cementados por lingual 307, 312
Retenedores cetnentados por palatine 312

Retenedores cementadng por vestibolar 313-314

Retenedoris de alambre v resina 314

Retenedores de Hawley
Retenedores de resina 83,314
Retenedores remowvibles 314-315

de alambre v resina 314

termoformados al vacio 315
Retenedores ermolormados al vacio 315
Retirada de aparatos 307-311

bandas 310

brackets 304

huellas en el esmale 310

manchas blancas 310

materiales de cementado 310

posicionadores 311

retirada progresiva 308

Lodor en una visita 308

visita de ajuste final 308
Retitada de brackets ceramicas 308
Retirada de brackets metédlicas 308
Retroligaduras 7. 111

canino 139,140

control antercposterior 100-101

sistema de brackets MBI 8, 15, 16
Retrmisicin bimaxilar 97
Romboidal, fonma de 1a bracket 29
Rotacion, contral de la 283
Rotacion, de incisivos 61
Roth, sistema de aparatos o, 8

Seleccidn de ligaduras de colores 112
Separadores elisticos 66
Separadores metilicos 6o
sistema de brackets de Andrews 4.5, 27
Sistema de brackets MBT
acabado 21, 281
arcos de trabajo 13, 14, 17
colocacion de brackets 11
precisicn 13
control del anclaje en las primeras lases del
Lratammiento 1%
desarrollo desde 1993 hasta 1997 5-11
desarrolle desde 1997 hasta 2001 12
forma de arcada 12, 16
panchos en los arcos 18-110
método de ligado del arco 20
movimientos en grupoe 16
nmiveles de fuerza 8, 9, 12, 13
panorama sohre la lilosolia de tratamiento
13-21, 27
ranura de 00227 frente a 0,018 14
seleccion de arcos 17
seleceion de brackets 13
valoracion de las discrepancias de tamane
dentario 21
valores anteriores de inclinacidn %, 15, 99
valores de torque 10-11
viersatilidad del sistema de brackets 13
Sistermna WNola- Dy 69
Sohrecorreccion horizontal 2586, 287

Sobrecorieccion transversal 291
Sobrecormecoin vertical 259

Sopore anternposterion del anclaje 100106
arcos linguales 104
harra palatina 106
dobleces distales 103-103
eldsticos de clase 11 104
retroligaduras [00- 101
traccion extraocal 104, 105
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324

Soporte coronal {lateral) del anclaje 108
Succidn digital 142

Tabla de colocacion de brackets 59, 61, B3
individualizada 63
bordes incisales anormales 64
Caninos superiones G4
casos con mordida aberta 65
casns com sobremaordida 65
casns de extraccion de premolares 65
primeros premolares inferiores 64
labla recomendada 63
Tamano de brackets 28
Tamafio dentario, discrepancias 21, 61,
285
Terapia miofuncional, mordida abierta
anterior 143, 144
Tewrdpono lacial {Fastlight) 174-175, 176
Torgue 5, 10
canino it
comirel de 1a sobremordida 136
especificaciones 33-38
ncisivos 34-35
acabado 284, 293
compensacion 175
incisivos laterales superiones desplazados
hacia palatine 41
tetrigono facial de Fastlight 174175,
176
tratamiento de la clase 11 169, 173,
174-1864
ineficiencia en la expresion 33-32
modificaciones de la forma de arcada
.11}
pomsteriar 289, 290

premaolar/molar
inferior 38
superior 37
utilizacion de alambires de acero/NTTA
111
lorgue en la hass 29
Torque en la cara 29
Traccidn extraocral
contrel anteroposterion de los molares
inferiores 104
contral anternposterior de los molares
superiores 105
contrel vertical de los molares eolos casos
hiperdivergentes 107
retraccion de la arcada inferior 261
soporte del anclaje en el tratamiento de
laclase 11 172, 173
Iraccicm extracral inversa 220, 231
Trampolin, efecto 256
Traslacidn, serie de brackets 252
Tubo abieno redondo, reactivacion de
muelles de apermura 41
Iuho deslizante 55
rratamiento de clase 11 173
Tubos
minitubos cementables 54
colocacion de bandas de molares 57
no convertibles 33, 67
ulilizacion para molares superiores del
lado opuesto 51
molar superion
colocacion de Bandas de molares G6
triple tuho 53
utilizacion de tubos de segundos
molares en los primeros
molares 50

segundos premolares inlerons 52
v lambien Sistema de brackets, versatilidad

Valores de inclinacién anterior 4, §, 9
sistema de brackets MBT 9, 15
Versatilidad del sistema de brackets 13, 39-54
dreas principales 39
hrackets intercamhbiahles
incisivos inferiores 48
premolares superiones 49
nwisivos laterales superiones desplazados
hacia palatino 40-43
opciones de torgque para los caninos 44
segundos premalares superiores pequenios
31,52
thaos
doble de primer molar inferior 53
minitubos cementables de sepundo molar 54
no convertible de primer molar inferior 53
seguindo molar inferior, utilizacion para
primer/segundo molar superior del lado
opuesio 31 i
sepundo molar superior, utilizacion en
primeros molares 50
sepundo premolar inferior 52
triple para el primer maolar superior 53
Vertical verdadera [VV)
valoracion de los casos de clase 11 168
valoracidn de los casos de clase 111 220, 221,
222,293
Vertical, control del anclaje 106-107
caninos 107
incisivos 106
molares en casos hiperdivergentes 107
Visita de apuste final 308
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