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INTRODUCCION Y DEFINICIONES

La alineacion v nivelacion de los dientes es normalmente el
primer objetivo oroddncico durante la Tase inicial del
tratarmiento. 5e puede definir como:;

Los movimientos de los dientes necesarios para conseguir el engarce
pasive de un alambre rectangular con una dimension de 00197 x
00257 y una forma de arcada adecuada en un aparato pregjustado
con brackets de ramra de 0,0227 correclamente colocadas,

El éxito en la alineacidn dentaria depende del reconacimiento
de que al principio del ratamiento se pueden producir
mavimientos dentarios indeseables. Se deben, sobre todo, a la
inclinacidn incorporada a las brackers preajustadas. Estos
movimientos dentarios se han de controlar o la maloclusicn
empeotard durante la alineacidn. Esto aumentard ¢l tiempo y los
estuerzos necesarios mas adelante para acabar ¢l caso,

Por tante, durante la alineacion y nivelacién, wdos los
movimientos dentarios se deben llevar a cabo con el ubjetivo
final del tratamiento in mente y se deben utilizar medidas de
control del anclaje para restringir los movimientos no deseadns.
En este texto, la expresion «control del anclaje durante la
alineacidn y nivelacion dentarias tendra el siguiente significado:

Las maniobras wiilizadas para limitar los cambios indeseables
durante la fase inicial del tratamiento, de modo que lu alineaciin y
mivelacidn se consigan sin empeorar fuctores claves de la
maoclusicn.

Objetivos a corto plazo frente a objetivos
a largo plazo

Resulia itil considerar la alineacion v nivelacion frente a una
base de objetivos a cono y largo plazo:

® Enlos meses iniciales del tratamiento las objetivos a corio
plazo son conseguir una alineacion v nivelacion correctas para
colocar arcos rectangulares de acero pasivas,

» Los objetivos a largo plazo, que se han de alcanzar al final del
tratamiento, son conseguir una denticidn ideal, que presente
las seis claves de una aclusitn normal v con la denticion
correctamente ubicada en el perfil facial.

La experiencia nos ha mostrado repetidamente gue las prisas
por conseguir los objetivos a corto plazo, romando atajos y
utilizando fuerzas grandes, provocan cambios indeseables. Esto
produce que los objetivos a largo plazo sean mads dificiles de
CONSEgUIr ¥ requieran mas tiempo,

Principios del control del anclaje

Fxisten dos aspertos principales del control del anclaje:

I. Reduccion de las necesidades de anclaje durante la alineacion
¥ nivelacion. Existe la necesidad de minimizar los factores que
amenazan el anclaje v gue provocan movimientos dentarios
indeseables. Esto reduce la demanda de anclaje.

1. Soporte del anclaje durante la alineacian y nivelacidn
dentaria. Para ayudar a controlar determinados dientes o
grupos de dientes hay que utilizar, cuando es necesario,
medidas para aumentar el anclaje, como las barras palatinas o
los arcos linguales.

Las necesidades de control del anclaje variarin de un caso a
otro. Las medidas para aumentar el anclaje no siempre son
necesarias en ambas arcadas. En algunos casos, por ejemplo, en
algunas clases T v clases 1172, no serdn necesarias medidas
especiales y 1a alineacidn dentaria se podrd realizar sin
prevcuparse del control del anclaje. Sin embargo, la mayvaria de
los casos requieren un control del anclaje adecuado ¥ es
importante identificar las necesidades de cada caso individual,



Secuencia de tratamiento para mostrar
la alineacion y nivelacion

Fig. 5.1A En este caso de clase | con apifiamiento grave se habian Fig. 5.1B La alineacién inicial se empezd con un alambre trenzado
extraido previamente los primeros premolares. El indisivo lateral de 0.015" en la arcada superior y uno de 0,0168" NTT en |a arcada
superior derecho estaba en mordida cruzada y habian 2 mm de inferior. En el incisive superior derecho se colocd una banda con un
desplazamiento en fase de cierre terminal. ojal. Se ligd suavemente al arco.
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Fig. 5.1C Dos meses mas tarde. La bracket del incisive superior Fig. 5.1D A los 4 meses de tratamiento fue pesible colocar arcos de
derecho no se colocd invertida porque la posicion de la raiz era 0,019" % 0,025 NTT en ambas arcadas. Estos alambres, altamente
huena y no era necesaric proporcionar torque adicional a este efectivos, se utilizaron durante varios meses, 5e cambiaron |os
diente. Se utilizé un alambre trenzado para seguir con la alineacidén madulos eldsticos y se tensaron las ligaduras cuando era necesario.

y nivelacin en la arcada superior. En la arcada inferior se colocd un
arco de acero de 0,014,

Fig. 5.1E Aqgui se ohserva el caso al finalizar la alineacion y Fig. 5.1F El caso tras el asentamiento y la extraccion de los
nivelacidn. Los arcos rectangulares de acero de 0,019 = 0,025" de aparatos. El buen encaje dentario se consiguic con la ayuda del
forma evoide estan colocados pasivamente en el aparato gran tamano de los incisivos laterales.

preajustado de 0,022,
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RECONOCIMIENTO DE LAS NECESIDADES
DE ANCLAJE DE UN CASO

En la fase de diagnostico y planificacion del tratamicnio de cada
casn se establece un objetive para la posicion lnal del incisivo en
el complejo facial. La determinacién de esta sposicion planeada
del incisivos o PPI se explica en las pdginas 166 4 169 Caon la
ayuda del V10O dental' se determinan los cambios de posicion de
los caninos y molares.

En las tases iniciales del tratamiento de un caso se pueden
decidir las necesidades de andlaje commparando la posician inicial
de los incisivos superiores ¢ inferiores con la PPI al final del
tratamiento. Durante la fase de alineacion y nivelacion se debe
manejar el anclaje de modo que NOS ASERUIEMOs que los incisivos
superiores ¢ inferiores no presentan cambios de posician, o que
si lo hacen sea en la direccian favorable. Idealmente, 3 I largo de
la alineacidin y nivelacion, el movimiento de los incisivos delwe
set favorable, en direccion a su PP reduciendo por lanto la

Ejemplo de clase 1I/1

Normalmente, al inicio del tratamiento, 1os incisivos SUPErIoTes
se encuentran poer delante de la PPI por lo que es necesario un
completo control del anclaje anteroposterior para limitar el
movimiento mesial y el aumento del resalte. Tal ¥ Como se
expone mis adelante en este capitulo, el control del anclaje de la
arcada superior implica usar retraligaduras v dobleces distales v
puede necesitar el soporte de una barra palatina, un arco
extranral o eldsticos de clase 11,

Los incisivos inferiores normalmente se encontrarin solae o
por detrds de su PPL Para evitar una proinclinacién indeseada
durante la alineacidn serd necesario el contral del anclaje. Al
igual que en la mayoria de los casos, hay que tener cuidado para
evitar fuerzas excesivas en los arcos para eliminar ¢l resgo de que
dparezca un efecio de smaontana msas vaumente [a
sobremordida.

cantidad de movimiento dentario necesario postericnmente. [
preacupacian mayor se refiere a los cambios anteroposteriores
pera lambién deben considerarse el control del wrque vla
situacion vertical y manejarlos apropiadamente.

Con la ayuda del VIO dental se pueden predecir las
necesidades de anclaje para los molares y los caninos. Estos
dientes no deben presentar ningin cambio, o un cambio
tavorable, de acuerdo a los requerimientos detectados en
el VI,

En los sipuientes ejemplos, la posicion inicial del incisive s
muestra en negro y la PPI en verde, v se ofrecen comentarios
sobre las necesidades probables de cada caso, Cada caso
oredancico serd diferente v las necesidades de anclaie estarin
determinadas por la posicion de los incisivos en relacion al [P
no por la clasificacion de Angle de los molares,

Fig. 5.2 Clase |I/1.



Ejemplo de clase Il

En este ejemplo, los incisivos superiores estan por detrds de la
[Pl a pesar de que en otras clases 11 pueden estar sobre la PPT o
incluso por delante. 'or tanta, en muchas clases 111, las
retroligaduras o los dobleces distales en la arcada superior estan
contraindicados para permitir que los incisivos se proclinen v
aparezcan cambios favorahles en el torque y se aproximen a la
PPy permitir también el desarrollo de la arcada superior,

Solo serd necesario el control del anclaje si existe un riesgo de
gue la inclinacion anterior sea excesiva, mas alla de 1a PPIL

En una clase [II normalmente los incisivos inferiores se

encontraran por delante de la PP Por tanto, en la arcada inferior

es necesario controlar al maximao el anclaje con dohleces distales
y retroligaduras v posiblemente con un arco lingual ¥/o eldsticos
de clase M1,

Ejemplo de protrusion bimaxilar

En este tipo de caso normalmente ex necesario tener un control
total del anclaje en ambas arcadas porque, al inicio del
tratamiento, tanto los incisivos superiores como los inferiores se
encuentran por delante de la PPI,

s interesante resaltar que en estos casos no acostumbra a
manifestarse ¢l efecto de inclinacion anterior producido por
la inclinacién incarparada en las brackets. Esto se debe a gue la
inclinacién inicial de las coronas es mavor gue la inclinacion
incorporada en las brackeis, A pesar de esto, en las primeras fases
del tratamiento normalmente o5 apropiado lomar precauciones
de miximo anclaje para asegurarnos de que se produce la
mixima retraccion de los segmentos anteriores.

Ejemplo de retrusion bimaxilar: clase 11/2

En estos casos, normalmente el tratamiento requiere que los
incisivos superiores e inferiores tengan libertad para moverse
mesialmente come respuesta a los arcos iniciales. Por tanto, se
pueden obviar las retroligaduras v los dobleces distales para que
la inclinacion de las brackets anteriores se exprese lihremente,

La maloclusion inicial frecuentemente presenta caninos con
una inclinacion distal, una indicacion para colocar arcos iniciales
muy ligeros, En estos casos normalmente en las primeras fases
del tratamiento, se producen camhios favarables de torque
anterior v verticales v, desde el punto de vista del anclaje, no son
dificiles de manejar.

Fig. 5.3 Clase Il

Fig. 5.4 Protrusion bimaxilar.

Fig. 5.5 Clase V2,
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ERRORES COMETIDOS EN LOS PRIMEROS
ANOS DURANTE LA ALINEACION
Y NIVELACION

En los primeros afos, la inclinacion induida en las brackets
anteriores del aparato preajustado provocaba dificuliades
considerables. La inclinacian provocaba que las coronas de los
dientes anteriores se inclinaran hacia delante en la fase inicial de
alineacidn y nivelacion (fig. 5.6).

Los primeros intentos realizados para eliminar o minimizar
esle efecto consistian en conectar los segmentos anteriores con
los posteriores, normalmente con Tuerzas elisticas, Pera 500
creaba una mayor necesidad de control de anclaje durante esta
fase inicial del tratamiento. Si la fuerza de los eldsticos era MAvoT
que la de nivelacion, aparecia una tendencia a que los dientes
anteriores se inclinaran y rotaran distalmente, aumentando la
curva de Spee y la sobremardida. Fsto era particularmente
evidente en los casos de extraccian de primeros premolares y se
conocit como ¢l efecto »montana rusas (figs. 5.7-5.9).

In los casos tratados hoy en dia raramente se ve el efecto

=MOntana rusas, Fsto se debe 3 ]_a disminudon de la inclinacian Fig. 5.6 La inclinacion incluida en las brackets anteriores del
en las brackets del sistema MRT™, a los arcos de fuerzas mis aparato preajustado provoca que las coronas de los dientes
ligeras v a la utilizacion de retroligaduras para el control de las anteriores se inclinen hacia delante durante el inicio de |a

anings en vez de cadeneta eldstica. alineacién y nivelacian.

Fig. 5.7 Fig. 5.8 Fig. 5.9

Figs. 5.7 a 5.9 La utilizacion de fuerzas elasticas para la retraccion de los canings y el exceso de fuerza producen una tendencia al aumento
de la sobremordida. También existe la tendencia a que se produzea una mordida abierta lateral. La combinacién de estos efectos se ha
conocido como efecto smontafa rusas. En los tratamientos realizados durante los anos 70 y 80 se encontrd que las fuerzas elasticas aplicadas
8 los caninos en las primeras fases de |os tratamientos con extracciones producian |os siguientes efectos: a) indinacion ¥ rotacian hacia el
espacio de extraccion; b) apertura de la mordida en la zona de premalares, y ¢} aumento de |a sehremaordida.



DISMINUCION DE LAS NECESIDADES
DE ANCLAJE DURANTE LA ALINEACION
Y NIVELACION DENTARIAS

Siempre gue sea posible se han de disminuir las necesidades

de anclaje de cualquier caso. Usto disminuye las necesidades de
control del anclaje v las medidas de soporne del mismao, como las
barras palatinas, arcos linguales o arcos extraorales, También
simplifica el tratamiento y disminuye 1a necesidad de cooperacion
del paciente. 5e ha encontrado que las medidas que se describen a
continuacidn disminuyen las necesidades de anclaje v por tanto
mejoran la eticiencia del tratamiento.

Diseno de las brackets

En las primeras fases del tratamiento 12 inclinacian incluida en las
brackets es el factor principal en la demanda de anclaje. Cualquier
reduceidn en la incinacién incluida en la bracker resulta heneficiosa
en la disminucion de las necesidades de anclaje de un caso.

El conjunto de brackets MB1™ Versatile+ se hasa en los valores
ariginales de inclinacion provenientes de la investigacion.
Comparado con el aparato de Arco Recto oniginal presenta 107
menos de indinacidn distal de la raiz en el segmento anterosuperior
y 127 menos de inclinacion distal de la raiz en el segmento
anteroinferior (fig, 5.10). Esto reduce las necesidades de anclaje,
disminuye la tendencia al aumento de la sobremordida en las
primetas fases ¥ reduce la necesidad de cooperacion del paciente.

| it |
rl_ ’r'lll L__,f'l ll| IIIII.-' {I_{-llr !

ot mey {
Inclinacion Arco Recto ‘__./

e ———————

Fuerzas de los arcos

La utilizacian, en las primeras fases del tratamiento, de arcos de
tuerzas muy ligeras (v. pag 112) serd mds comodo para el
paciente v disminuve la demanda de anclaje. Cuando existen
dudas sebre qué alambre utilizar, normalmente es preterible
escoper el mas ligero. También existe la necesidad de evitar €l
cambio de arcos con demasiada lrecuencia,

Evitar la cadeneta elastica

Tal v como se ha expueste previamente (v, pag. 98), muchos de
los problemas que se presentaban en el pasado provenian de la
utilizacion de mecinicas de retraccion con cadeneta eldstica,
expecialmente ¢n los casos de extraccion de primeros premolares.,
Fslo se debe evilar,

Inclinacian MET™ (|

Fig. 5.10 Comparado con el aparato de Arco Recto, el sistema MBT'™ Versatile+ incluye 10° menos de inclinacion radicular en el segmento
anterior de la arcada superior y 12° menos de inclinacion distal en el segmento anterior de |a arcada inferior. Esto es beneficioso porgue

reduce las necesidades de anclaje en las primeras fases del tratamiento.
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SOPORTE DEL ANCLAJE ANTEROPOSTERIOR
DURANTE LA ALINEACION Y NIVELACION
DENTARIAS

Retroligaduras para el control
anteroposterior del canino

Las retroligaduras’ son ligaduras metdlicas de 0,010" o 0,009"
que se extienden desde el ultimo molar embandado hasea

el canino (figs. 5.11 v 5.12). Limitan la inclinacién mesial del
canino durante [a alineacion v nivelacion, Normalmente se
utilizan en casos de extraccion de premolares pero también
pueden ser necesarias en casos tratados sin extracciones en los
Jue exisle una amenaza local para el anclaje, Por ejemplo, sial
principio del tratamiento la raiz del canino estd por mesial

(fig. 6.21, v, pdg. 140) se aumenia la inclinacion de Ia bracket del
canino ¥ por tanto la necesidad de anclaje de este diente,

Las retroligaduras son elementos pasivos ¥ no se deben ligar
hasta el extremo de producir una isquemia de los tejidns. Se
colocan antes que el arco. En las visitas de revision mensual
normalmente encontramos las retroligaduras Nojas ¥ €5 preciso
tensarlas 1-2 mm.

== - },{21 ]*j{
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Fig. 5.11 Las retroligaduras de los caninos se hacen con alambre de
0.009" o 0,010". Se utilizan sobre todo en los casos de extracciones,

Fig. 5.12 Las retroligaduras han sido parte integral de la filosofia de tratamiento de las autares durante muchos afios. Este caso de
extracciones de primeros premaolares, tratado en los afios 80 con el aparato original de Arco Recto, ya llevaba colocadas retroligaduras,

Las retroligaduras se pueden colocar redeando el aditamento del molar o en el gancho del misme. Si se ligan alrededor del aditamento del
malar, normalmente es necesario utilizar una sonda para evitar que la retroligadura bloquee el tubo por distal.



Robinson® investigd una muestra de 57 casos tratados con
extracciones de premalares, de los cuales aproximadamente la
mitad habian llevado retroligaduras v la otra mitad no. Sus
hallazgos se resumen més abajo (fig. 5.13).

El propasito inicial de las retroligaduras era evitar gque ¢l

canino se inclinara hacia delante pero se ha observado gue,

cuando es necesario, estas ligaduras son un mémdo etectivo para

1,53 mm

Fir retraligaduras

Fig. 5.13 El trabajo de Robinson confirma que las retroligaduras aplicadas a los caninos inferiores presentan un efecto beneticioso en el

distalizar los caninos sin provocar inclinaciones indeseables de
los mismos,

Fl mecanismo mis probable para explicar este movimiento
implica la ligera inclinacion inicial del canino sobre la cresta
alveolar seguida de un periodo de srebotes producidoe por el

efecte nivelador del arco en el que se permite que las ralces de los
caninos se muevan distalmente (fig. 5.14).

........ —
|
1,76 mm 1,0 mm
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/ | I
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contral de la inclinacién mesial de los incisives inferiores, Sin retroligaduras, los incisivos inferiores se movieron hacia delante un promedio de

1,4 mm. Por el contrario, con las retreligaduras colocadas, los incisivos inferiores se movieron distalmente 1.0 mm.

Las retroligaduras se dejan colocadas durante toda la secuencia
de arcos de alineacidn v nivelacion hasta que se colocan arcos
rectangulares N'TT, éstos incluidos. En la fase de arcos

rectangulares de acero €] control anteroposterior se contindga con
ligaduras distales pasivas (fig. 9.17, v. pdg. 255).

Durante la alineacion y nivelacion es preferible mantener los
seis 1 ocho dientes anteriores como un grupo. Una excepcidan son
algunos casos con problemas de linea media (fig. 5.15]), en los
que hay que retraer el canino, o algunos casos en los que €5
necesario mantener una relacion canina de clase 1 (Caso TN,

v. pag. 122). Por tanto, en la mayoria de los casos las

retroligaduras se retiran si aparece un espacio entre el canino y el
incisivo lateral adyacente.

Las retroligaduras v los dobleces distales son el méwdo
principal para aguantar el anclaje anterior durante la alineacian y
nivelacion. Las retroligaduras minimizan la inclinacién anterior
de las coronas de los caninos v, cuando estd indicado, pueden
retraer eficientermnente los caninos. Tal v comao se discule a

continuacion, los dobleces distales se utilizan para disminuir la
inclinacion anterior de los incisivos.
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Fig. 5.14 El mecanismo de accidn probable de las retroligaduras

durante la alineacion y nivelacion implica una inclinacién discreta
seguida de un periodo de rebote,

Fig. 5.15 En la mayoria de los tratamientos es preferible no retraer
el caning de modo que se separe del incisive lateral. Sin embarge,
en £asos con incisivos laterales pequerios, con discrepancias de linea

media o en los gue es necesario conservar |a clase | canina puede ser
apropiado separar el canino del incisivo lateral.



- Dobleces distales para el control

. ] e | g

= anteroposterior de los incisivos

g Los dobleces distales son un método importante de soporie del

- anclaje, usado [recuentemente en combinacién con las

E retroligaduras. 5i el doblez del arco se realiza inmediatamente

o por detrds del wbo del dltimo malar embandado, sirve para

= controlar la inclinacian anterior de los incisivos [Hgs. 3.16 A-C).

b Sicel arco inicial es de 0,0157 trenzado. el extremo distal se

E puede curvar en un pequeno dreulo por distal del tubo del molar

L (fig. 5.17).

e

m

o

=

=

>

=

_'

,r'n ¥

= Fig. 5.16B Los alambres de acero y NTT se deben flamear y

i destemplar en sus 3 mm terminales antes de colocarlos en la boca,
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Fig. 5.16A Los dobleces distales constituyen un método importante Fig. 5.16C El extremo destemplado de los alambres se puede
para suplementar &l anclaje y minimizar la inclinacién de los doblar facilmente para formar un doblez distal, El destemplado
incisivos hacia delante, facilita la extraccion del alambre en la siguiente visita de ajuste.
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Fig. 5.17 Los alambres trenzadas se pueden retorcer
cuidadosamente formando un bucle por distal del tubo del molar
para sustituir un doblez distal.

Los extremaos de los arcos de 0,016% N1T v de los arcos
redondos de acero se han de flamear v destemplar
sumergiéndalos en agua antes de colocarlos para poder doblarlos
con precisidn (figs. 5.18 v 5.19). Los arcos rectangulares NTT se
pueden limar en los 3 mm terminales y después tlamear y
destemplar para evitar descementar los tubos de los molares, si
éstos son de cementado directo, al hacer el doblez distal
[fig. 5.20) v también para facilitar la extraccion del arco para su
ajuste, Para limarlos se puede utilizar una piedra verde.

Al igual que las retroligaduras, en los casos gue requieren
control anteroposterior de los incisivos, los dobleces distales
normalmente se mantienen durante toda la fase de alineacion v
nivelacidn hasta que se coloca un arco rectangular NTT, Mds
adelante, durante la fase de arcos rectangulares de acero, el
control anteroposterior se continua con ligaduras distales pasivas
(fig. .17, v, pag. 255, v fig. 7.59, v. pdg. 186).

Los dohleces distales se deben colocar 1-2 mm por distal del
twho en los casos en que hay que aumentar la longitnd de arcada
durante la alineacion v nivelacion (v. pag. 40) v en los que no se
requiere contral anteroposterior de los incsivos (g, 7160,

v. pag. 171).

B

Fig. 5.18 En los alambres de 0,016 NTT también se pueden
realizar dobleces distales, Primero hay que flamear y destemplar los
3 mm distales del alambre.

Fig. 5.19 Resulta util flamear los extremos de todos los alambres,
excepto los alambres rectangulares de acero y los trenzadaos, y
después desternplarlos sumergiéndelos en agua antes de colocarlos
en boca. Esto permite realizar dobleces distales precisos.

Fig. 5.20 Los alambres rectangulares de NTT se pueden limar en los
3 mm terminales para permitir hacer dobleces distales después de
flamearlos y destemplarlos.
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Control del anclaje anteroposterior
de los molares inferiores: el arco lingual

En los casos de denticion mista tardia con apinamiento leve se
pueden utilizar arcos linguales soldados, Normalmente, una ver
exfoliados los sepundos molares temporales, los primeros
molares inferiores se desplazan mesialmente hacia el espacio de
deriva (figs. 5.21 v 5.22). liste movimienio se puede limitar con
la colocacion de un arco lingual en el momenta OpOILUno ¥
aprovechar el espacio para la alineacion v nivelacion de los
dientes anteriores,

Los arcos linguales también se pueden wiilizar en los casos de
maximao anclaje ¥ estraccian de primeros premolares, Fsio
incluye muchos casos de biprotrusion ¥ CAS0S CON AP famisnto
grave de los incisivos inferiores, Fn este tipo de problemas es
necesario contemplar la utilizacion de un arco lingual a lo larg
de toda la fase de alineacion v nivelacion. I'swo limita el
movimiente mesial de los molares inferiores v, en los casos de
biprotrusian, asegura que la mayor parte del espacio obienido
con las extracciones de premolares esta dispanible para la
retraccion del sector anwrior al final de la fase de alineacisn ¥y
nivelacion. Fn los casos de apifamicnio grave, ¢l arco lingual nos
permite aseguramos que la mavor parte del capacio obtenido con
la extraccicn de los premolares se utiliza para solucionar el
apinamiento anteror (Caso 1N, v, pdg, 120].

Control del anclaje anteroposterior
de los molares inferiores: elasticos de
clase Il y arco extraoral

En los casos que presentan un apifiamiento inferior grave y es
necesario un mayor anclaje del que puede Proporcionar un arco
lingual por si mismao, se pueden colocar eldsticos de clase 111
sujetos a un gancho de Kobayashi colocado en los caninos
inferiores, simultineamente can un arco extraoral (fig, 5.23).
Para prevenir la extrusion de los indsivos, los autores prefieren
retrasar la colocacidn de los eldsticos de clase 111 hasta que se
hava colocado un arco redondo de acera de 001687,
Mortunadamente, pocos casos precisan tal cantidad de SOpOTLe
del anclaje inferiar

+2.5 mm

Fig. 5.21 Se pueden utilizar arcos linguales inferiores para prevenir
gue los primeros maolares inferiores se muevan mesialmente en el
espacio de deriva después de la exfoliacion de los sequndos molares
temporales inferiores, Este espacio tiene una dimension promedio
de 2,5 mm.

Fig. 5.22 Los arcos linguales soldados pueden ser Utiles durante la
alineacidn y nivelacidn en casos de extraccion de premaolares y
maximao anclaje. Normalmente se deben retirar antes de iniciar el
cierre de espacios. También son dtiles para proteger el espacio de
deriva, tal y como se muestra en este caso sin extracciones,

Fig. 5.23 Para soportar al maximo el anclaje en el sector
anteroinferior se pueden utilizar elasticos de clase Il en
combinacién con un arco extracral.



Soporte del anclaje anteroposterior
y control de los molares superiores:
la utilizacion del arco extraoral

En determinados casos, puede ser necesario limitar el
movimiento mesial, mantener la posicion o incluso distalizar los
SEEMENIOS POSICTOSUperiores para permitir la colocacion corecta
de los segmentos anteriomes en la cara. Normalmenie, las
necesidades de contral del anclaje posterior son mayores en la
arcada superior que en la inferior a causa de cinco factores
principales:

1. Los molares superiores se mueven mesialmente con mayor
facilidad que los inferiores,

2. El segmento anterosuperior liene dientes mas grandes que el
inferior.

3. Las brackets anteriores de los dientes antlerosuperiores tienen
mis inclinacion incorporada que las brackets de los dientes
anteroinleriores.,

4. Los incisivos superiores precisan de un mayor control del
torque ¥ movimiento en masa que los incisivos inferiores, que
sdlo precisan de inclinacion distal o enderezamiento.

3. o la mayoria de las consultas europeas v norteamericanas la
cantidad de pacientes con clase 11 s mucho mayor que la de
clase 111

Mormalmente, ¢l método mas efectivo para contialar el andlaje
anteroposterion en la arcada superior es la fuerza extraoral,
suponiendo que la cooperacion sea suficiente, o la raccidn
extraoral de traccion combinada se urilizan 150-250 g para la
traccion occipital v 100-150 g para la raccion cervical, Tstos
niveles de fuerza permiten un vector de fuerza ligetamente mavor
en sentido occipital manteniendo las fuerzas ligeramente por
encima del plano oclusal. Se minimiza la tendencia a la extrusion
de los dientes posteriores de la arcada superior mientras que
simultineamente se permite la distalizacion del molar,

La longitud del arco externo del arco extraoral es impaortante
para evitar inclinaciones indeseables. Debe terminar al mismo
nivel en que se encuentra ¢l primer molar superior (fig. 5.25), Un
arco externo mas largo o doblado hacia abajo provoca una mavor
tendencia a que los primeros molares se inclinen distal mente,

Un arco externc corto o una incinacién hacia arrba provoca una
tendencia a que las raices se distalicen antes que las coronas, Lal v
como se muesira en la ilustracion. kn casos hiperdivergentes en
los que la distalizacion necesaria es poca se puede wilizar sdlo la
traccion occipital. En casos muy hipodivergentes, en los que la
musculatura es lo suficieniemente potente como para minimiza
la extrusion de los dientes posteriores se puede considerar la
utilizacian de solo la traccion cervical independiente.
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Fig. 3.253 Este diagrama muestra el efecto tearico de las variaciones
en la longitud del brazo externa dal arco extracoral,

1
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Soporte del anclaje anteroposterior y control
de los molares superiores: la barra palatina

La barra palatina constituye el segundo método para controlar el
anclaje anteropuosterior de los sectores posteriores de la arcada
superior. Ista se colora una vez que los molares superiores han
sido rotados y se encuentran ¢n relacion de clase [ con los
maolares inferiores,

La barra palatina se puede construir con un alambre redondo
grueso de 0,045" 0 0,0517 (1,1 0 1,3 mm) ¥ se extiende de molar
a maolar con una vmega en la parte central del paladar.

El alambre debe hallarse a unos 2 mm de 1a boveda palatina
(figs. 5.26 v 5.29). S¢ suelda a las bandas de los molares.

CONTROL VERTICAL DEL ANCLAJE
DURANTE LA ALINEACION Y NIVELACION

Control vertical de los incisivos

Para controlar la tendendia al aumento temporal de la
sobremordida es necesario controlar el sector anterior (fig. 5.27),
especialmente en los casos con un exceso de sobremordida.

El efecto de la inclinacion de las brackets es mas marcado en la
arcada superior v se debe tener cuidado cuoando los caninos estin
inclinados distalmente en la maloclusion inicial. En estos casos,
tras colocar el arco en la ranura de las brackets de los caninos éste
queda por incisal de la ranura de las brackets de los incisivos.

5i el alambre se introduce completamente en la ranura wnderd a

Fig. 5.26 Las barras palatinas resultan Gtiles para limitar el
movimiento mesial de los molares superiores durante la alinedcion
¥ nivelacion.

provocar la extrusion de estos dientes, lo cual suele ser
indeseable.

kste efecuo se puede evitar bien sea no colocando brackets en
los indisivos al inido o no ligando el arco en la ranura de las
brackets de incisivos. Se permite que el arco quede por incisal de
la ranura hasta gue los caninos se hayan enderezado y
desplazado hacia distal bajo el efecto de las retroligaduras.
Entonces se puede colocar el arco en la ranura de las brackets de
los indsivos sin provocar una extrusion indeseable,

Fig. 5.27 La inclinacién incluida en las brackets anteriores del aparatc preajustado proporciona una tendencia al aumento pasajere de la
sobremaordida en las primeras fases del tratamienta. 5i, al inicio del tratamiento, los caninos presentan una inclinacidn distal el efecto es

mayor.



Control vertical de los caninos

Es importante evitar la colocacidn de los primeros arcos en la
ranura de la bracket del canino cuando ésie se encuentra muy
alto (Caso IN, v. pag. 121). Fsto provocaria movimientos
verticales de los incisivos laterales v de los premolares (fig. 5.28).

il [ g A =g s
| = ¥ et i v )

Fig. 5.28 En las primeras fases del tratamiento los caninos que estan altos por vestibular se pueden ligar suavemente a los arcos de 0,015"
trenzados o 0,016 NTT. 5i el arco inicial se engarza totalmente en la ranura de la bracket del canino puede producir movimientos
indessables en los dientes adyacentes, incisivos laterales y premaolares.

Control vertical de los molares en casos
hiperdivergentes

Cuando se estd tratando un caso hiperdivergente se deben
considerar los siguientes mélodos para el contral vertical de los
muolares:

o Los segundos molares superiores no se incluyen inicialmente
en el montaje para minimizar la extrusicn de los mismos.
Sies imprescindible colocarles bandas se puede colacar un
doblez en el arco por distal del primer maolar para evitar su
extrusidan.

& 5ies necesario expandir los primeros molares superiores debe
inteniarse hacerlo en masa v no por inclinacion para evitar la
extrusicn de la cispide palatina. El mejor método para
CONSERUIT esto e% un aparato de expansion fijo en
combinacion con un arco extraoral de traccion ala.

Fig. 5.29 5i se coloca la barra palatina superior separada 2 mm de
la boveda palatina las fuerzas ejercidas por la lengua pueden
ayudar al control vertical de los maolares.

& 5ise utilizan harras palatinas, se disenan para que la distancia
a la baveda palatina sea de 2 mm de modo que la lengua
ejerza una presion vertical con efecto intrusor (fig. 5.29).

& I'nlos casos hiperdivergentes, cuando se utiliza un arco
extraoral se dehe utilizar uno de traccion alta o combinada,
Se evita la traccion cervical.

e Enalgunos casos, para minimizar la extrosion de los molares
resulta atil anadir un plano de mordida posterion, ya sea
superior o inferior.
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CONTROL DEL ANCLAJE EN EL PLANO
LATERAL (TRANSVERSAL)

En la mayoria de los casos no es necesario womar medidas
especiales para mantener el control del anclaje en sentido lateral.
Sin embargo, en todos los tratamientos se debe prestar atencion a
la anchura intercanina v en algunos tratamientos son importantes
las aclusiones cruzadas de molares.

Anchura intercanina

I"ara asegurar la estabilidad se debe conservar la anchura
intercaning superior ¢ inferior lo mas cercana posible a las
dimensiones ariginales. También se debe tener cuidado para
comprobar que el apinamiento no se estd solucionando con una
expansion incontralada de ambas arcadas.

Oclusiones cruzadas de molares

Hay gue tener cuidado de no corregir las oclusiones cruzadas de
molares con movimientos de inclinacidn. Esto permite, en los
casos hiperdivergentes ¢ incluso en casos rutinarios de clase 1071,
la extrusion de las cuspides palatinas y el aumento incontrolado
de la inclinacion del plane mandibular. Siempre que sea posible,
las oclusiones cruzadas posieriores deben corregirse con
MOvVimiento en masa.

Se debe valorar el hueso maxilar v si es demasiado estrecho se

puede realizar una expansion ripida del maxilar comoe
procedimiente separado, antes de proceder a la alineacion v
nivelacidn. 5i existe un hueso adecuado se puede utilizar un
Quad-Helix fijo. Las oclusiones cruzadas pequenas se pueden

n utilizando
arcos rectangulares que estén ligeramente expansionados
(fig. 5.30).

corregir en la fase final de alineacidn v nivelaci

Farma ideal
de arco

: Arca
: expansionado

Fig. 5.20 La expansion de los molares superiores se debe realizar
por movimiento en masa y no por inclinacion vestibular. Las
peqgueras oclusiones cruzadas se pueden corregir utilizanda arcos
ractangulares de acero ligeramente expansionados y con torgque
radiculo-vestibular.



EXCEPCIONES A LA COLOCACION
DE TODAS LAS BRACKETS

En la mayoria de los tratamientos se recomienda colocar brackets
en todos los dientes desde el principio. Esto permite una
estabilizacion lo mas rapida posible de la forma de arcada v
ayuda en el control de los caninos. Sin embargo, existen
excepriones para la colocacion de todas las brackes,

Casos con dientes sin erupcionar o que
estan significativamente fuera de la arcada

Estos dientes se pueden dejar sin bracket hasta que se haya

creado el suficiente espacio para moverlos v colocarlos en la
arcada (fig. 5.31). Una vez se ha creado el espacio se puede
colocar la bracket v ligar al arco principal con ligadura elastica. Se
debe crear ¢l sufliciente espacio para €] movimiento de dientes
mal alineados de modo gue no creen un brazo de palanca con
los puntos de contacto y provoquen un movimiento indeseable
de la rafz, La creacion del espacio adecuado permite el
movimiento en masa de estos dientes hacia la arcada v un

e e

posicionamiento mas correcto de la raiz, reduciendo las
necesidades de ratamiento en las fases linales,

Casos hiperdivergentes de sobremordida
en los que los incisivos superiores interfieren
con la colocacion de brackets en los inferiores

Estos casos son poco habituales, pero cuando se presentan se
pueden colocar brackets al inico del tratamiento en los incisivos
superiores v dejar sin brackets los incisivos inferiores. Las
Lirackets de los incisivos inferiores se pueden colocar tras 3 o

4 meses de alineacion v nivelacion en la arcada superior v de gue
se haya producido un ligero avance de los incisivos superiones,
Fslo previene la innecesaria extrosion de los segmentos
posleriores dirante ¢l nivelado, Tn los casos i'iil_‘)-;:dix-'t:r'r:g‘r1l:u5 Con
aumento de la sobremordida se puede colocar un plano de
mordida en la visita de cementadao, suponiendo que la oclusidn
I permita,

Fig. 5.31 Los dientes que estan significativamente fuera de la arcada se deben dejar sin bracket hasta que se les ha proporcionado suficiente
Espacio para su movimiento y ubicacidn en la arcada. Los ejemplos de arriba muestran la creacidn de espacio para los caninos inferiores
(Caso LB, v. pag. 116) vy para los caninos superioras (Caso TC, v. pag. 192).

PROCEDIMIENTOS DE RENIVELACION

En muchos cases en los que se usan aparalos preajustados es
necesario repetir los procedimientos de alineacidn v nivelacion.
La renivelaciam es necesaria cuando se incluyen por primera

vez dientes que acaban de erupcionar o cuando se vuelven a
colocar bandas o brackets, WA SEA OT TOLUTE O PAra COrregin un
error en la posicion. Durante el tratamiento, para conseguir una
buena eficiencia, la renivelacion se debe realizar cuantas menas
veces mejor, pero incluso clinicos experimentados pueden
colocar incorrectamente una bracker en el primer intento, Psios
errores s¢ pueden detectar al inicio de la alineacidm v nivelacidn v
es mejor reposicionar las hrackets inmediatamente que realizar
dobleces en €l alambre a lo largo del resto del tratamiento.

Las brackets calocadas en posician incomrecta se pueden
reposicionar cuando se colocan brackets por primera ves £n
dientes que erupcionan o gue estaban mal colocados porque para
incluir estos dientes es necesario valver a arcos mas ligeros. 51 no
se han incluido los segundos molares hasta gue el ratamiento
Mega a una fase de ciere de espacios o de reduccidn del resalte, e
momento de embandar los seguindos molares lambicn es
apropiadoe para reposicionar las brackets que sea necesario, De
este modo la renivelacian se puede llevar a cabo sin perder
tiempo de tratamienio,
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SECUENCIA DE ARCOS DURANTE
LA ALINEACION Y NIVELACION DENTARIAS

Bases historicas

Con el aparato de arco de canto estandar se utilizaban arcos
redondos v rectangulares de acero. En los primeros afios del
aparato preajustado se utilizaban los mismos alambres. Los
alamhbres redondos se utilizaban en secciones de 0,0147, 00167,
0018”7 ¥ 0,0207

Los alambres rectangulares estaban disponibles en gran
variedad de tamanos de los que los mas populares para la ranura
de 0,022% eran los de 0,018" = 0,025°, 0,019% = 0,025" ¥
0,0217 = 1,025". Los autares prefieren utilizar ranura de 0,022°

trente a la de 0,018" sobre wodo por la necesaria rigidez en el arco

durante el cierre de espacios con mecinica de deslizamiento.
Los autores utilizaban una secuencia de alambres redondos de
00147, 0,016%, 0,018% seguidos del de 0,0207 v despuds el arco
rectangular de 0,0197 < 0,025" [fig. 5.32). Iste alambre permite
una mecanica de deslizamienta eficiente, a diferencia del de
0,021" = 0,025" que crea un exceso de friccian durante el cierre

de espacios. Ademads el arco de 0,019" = 0,025" también presenta

una menor deflexion que el de 00187 = 0,025",

Uno de los primeros intentos de conseguir alambres més
flexibles se realizd trenzando hebras mas finas de alambres de
acero muy peguenos (fig. 5.33). A éstos se les llama alambres
trenzados. Estos alambres, en didgmetros de 0,013% v 0,0175", se
utilizaban en casos con problemas graves de alineacidn como
alambres iniciales, antes de colocar un alambre de 0,014"
redondao de acera,

Secuencia recomendada

La introduccidn de los alambres de niguel-titanio proparciond
un sustituto para los alambres trenzados v para los alambres
redondos de acero en las fases de alineacion y nivelacian. Se
podia utilizar un alambre de niguel-titanio para sustimir
aproximadamente dos Ltamanos de alambre de acero. Sin
embargo, dado su mavor coste, muchos clinicos cuestionaron su
eficiencia. También se han utilizado, de manera incorrecta, en
procedimientos que requerian de la rigidez de un alambre de
acern rectangular comoa la nivelacidan completa de la arcada, el
comtro] de la sobremardida, ] cierre de espacios o la reduccion
del resalie con eldsticos intermaxilares.

El desarrallo de los alambres de cobre-niguel-titanio,
a los que se ha llamado termoactivados, proporcions alambre
con una flexibilidad adn mayor, Como resultado, estos alambres
se pueden utilizar, en determinadas circunstancias, como
sustitutos de tres de las medidas tradicienales en acero, lo cual

® @

0,014 0,018" 0,0n8" o020

0,019* = 0,025  0,014"

Fig. 5.32 Alambres redondos y rectangulares utilizados durante los
primeros afnos del aparato preajustado,

¢ ®

0,015 0,0175*

Fig. 5.33 Los alambres trenzados se idearon para aumentar la
flexibilidad. Actualmentes se utilizan como alambres iniciales en
casos con mala alineacion grave,

representa una significativa mejora. En vez de sustituir
alambres a un ritmo de uno por visita durante la alineacion v
nivelacian, se puede aplicar un refrigerante al arco de
niquel-titanio termoactivado (NTT) en las zonas en las que no se
ha conseguido un engarce total del arco en el interior de la
ranura ¥ entonces ligarlo con un engarce tatal. La temperatura
normal de la cavidad oral produce una activacidn significativa
del alambre v un movimiente dentario muy eficiente,
Sorprendentemente, los pacientes no se quejan de mavor
incomodidad, probahlemente porque las fuerzas introducidas
som ligeras.

La secuencia de arcos que se muestra (fig. 5.34) es la que
utilizan los autores. Ha reducido significativamente el Gempo de
sillon ¥ ha aumentado la eficiencia del movimiento dentario, a
causa de la minimizacidn de las deformaciones permanentes en
el alambre.
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Fig. 5.34 En algunos casos los autores siguen la secuencia B para cormpletar un caso. Proporciona una mecanica muy eficente y pocos
camiios de arco. Sin embargo, en muchos tratamientos es necesario utilizar algunos de los alambres de |a secuencia tradicional 4. Esto se

expone mas abajo.

NIQUEL-TITANIO TERMOACTIVADO (NTT)
0 ACERO INOXIDABLE

Existen situaciones clinicas en las que no se recomiendan los
alambres termoactivados, a causa de su flexibilidad, o en las que
también deben usarse alambres de acera. Fstas situaciones
clinicas se describen a continuacion:

¢ Alambres iniciales en casos con una mala alineacién grave, En
ESIOS CAS0S representa un servicio al pacente colocar primero
un alambre trenzado. La deformacion permanente que se
produce con estos alambres disminuye los niveles de ferza
globales v produce menos incomodidad durante la experiencia
inicial de «llevar aparatoss. Ademds puede ser necesario un
cierto nivel de doblado del alambre lo cual se cansigue
facilmente con alambres trenzados.

# Cuando se utilizan retroligaduras para retraer los caninos
en casos de apinamiento tratados con extracciones. La
utilizacian de las retroligaduras minimiza la inclinacion de los
caninos hacia el espacio de extraccion. Sin embargo, con la
utilizacién prolongada de alambres termoactivados v flexibles
se puede producir una derta inclinacion, Para reducir esta
posibilidad, cuando se utilizan retroligaduras se debe colocar
un alambre de acero de 0,018" 0 0,020" tan pronto como sea

posible.

o Cuando se wiilizan resortes abiertos en el segmento anterior o
posterior para crear el espacio necesario para dientes
blogueados. A causa de su flexibilidad, 1a utilizacion de
muelles de apertura conjuntamente con arcos ermoactivados
puede provocar distarsiones considerables de 1a forma de
arcada. Por tanto, los muelles de apertura no se deben utilizar
hasta que se ha colocado un alambre de 0.018" o 0,020 de
Acera,

& [fara una nivelacidn total v para el contrel de la sobremordida,
Mientras los arcos termoactivados son excelentes para la
alineacian dentaria, no son efectivos para la nivelacion
completa de la arcada v por tanto para la aperura de la
mardida. En ocasiones la transicion directa entre los alambres
rectangulares termoactivados a los alambres rectangulares de
acero es imposible, Muchas veces es necesario colocar un arco
redondo de 0,0207 antes de los alambres rectangulares de acero.

® [ara el control del lorque. Los alambres rectangulares
termoactivados inician ¢l proceso del control del torque pero
este dificil movimiento dentario se lleva a cabo mejor
utilizando alambres reclangulares de acero.

® [ara las fases de cierre de espacios v disminuciin del resalte.,
Los grandes movimientos dentarios que ocurren en estas fases
del tratamiento precisan de la rigidez de los alambres
rectangulares de acero inoxidables frente a la flexibilidad de
los alambres termoactivados,

Como resumen, la introduccian de los alambres
termoactivados ha proporcionado un sustituto beneficioso para
un nimero de alambres tradicionales de acero inoxidable v
puede aumentar de modo espectacular la eficiencia de un
lratamiento ortoddncico. Sin embargo, esta sustitucion es
beneliciosa dnicamente para los procedimientos iniciales de
alineacion dentaria. La flexibilidad de los alambres
termoactivados incluso puede ser perjudicial en determinadas
situaciones clinicas, como las descritas mds arriba, Es importante
que el orlodondista separe estas situaciones que requieren
flexibilidad de los arcos de aquellas en las que es necesaria la
rigidez de los mismos.
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PROCEDIMIENTOS CLINICOS

EN LA ALINEACION Y NIVELACION:
MEJORAR LA ACEPTACION

Y LA COMODIDAD DEL PACIENTE

Al inicio del rratamiento se deben realizar wdos los esfierzos
para asegurar que la incomodidad y los inconvenientes para el
paciente se han reducido al minimo. Normalmente ésta serd sy
primera experiencia con un tratamiento ornoddéncico v existen
oportunidades para que el equipo de la consulta lo convierta en
una experiencia agradable,

[n la mayoria de los casos se empiera con un alambre de
00167 NTT pera si hay iregularidades muy grandes entonces es
preferible utilizar un alambre de 0,015" trenzade. En los alambres
trenzados de 0,0157 se pueden introducir dobleces v éstos pueden
utilizarse para reducir la fuerza inical [Caso [N, v, padg. 120, v
Laso DO, v, pag, 208]). Los alambres iniciales no se deben ligar
con filerza. 51 existen largos segmentos libres se deben cubrir con
manguitos plasticos para hacerlos mads comodos.

Al paciente se le deben dar las instrucciones pertinentes sobyre el
uso de la cera v analgésicos suaves (Mg, 5.35). Se deberia
proporcionar una buena cantidad de cera v se debe dejar muy claro
que la mayor parte de la incomodidad desaparece tras pocos dias.

Los extremos de los arcos se deben doblar coidadesamente en
especial en los alambres trenzados. Los alambres de acero y NTT
se deben flamear v destemplar para que se puedan doblar con
precision y para facilitar su remocion cuando toque el primer
ajuste. Los ganchos de los tubos maolares se deben dohlar hacia
dentro (fig. 5.364),

Se puede conseguir mucho permiticndo que los pacientes
escojan el color de sus ligaduras. (Existe una cierta cultura de
ligaduras de colores entre ciertos grupos de jovenes (fig. 5.361)!
Las brackets autoligables puede que sean un desarrollo inevitable
en el futuro pero serdn una preocupacion para muchos pacientes
jdvenes gue esperan poder escoger los colares en cada visita,

Fig. 5.36A Los ganchos de los maolares se deben doblar hacia
dentro.

Fig. 5.35 5e debe instruir adecuadamente al paciente en el uso de
cera y analgésicos ligeros,

Firg. 5368 Muchos paciantec f;-':_nmr 5 RERASHT pades aannes las
ligaduras de colores en cada visita.



Fig. 537 Alos 5-7 dias de haber colocado |os aparatos se debe
realizar una llamada telefonica de sequimiento.
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Resulta apropiado que una persona de la consulia con
experiencia realice una llamada telefénica de seguimiento pocos
dias después de la colocacian inicial de los aparatos (fig. 5.37).
Esto mostrard que la consulta se preocupa en saber que todo
marcha correctamente y es una oportunidad para ofrecer consejos
¥ apoyo. Durante esta llamada, el paciente o el padre puede
presentar pequenas Juejas, que son importantes para ellos, a
presar de que «no querian molesiar al doctors.

A medida que progresan la alineacion y nivelacion se
cambiard a alambres rectangulares de NTT. En la mayoria de los
casos este alambre se coloca a continuacidn del alambre redondo
(L016" NTT. Los arcos rectangulares NTT son muy tiles y
camodos para el paciente y ratamente provocan incomadidad,
Cualquier bracket que esté mal colocada debe cambiarse antes de
la fase de arcos rectangulares NTT.

A pesar de gue en onodonca aparecen midltiples avances
tecnicos, persiste la necesidad de asegurar una buena cooperacion
del paciente para conseguir los abjetivos de tratamiento. Desde el
inicio se debe tener cuidado y consideracion para fortalecer 1a
relacion con el paciente. Esto debe conducirnos, en la mayoria de
los casos, a4 una mejor coaperacion.
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CASO LB

Paciente lemenina de 11,5 afios de edad que presenta un
angulo maximandibular de 29°, relacion 6sea de ligera
clase 111 {(ANE 1°) ¥ un aumento de la sobremordida.

Los incisivos inferiores estaban retroinclinados v apinados.

Todos los dientes permanentes estaban en desarrollo ¥ existia un
posible diente supernumerario en la region del tercer molar
superior derecho. Se informa a la paciente de la posibilidad de
que durante el tratamiento fuera necesario descuhrir
quinirgicamente los caninos superiores.

e planed tratar el caso sin extracciones. Se colocaron hrackets de
tamano intermedio. Para empezar el movimiento dentario se
colocs un arco seccional de 0,014° en la arcada superior v un
arco inferior de 0,016" NTT. A la paciente se le pidis que llevara
un arco extracral de traccidn combinada para dormir, Se le
confecciond una placa superior de acrilico con un plano de
mardida para llevar todo el dia.

Fig. 5.41

-

Fig. 5.47




SMNA ST8"
SNB “TT"
ANB. 1°
A-N . FH -2 mm
Po:-N FH 6 mm
WITS -5 mm
GoGnSM -~ 37 *
Fm 27 *
MM 28 ¢
1 to A-Po 5 mm
1 to A-Po -1 mm
1 to Max Plane 110 *
1 to Mand Plane: T6*

Fig. 5.42 Fig. 5.43

Fig. 5.45 Fig. 5.46

Fig. 5.48 Fig. 5.49
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Aldos 3 meses de tratamiento. En la arcada inferior esta colocado
un arco de (,016" de acero con muelles para abyir el ESPACio [rara
los caninos inferiores y proinclinar y alinear los incisivos
interiores. Las brackets adyacentes a los muelles estin ligadas
prdra prevenir rotaciones,

Secuendia de imigenes del lado derecho del tratamiento a los 10,
18 ¥ 21 meses que muestran la creacion del espacio para el
caning superior ¥ la cementacian de un botdn en el mismo (ras
descubrirlo quimirgicamente. Durante el tratamiento, se
recolocaron las brackets del incisiva central inferior derecho y de
ambos primeros premaolares,

Alos 22 meses de tratamiento con arcos rectangulares

de 0,019" x 0,025" colocados, Fn esta fase se pidia a la paciente
que llevara eldsticos ligeros de clase 11 Se realizo una cierta
reduccion del esmalte en la arcada inferior,

Se siguic el procedimiento recomendadao de asentamiento con un
arco seccional de 0,014 v un arco de 0,016 NI en la arcada
inferior.

Fig. 5.59




Fig. 5.60

Fig. 5.55

Fig. 5.58

Fig. 5.61
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El caso tras quitar los aparatos

Se refiric a la paciente para solicitar una opinidn quinirgica
acerca de los terceros molares v el diente supernumerario.

Durante el perindo de tratamiento el crecimiento fue
basicamente vertical. Los incisivos superiores se encontraban en
la posicidn ideal y los inferiores ligeramente sobrecorregidos.

Fig. 5.62

Fig. 5.68

SNenS

L.B. comienzo
L.B. final



Fig. 5.64

Fig. 5.66 Fig. 5.67

L.B. final [

15,1 afos |

25/1/00 |
SMA -~ TT*®
SNB - TE "

ANB. 1°
&-H FH -3 mm
Pa-N FH -9 mm
WITS -4 mm
GoGnSN -~ 39 °
FM 29"
MM 32"
1 to A-Po B mm
1 to A-Po & mm
1 to Max Plana 114 *©
1 to Mand Plane 88 *

Fig. 5.69

Sinfisis y plano
mandibulares

Plano y curvatura
palatinas

L.B. comienzo

L.B. comienzo L.B. final

L.B. final
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Paciente masculino de 13,6 anos de edad al inicio del
tratamiento que presentaba un dngulo maximandibular de 31°
y unas bases dseas de clase L

Dentalmente presentaba apinamiento anterior v posterior con
unas terceros molares en desarrollo de pran tamafio. Se definié la
forma de arcada como ovoide. Se decidio gue, para conseguir un
resultado satisfactorio v estable, se precisaba extraer cuatro
premolares. Se escogio extraer los cuatro primeros premolares; a
pesar de que los segundos premolares eran ligeramente
pequenios, lo eran por igual v por tanto se podia anticipar que
ambas arcadas ocluirfan correctamente al final del wratamiento.

El tratamiento se manejd como un caso de médximo anclaje. Para
tener un control dplimo se colocaran brackels de tamano
estindar. Se wtilizaron retroligaduras v dableces distales en los
cuatro cuadrantes con un arco lingual inferior v una barra
ptlatina superior para limitar el movimiento de los molares
durante la alineacion dentaria, Se colocd un arco superior de
0,016% NTT. En la arcada inferior se colocd un arco tremzado

de 0,015" con dobleces de compensacian para los caninos
vestibulizados, La bracket del canino superior izquierdo se ligd a
distancia,




SMA 79"
SHB TG "
ANB. 3°
a-N FH -2 mm
Po-M FH -4 mm
WITS 0 mm
GoGnSN - 36 "
FM 27 "
L L §
1 to A-Po 6 mm
1 te A-Pa 1.5 mm
1 to Max Plane 107 *°
to Mand Plane. 92 °

Fig. 5.75

Fig. 5.78 Fig. 5.79

Fig. 5.81 Fig. 5.82

Fig. 5.84 Fig. 5.85
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Wistas oclusales al inicio del tratamiento que muestran el arco
lingual interior y la barra palatina superior con las retroligaduras
colocadas para controlar v retraer los caninos,

Secuencia del lado derecho del caso a los 2, 4 v 6 meses de
tratamiento. En la arcada superior, tras ¢l arco inicial

de 00167 NTT se calocd un arco reclangular NTT seguido de un
arco de 0,019° x 0,025" de acero, Bn la arcada inferior, a los

4 meses se colocd un arco rectangular NTT que continuaba en
boca a los & meses. El canino inferior derecho se retrajo con
retroligaduras y simultineamente el canino superior se desplazd
distalmente (v. pag. 101). Esto proporciond una pequena
cantidad adicional de anclaje durante la alineacién y nivelacidn.

A los 9 meses de wratamiento, con arcos rectangulares de acero en
ambas arcadas v durante el derre de espacios.

Vista oclusal a los 9 meses. No es posible cerrar completamente
los espacios superiores hasta que se haya conseguido mas torque
radiculo-palating de los incisivos superiores [v. pag. 254).
Durante la alineacion v nivelacion es conveniente disponer de
una lista de comprobacidn que incluya: las retroligaduras,
soporte de anclaje, tamaiio de los arcos ¥ encaje de los mismos,
dobleces distales y proteccion. La proteccion se refiere a las
medidas adoptadas para proteger el aparato v los arcos en las
primeras fases del tratamiento y para proteger los tejidos blandos
del paciente de las partes punzantes del aparato, como los
extremos distales del arco que no se havan doblado
correctamente,




Fig. 5.93

Fig. 5.96

Fig. 5.91

Fig. 5.94

ALINEACION Y NIVELACION
Lista de comprobacion

Retroligaduras

Soporte del anclaje

Tamafo del arco y engarce

Dobleces distales

Proteccion

Fig. 5.97
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Al ano de tratamiento, tras la separacion pertinente, se colocaron
bandas en los segundos molares inferiores v se cambiaron

las bandas de Jos molares superiores, Se colocaron arcos
superiores ¢ inferiores de N con retroligaduras para prevenir la
reapertura de los espacios de extraccion al volver a alinear y
nivelar.

Las vistas oclusales a los 12 meses de tratamiento muestran la
necesidad de corregir la posicion del segundo molar inferiar
izquierdo. Los alambres recrangulares de NTT son muy efectivos
para mover los dientes en esta region, Proporcionan un buen
control ¥ no se deforman como respuesta a las fuerzas
masticatorias.,

El caso a los 16 meses de tratamiento. Estan colocados arcos
rectangulares normales de acero en ambas arcadas, Tl torque de
los incsivos superiores estd mejorando. Los dientes anteriores se
ligaron con ligaduras metdlicas de 0,010" para obiener la
expresion total de los valores de la bracket [v. pag. 20).

Alos 19 meses de tratamiento se inicid el proceso de
asentamiento utilizando arcos redondos de 0,014 en ambas
arcadas y eldsticos verticales. Se revisd el padente en intervalos de
quince dias durante aproximadamente 6 semanas.

Fig. 5.98

Fig. 5.107



Fig. 5.105

Fig. 5.108

Fig. 5.106

Fig. 5.109

B
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El caso tras quitar los aparatos. El ratamiento activo duré
22 meses. Se utilizaron retenedores convencionales. El retenedor
inferior fijo se extendic hasta los segundos premolares inferiores

para prevenir la reapertura de los espacios de extraccion.

La radiografia panordmica confirma que existe espacio suficiente
para el desarrollo de los terceros molares en desarrollo v que la
posicion de las rafces de los caninos superiores es correcta en
relacion a las raices de los segundos premolares superiores,
gracias a los 87 de inclinacion de las brackets de los caninos.

Durante el tratamiento se produjo un crecimiento considerable
de clase Il con un dngulo ANR final de 1%, El perfil facial
presenta un equilibrio agradable v armonico.

Fig. 5.110

Fig. 5.113

Fig. 5.116

SNensS

J.N. comienzo
J.N. final

Fig. 5.119 5 /



Fig. 5.111

e

Fig. 5.112

Fig. 5.114

Fig. 5.120

Plano y curvatura
palatinas

J.N. comienzo
J.N. final

Fig. 5.115
J.H. final I
18,7 afos /1
s | \Q‘_ ::: ?? :
! — i \ A-H FH 2 mm
oy h Fo-N FH © mm
f ) WITS -2 mm
4 GoGnSH - 33
FM 25"
MM - 28

1 to Max Plane 113 °
1 to Mand Plane 97 *

Sinfisis y plano
mandibulares

J.M. comienzo
J.M. final

Fig. 5.121
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INTRODUCCION

En el libro anterior de los autores, el control de la sobremordida
se discutia en un capitulo aparte, despudés del tema de la
alineacion v nivelacion dentarias. Sin embarga, especialmente
can la utilizacion de alambres de nigquel titanio termoactivado
[NTT), se ha hecho evidente que el control de la sobremordida
estd intimamente relacionado con la nivelacidn de la arcada v
gue normalmente se produce tras la nivelacion y alineacion
individual de los dientes. Por ejemplo, muchos casos presentan
dientes hien alineados al inicio del tratamiento pero

presentan una sobremordida considerablemente aumentada, con
arcadas que no estin niveladas. Fste capitulo revisa €l manejo del
aumento de la sobremordida en casos con y sin exlracciones ¥ en
¢l se discuten los principios generales involucrados en el manejo
de la mordida abierta anterior,

Fig. 6.1 Los dientes inferiores anteriores normalmente erupcionan
hasta que entran en contacto con los dientes anteriores superiores.

Fig. 6.3 En algunos casos de clase I, la lengua puede limitar la
sobreerupcion de los incisives inferiores.

DESARROLLO DEL AUMENTO
DE LA SOBREMORDIDA

Los dientes anteriores contimian erupcionando hasta que entran
en contacto con los dientes opuestos (fig. 6.1) 0 con los tejidos
blandos del paladar {fig. 6.2) o hasta gue la lengua inhibe su
erupcian (fig. 6.3). Mis tarde, en los casos de clase [ (fig. 6.4),
la erupcion sin restricciones de los segundos molares contribuye
al desarrollo de la curva de Spee.

5i los dientes anteriores erupcionan con un resalte de
dimension normal [3-4 mm) el resultado es una sobremordida
correcta [3-4 mm). Sin embargo, en las maloclusiones de clase 11
v clase 111 se¢ puede producir una sobreerupcion de los dientes
porgue ¢l resalle estd aumentado o invertido. El punto a partis
del cual se produce este fendmeno normalmente se encuenira
entre los caninos y los primeros premaolares. Esto se debe a que
los maolares v premolares contactan con la arcada opuesta v por
tanto su sobreerupeion estd inhibida,

Fig. 6.2 Los incisivos inferiores pueden erupcionar hasta que entran
en contacto con el paladar cuando la relacién molar es de clase |l Esto
puede provecar un auments de la curva de Spee en la parte anterior.

Fig. 6.4 En los casos de clase Il la erupcidn sin restricciones del
segundo melar inferior contribuye al desarrollo de la parte
postericor de la curva de Spee.
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MOVIMIENTOS DENTARIOS PARA ABRIR
LA MORDIDA

la correccion del exceso de sobremordida implica invertir el
proceso descrito anteriormente, lo cual se consigue con varios
movimientos, incluyendo los siguientes:

Erupcicn/extrusion de dientes posteriores (fig. 6.5).
Inclinacidn distal de los dientes posteriores (fig. 6.0).
Proinclinacion de incisivos (fig. 6.7).

Intrusicn de incisivos [fig. 6.8),

Una combinacion de dos o mds de los movimienios
anleriores.

Erupcion/extrusion de dientes posteriores

En cualquier individuo en crecimiento, la erupcion de los dienies
posteriones es un cambio normal en sentido vertical, Fs un
lendmeno estable que acompaina el desarrollo vertical del
cormplejo facial.

La erupcion normal de los dientes posteriores es un factor quie
contribuye 4 la correcciom del exceso de sobremordida {lig. 6.5).
Il aumento en altura facial de un paciente en crecimiento
también facilita la posible extrusian de los dientes posteriores,
que se puede producir durante el tratamiento ortodéncico al
nivelar la curva de Spee v al usar eldsticos intermaxilares (clase 11,
clase 11 v verticales).

Sin embargo, en adultos con un plano mandibular normal o
bajo, la extrusicn de los dientes posteriores no es estables
La musculatura normalmente resiste la extrusion v al final del
ratamiento, 0 poco después, los molares vuelven a su posicion
vertical inicial y el plano mandibular vielve a sus valores
iniciales. Fsto se puede convertin en una fuente de recidiva
postortadoncica v al retorno de la sobremardida. En adultos con
un plano mandibular alto, con una musculatura mas débil, 1a
extrusion orodoncica de los dientes posteriores puede ser estable
al final del tratamiento, con un aumento permanente del plano
mandibular, En la mayoria de los casos hiperdivergentes este
efecto no es deseable,

Fig. 6.5 Erupcion/extrusidn de los dientes posteriores,



Inclinacion distal de los dientes posteriores

En pacientes en crecimiento, este procedimiento normalmente s
estable ya que s¢ compensa con el aumento de dimension
vertical que se produce con el crecimiento. Sin embargo, en

la mayoria de los pacientes hipodivergentes o normales, la
inclinacidn distal de los molares no es estable porgue se verd
seguida por la intrusidn de estos dientes hasta su dimension
vertical original, Fsto puede que no ocurra durante el tratamiento
ortadancico pero normalmente se producird poco tempo
despuds v serd una cansa de recidiva de la subremaordida, En los
adultos hiperdivergentes, la inclinacion distal de los dientes
posteriores puede producir una apertura permanente del plano
mandibular, lo cual se debe evitar. Algunas veces, en estos
pacientes es beneficioso el equilibrado oclusal de los dientes
posteriores (fig. 6.6).

Proinclinacion de los incisivos

GCran nimero de casos con aumento de la sobremordida
presentan una retroinclinacion de los incisivos. La proinclinacion
de los mismos colabora a la disminucion de la sobremordida.

En la arcada inferiar, esto normalmente consiste en la
proinclinacidn de las coronas de los incisivos inferiores. En la
arcada superior normalmente se produce una combinacidn de
proinclinacion de la corona y control del torgque, con las raices
moviendose distalmente en el hueso (tig. 6.7).

Intrusion de dientes anteriores

In la mavoria de los tratamientos realizados en pacientes en
crecimiento no es necesario intruir los dientes anteriores. A
medida que la cara crece en sentido vertical la simple limitacion
de la erupcion de estos dientes anteriores permitird que la
mordida se «abras mientras se produce una erupcion, extrusion o
inclinacion distal en &l sector posterior.

Esto no es clerto en los casos de adultos, en los que la
musculatura se opone a los cambios en el sector posterior. Por
tanto, la apertura de la mordida en adulios se debe obtener por
proinclinacidn de los incisivos o por la intrusion de los mismos,
En pacientes adultos, la intrusian de estos dientes se puede
realizar con arcos continuos pero es un procedimiento lento. Este
movimiento se puede Hlevar a cabo con arcos suplementarios,
coma los propusstos por Rickets o Burstone [fig. 6.8).
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Fig. 6.8 Intrusion de los diantes anteriores.
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TRATAMIENTO SIN EXTRACCIONES

Habitualmente, el tratamiento sin extracciones favorece la
apertura de la mordida. Esto se debe a que en estos casos se
rroduce una inclinacion distal de los dientes posteriores ¥ound
proinclinacion de los incisivos, Existe un gran nimero de factores
que ayudan a Ta nivelacion de la arcada v al control de la
sobremordida aumentada:

Colocacion del arco inicial

En cuante se coloca un arco inicial plano en una arcada dental
con curva de Spee los mismos arcos tienden a volver 4 su forma
ariginal plana. Esto inicia el proceso de apertura de la
sobremordida. También la expresian de la inclinacian de las
brackets inicia el proceso de apertura de la mordida.

Efecto del plano de mordida

En los casos con aumento de la sobremordida, la colocacion de
un plano de mordida produce un efecto (fig. 6.9) que resulia
beneficioso para el proceso de abrir la mardida de tres formas:

1. Permite la colocacion precoz de las brackers de los incisivos
inferiores, 1o cual inicia su movimiento.

Los planos de mordida anteriores pueden producir una fuera
intrusora en los incisivos inferiomes gue limita las
posibilidades de extrusion de los mismos.

ra

3. Los planos de mordida anteriores permiten la Erupeion,
extrusion yjo enderezamiento de los dientes posteriores.

Fig. 6.9 El efecto del plano de mordida colabora en el proceso de
apertura de la mordida.
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Creacion del efecto del plano de mordida

Existen cuatro métodos para produdir el etecto del plano de
mardida:

1. Se pueden colocar aparatos solo en la arcada superior. Esio
permite la inclinacion de los incdsivos superiores (fig. 6.104].
D¢ este modo se liberan los incisivos inferiores para poderles
poner brackets. Esta técnica es til en casos hiperdivergentes
porqgue se minimiza la extrusion posterior.

[o=]

. 5e pueden colocar placas removibles de acrilico (fig. 6.100),
Este método es especialmente 0til en casos hipodivergenies
porgue estimula la inclinacidn distal, la erupcidn v la extrusican
de los molares, La desventaja estriba en que el paciente no
siempre Heva los aparatos removibles, Ademds, al cabo de un
tiempo relativamente corlo, [os mismos movimientos
dentarios provocan gue los aparatos no encajen bien,

3. En casos hipodivergentes con sobremordida aumentada, un
sustituio adecuadao para los planos de mordida removibles es
la colocacian de material de cementado directo en la
superficie palatina de los incisivos superiores (fig. 6.11).

Los adhesivos coloreados como Bandlockd™ de Reliance o
Transhond Plus™ de 38 Lnitek son practicos v, una vez se ha
abieno la mordida, se pueden eliminar ficilmente de las
superficies dentarias.

4, Fn los casos promedio o hiperdivergentes, para abrr la
mardida resulta il 1a colocacion del mismo tipo de adhesivos

en la superficie oclusal de los primeros molares (tig. 6.12). Este ! |
adhesivo se puede ir eliminando progresivamente a medida N I." !

que se abre la mordida. Cuande existen restauraciones en los ""'=--________ \ .|
primeros maolares puede ser dificil conseguir adhesion en estos s
dientes. El mismo procedimiento se puede llevar a cabao en

los segundos molares o en los segundos premolares, Fig. 6.10B Placa de mordida removible de acrilico

Fig. 6.11 Material de cementado directo en la cara palatina de los Fig. 6.12 Material de cementade directo en las superficies oclusales
inEisivas superiores, de los primeros molares inferiores.



Importancia de los segundos molares

En los casos normales o hipodivergentes 1o mds benelicioso para
la apertura de la sobremordida es la incorporacidon en ¢l aparato,
Lan pronto comoe sea posible, de los segundos molares,
especialmente los inferiores. La incorporacian de los sepundos
malares proporciona un excelente braza de palanca para la
erupcion o extrusion de premaolares ¥ primeros molares v para
ayudar a la intrusion de los incisivos (fig, 6.13). 1.os aulores han
observado numerosos casos en que, si no se incorporan los
segundos molares inferiores, la apertura de la mordida v la
nivelacian completa de la curva de Spee en la arcada inferior san
extremadamente dificiles (fig 6.14).

Torque

Existe una tendencia a creer que el torgque se prodouce en la
denticion anicamente con alambres reclangulares, lo cual no es asi.

Durante la nivelacion con alambres redondos ocurren cambios
en el torgue, especialmente en los dientes anteriores, De hecho,
estos arcos empiezan a producir cambios favorables en el worgue
ya dntes de la colocacian de los arcos rectangulares. La Aexibilidad
de los alambres de NTT permite que se coloquen muy pronto,
Esto permite un control del torque mis anticipado de lo que era
posible cuando salo existian alambres de acero,

Después de los alambres rectangulares NITT se colocan alambires
de acero 00197 = 00257 (v, pag. 111). Estos alambres rectangulares
normalmente se colocan planos, sin introducir dohleces de tercer
arden ni ninguna curvatura al arco. Lna vez han estado colocados
durante al menos 6 sermanas, si es necesario, se pueden anadir
curvas o dobleces de teroer orden. En la zona indsiva en el arco
superion, s¢ pueden introducir hasta 20° de torgue
radiculo-palating. En la arcada inferior s¢ pueden introducir de 10°
a 157 de tarque radiculo-vestibular en el drea incisiva (fig. 6.15).
Lstos cambios en el worque contribuven a la apertura de la mordida.

Fig. 6.13 En la arcada inferior, la nivelacion de |a curva de Spee es dificil si no se incluyen los segundos malares. La inclusion de los segundos
mclares ayuda a intruir los incisivos inferiores y a corregir la sobremordida junto con la nivelacion completa de la curva de Spee.

Fig. 6.14 En este caso no se han incluide los sequndas molares
inferiores y no se ha completado la apertura de la mardida ni la
nivelacion de la curva de Spee.

Fig. 6.15 Los arcos rectangulares de acero normalmente se colocan
planos. Una ver llevan en boca al menos 6 semanas se puede afadir
torgue radiculo-palatino en la arcada superior v torgue
radiculo-vestibular en la arcada inferior tal y come se muestra en

la figura.



Curvas de apertura de mordida

Las autores prefieren no colocar curvas de apertura de 1a mordida
en alambres redondos ni tener alambres preformados tipe NTT
con estas curvas incorporadas. Aceptan el hecho de que estos
alambres no completan la nivelacion de las arcadas, En la mayoria
de los casos después de que los alambres rectangulares de acero
havan estado en boca durante 6 semanas se ha completado la
nivelacion de las arcadas y se ha completado la correccidn de la
sobremordida. Si no ha sido asi, entonces se pueden anadir a los
alambres curvas para corregir la sobremaordida.

la colocacion de una curva en el arco superior aumenta la
torsion radiculo-palatina de los incisivos superiores. Tin la

Plana

Plana

Plana

mayaria de 1os casos, esto es beneficioso v normalmente es
innecesario aRadir ningun tpo mids de dobleces para la torsion,
aungue alguna vez es necesario (fig. 7,185, v. pig. 210].

La colocacion de una curva de apertura en el arco inferion
provoca una proinclinacidn de los incisivos inferiores,
En general esto no estd indicado. Por tanto, al colocar en la
arcada inferior una curva de apertura de mordida se
deben afadir de 10° a 157 de torque radiculo-vestibular
A continuacian, se puede colocar el arco en boca y el efecto new
serd una retroinclinacidn e intrusion de los incisivos inferiores
(fig. 6.16).

Luperior

10°-20" de torgue
radiculo-paliating

Inferiar

Fig. 6.16 Una vezr que los arcos rectangulares de acero han estado colocados en boca durante 1 o 2 meses, s5i es necesario, se les pueden
afadir curvas para abrir la mordida. El arco inferior ha de ser plano (sin torque) en la zona de incisives para prevenir la inclinacion anterior
de los mismos. Ambos arcos son planos (sin torque) en la zona de molares, a menos que sea necesario producir cambios en el torque de los
mismas. Si se incluyen los segqundos molares, lo apropiado es introducir una curva con una profundidad de 3-4 mm. 5i no se incluyen

los sequndos malares lo apropiado es una curva de profundidad ligeramente menar.

Fig. 6.17

Fig. 6.18
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Elasticos y temas anteroposteriores

Normalmente, los eldsticos intermaxilares de clase 11 o clase 11 se
utilizan para corregir problemas anteroposteriores ¥ se recomienda
utilizarlos cuanda va esién colocados alambres rectangulares de
acero. Los elisticos intermaxilares pueden contribuir al efecto

de apertura colaborando a la extrusidn de los malares mieniras se
corrige el problema anteroposterior (fig. 6.149). Son beneficinsos en
el tratamienta de la mayoria de los padentes en crecimiento. Si es
posible, en los pacientes adulios se deben evitar,

Espaciamiento en casos sin extracciones

Normalmente, los casos tratados sin extracciones no presentan
grandes cantidades de espacio. Cuando aparecen espacios se
pueden cerrar sin dificultad con la utilizacian de retroligaduras,
tal v como se describe en el capitulo sobre cierre de espacios
(v. pdg, 254). Esto se puede conseguir despudés del alineamiento
y apertura de la mordida.

1 cierre de espacios no se debe intentar hasta que se ha
corregido del tado la sobremordida v se ha obtenido una
nivelacion completa,

Fig. 6.19 Los elasticos intermaxilares de clase 1| pueden contribuir
al efecto de abrir la mordida.

TRATAMIENTO CON EXTRACCIONES

La mayoria de los procedimientos mecinicos descritos para el
control de la sobremordida en casos tratados sin extracciones
tamhién s¢ aplican a los casos con exceso de sobremaordida
tratados con extracciones. Esto incluye los efectos de 1a deflexicn
del arco, la inclinacidn de las brackets, la utilizacian de planos de
maordida, el embandado de los segundos molares, el efecto
de torque de los arcos rectangulares v los efectos de los eldsticos
intermaxilares,

Sin embargo, en los casos con exceso de sobremordida tratados
con extracciones existen dos importantes factores adicionales:

& In los casos con extracciones los incsivos inferiores
normalmente se mantienen en su posicion o se retruyen
ligeramente. Fsto dificulta atin mds la apertura de la
sobremaordida.

& 5iseintenta cerrar los espacios antes de conseguir una
nivelacion correcta v controlar la sohremaordida, se empeorard
la sobremordida.

Lna de las grandes venrajas del aparato preajustado es su
capacidad para utilizar mecinica de deslizamiento. Por este
motive, la mayvoria de los ortodoncistas utilizan mecinica de
deslizamiento frente a las asas de cierre que se utilizaban hace
unos afos. "ara deslizar un arco rectangular de manera efectiva a
través de la ranura de las brackets de los dientes posteriares es
necesario gue estén libres de friccion. Por tanto, es imporante
completar la nivelacidn v alineacion antes de iniciar el cierre de
espacios, Este minimiza la triccion. Cuando los arcos estan
dellexionados durante el cierre de espacios, a causa de una
nivelacidn incompleta v a una falta de apertura de la mordida, no
s pueden deslizar de forma etectiva a traveés de la ranura de las
brackets de los dientes posteriores debido a la friccian.



Fuerzas ligeras durante la alineacion
y nivelacion

Normalmente, si se extraen premolares en casos con
sobremordida aumentada es para disminuir la protrusion
anterior, para eliminar ¢l apifamiento anterior o por una
combinacion de ambos mativos, Siexiste protrusion anterior sin
apifiamiento es posible retraer €] sector anterior en masa.
Alternativamente, se pueden retraer los caninos solos ¥ después
retraer los incisivos. 51 se elige la segunda opcion se deben tomar
precauciones especiales para no inclinar los caninos hacia distal
porque esto conlleva la extrusian de los incisivos y un mavor
aumento de la sohremordida (Og. 6.20). Por este maotivo, los
autores prefieren realizar una retraccidn en masa Jde todo €l grupo
anterior, una vez se ha completado la alineacion v nivelacion,
utilizando un alambre rectangular de acera,

En casos con apinamiento anterion s convenienle relraer los
caninos por lo menos hasta disponer del espacio necesario para
alinear los incisivos. En la arcada inferior este es el método
preferido por los autores. Una vez se ha eliminado ¢l
apinamiento £n la region incisiva v se ha nivelado el caso hasia
que se puede colocar un alambre rectangular de acero, se mueve
todo el sector anterior en grupo. En la arcada superior no solo es
importante retraer los caninos hasta que se ha eliminadao ¢l

e

apifiamiento. También se debe conservar una relacion canina de
clase 1. Por tanio, en ciertos casos, los caninos se retraen una
mayvor distancia para mantener una relacion de clase 1. Esto
puede provocar que se produzca un clerto espaciamiento por
mesial de los caninos (Caso IN, v, pdg. 123). En muchos casos, se
ha abservado que el contacto del canino inferior contra el canino
superior sirve para distalizar el canino superior. Esta fuente
adicional de anclaje resulta util para el manejo global del
segmento anterosuperior. Litlizando alambres rectangulares de
acero se puede retraer todo el segmento anterosuperion en grupo.
‘Iras la colocacidn de los arcos iniciales, existe una tendencia de
los indsivos v los caninos a inclinarse hacia mesial. Fsio se debe a
las caracteristicas de inclinacion incorporadas en el sistema de
aparatos preajustados. fara limitar esta tendencia a la inclinacién |
mesial de los caninos y para retraer estos dientes de manera efectiva
sin inclinarlos hacla distal se deben wutilizar las retroligaduras
aplicadas a los caninos (v, pag. 13). Las fuerzas elisticas se deben
evilar porgue pugden producr una inclinacion diseal excesiva del
canino, [sto puede provocar una mordida abierta posterior. Este
efecto ha recibido el nombre de efecto smontafia msas (fig. 5.20)
v sU dparicion aumenta el tempo de tratamiento.

Fig. 6.20 Se deben evitar las fuerzas elisticas para retraer los
caninos porgque pueden provocar una inclinacian distal de
los caninos provecando un efecto de «montafa rusas, Esto aumenta

la duracién del tratamiento,
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Las retroligaduras (v, pag. 100) comprimen inicialmente ]
ligamento periodontal en la parte distal del canino, provocando
una ligera inclinacidn, A esto le sigue un tiempo que es necesario
para el enderezamiento comao respuesta al efecto nivelador del arco.
Este enderezamiento se produce con una retroligadura, pera no se
ve si se utilizan cadenetas eldsticas porque éstas proporcionan una
fuerza continua y no dejan Hempo a que se produzea el rebote,

En esta exposicidn hasta ahora hemos asumido que la
posician inicial de los caninos es favorable, con una inclinacion
anterior ligera o moderada, Sin embargo, si los caninos presentan
una inclinacion desfavorable al inicio del tatamiento (fig. 6.21),
hay que ener mucho cuidado para controlar adecuadamente 1a
sobremordida. La figura 6,22 muestra camo las brackets
preajustadas colocadas en caninos con una inclinacidn
desfavorable pueden producir una extrusian indeseable de los
incisivos al colocar los arcos iniciales. Los autores normalmente
prefieren colocar brackets en los incisivos que estén
razonablemente bien alineados e incluirlos en los arcos iniciales.

.

Fsto proporciona una mayor estabilidad a la forma de las arcadas:
¥ minimixza la inclinacian disial de los caninos. Sin embargo,
cuando los caninos estan inclinados desfavorablemente puede
resuliar beneficioso no colocar brackets en los incisivos hasta que
se hayan retraido las raices de los caninos v dispongamos de una s
inclinacidn lavorable de las ranuras de las brackets de los
caninos. Fste método minimiza, en estos casos, la inevitable
tendencia al aumento de la sobremordida, Una técnica
alternativa consiste en la colocacion de una doblez en el arco, por
mesial a los caninos, para provocar una ligera fuerza intrusiva en
los incisivos mientras se distaliza la raiz del canino.

En resumen, resulta claro que existen muchos factares que
pueden producic un aumento de la sobremaordida durante la fase
inicial de nivelado. Tl control efectivo de la sobremordida
requiere el uso de Mierzas ligeras, con una activacion minima y el
suficiente tiempo de rebote. En estos casos, las retroligaduras han
demostrado ser el métado miis efectivo para controlar la posician
y movimiento del caning y, por tanto, la sobremordida,

Fig. 6.21 Inclinacion distal desfavarable del canine al inicio del
tratamiento. Para asegurar un buen control de la sobremordida sera
necesario mas tiempo y atencian,
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Fig. 6.22 Tras la colocacion de los arcos iniciales, los canings con inclinacien desfavorable pueden

provocar una extrusion indeseable de los incisivos.
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| Fuerzas ligeras durante el cierre de espacios

| Durante la fase de cierre de espacios es importante utilizar fuerzas
ligeras. Las fuerzas pesadas pueden provocar un aumento de la
sobremordida de dos tormas:

o Los caninos se pueden inclinar hacia el espacio de extraccion
provocando una deflexidn y pinzamiento del arco. Entonces
la mecianica de deslizamiento va no es eleciiva y la
sobremordida aumenta.

» El exceso de fuerza sobrepasa el contral del torque de los
incisivos que es capar de proporcionar el alambre reclangular
{fig. 6.23), sobre todo en la arcada superior, provocando una
inclinacion distal v el aumento de la sobremordida,

1.a adicion de una pequena cantidad de worque al arco superior
en la region incisiva, combinada con fuerzas ligeras,
normalmente es suficiente para minimizar estos dos factores que
tienden a aumentar la sobremordida,

l.os autores han probado varios niveles de fuerza durante el
cierre de espacios v encuentran que el rango entre 150 gy 0 g
es el mis efectivo, Fsto minimiza la tendencia al aumento
indeseado de la sobremordida y permite una mecinica de
deslizamiento v un cierre de espacios efectivos. Para proporcionar
una fuerza de estas caracteristicas se utilizan las ligaduras distales
activas (v. pdgs. 236 v 257),

Fig. 6.23 Un exceso de fuerza durante el cierre de espacios puede
producir una indinacion distal y un aumento de la sabremordida.
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Manejo precoz de las mordidas abiertas

Los pacientes que presentan una mordida abierta se pueden
beneficiar de una primera fase de tralamicento precos, Para este
tratamiento precoz se han sugerido varias modalidades

de tratamienta. Se pueden considerar las siguientes posibilidades,
listadas en orden de facilidad de aplicacion:

& ["ara corregir problemas menaores se pueden utilizar
los aparatos que proporcionan una barrera para los dedos,
Estos aparatos normalmente se extienden por mesial de los
primeros maolares superiores, perc en algin caso se fijan en
los primeros molares inferiores.

e Expansion palatina en casos con paladares estrechos. Fste
procedimiento proporciona espacio para la erupcion y
retroinclinacion de los indsivos. También ayuda a ensanchar
las vias aéreas v tomentar la respiracion nasal ¥ ademas
proporciona mas espacio para la lengua.

o Se pueden colocar barras palatinas o arcos linguales en los
maolares, Estos aparalos sinven para disminuir la erupcidn de
los molares,

o Se pueden utilizar planos de mordida posteriores, va sea en la
arcada superior o en la inferior. Sin embargo [especialmente
en casos hiperdivergentes), si solo rotan la mandibula en
sentido horario de forma pasiva, su efecto puede ser minimo,

dado que parece que se ejerce poca presion sobre la denticion.

Los arcos extraorales de traccion alta v las mentoneras
verticales, cuando se llevan a concencia, pueden limitar la
erupcitn vertical de los molares superiores v de los molares
superiores e inferiomes respectivamente. Sin embargo, con
estos aparatos el factor limitante siempre s la cooperacion.

En casos con un apinamiento v/o protrosién signilicative, la
extraccian de los caninos temporales v en algin caso tambien
los primeros molares tempaorales permiten la erupcicn y
retroinclinacian de los incisivos,

La terapia miofuncional puede beneficiar a los casos mis
araves. 5e debe resaltar que un nimero significativo de
maordidas abiertas mejoran durante el tratamiento onodancico
a medida que se ensanchan las vias aéreas. Por tanto, s6lo un
requena porcentaje de casos requeririn este servicio.

51 las adenoides v amigdalas son factores que contribuven a la
mordida abierta anterior, su extirpacion quinirgica puede
ayudar a la solucidn. En estos casos estd indicado remirir al
pariente a un otorrinelaringdlogo.
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Manejo de la mordida abierta anterior
durante el tratamiento completo
de ortodoncia

En esta seccion se incluyen algunas consideraciones sobre el
manejo de las mordidas abiertas durante o) tratamiento
ortodamcii O CON Aparatoes ﬁ'i{]l; connpletos Pese a que en

ortodondia generalmente se prefiere el ratamiento sin extracciones,

algunas mordidas abiertas se pueden beneficiar de las mismas,
sobre todo para permitir la erupcion v retroinclinacion de los
incisivos. Algunas de las posibilidades son las siguientes;

& Silaarcada superior v la inferior presentan apinamiento vio
protrusian, se deben considerar las extracciones de bictispides
superiores e inferiores

* S puede considerar la extraccidn de solo dos bicuspides
superiores si las extracciones en 1a arcada inferior no son
NeCesarias para retraer los incsivos inferiores v los maolares se
encuentran ¢n una clase I de mais de 3-4 mm [Caso L,

v. pag. 184). Fsto permite la retraccicn y retroinclinacion de
los incisivos superiores.

® 5ien laarcada inferior no son necesarias las extracciones para
la retrusion de los incisivos inferiores v los molares estin en
una clase I de menos de 3 mm, la extracdon inicamente de
los bicispides superiores es un problema. Es ey dificl
mover los molaes superiores 4-7 mm hacia delante ¥
mantener sus raices correclamente inclinadas. sto se requiere
para una oclusidn de clase 11 molar correcta. En estos casos se
puede considerar la extraccidn de los segpundos molares
supetiores, siempre gue los terceros molares estén presentes.
Esto permite la distalizacian fGcil de los primeros molares
superiores sin abrir el plano mandibulas

Fig. 6.26 Los elasticos de clase || pueden ser Gtiles para manejar las
clases Il con mordida abierta anterior. Anui se ven elasticos de

clase |l colocados en los ganchos de los tubos de los sequndos
premaolares.,

& En los casos de mordida abiena se pueden colocar 1as bracket:
de los dientes anteriores 0,5 mm mas a gingival de lo normal
[v. pag. 65). Este simple procedimiento avuda a conseguir el
rierre de la mordida a medida que el tratamiento PrOgresd,

® En las primeras fases del tratamiento no se recomienda
embandar los segundos molares dado que esio puede
PIOVOCar ung extrusicn de los premolares v primeros molares
v un aumente de la maordida abiena, 5i se deben colocar
bandas en los segundos molares para mejorar su posicion o
lurgue, es preferible conservar la curva de Spee presente en la
parte posterior de la arcada interior v crear un escaldn para los
sepundos molares en la arcada superior, Esto minimizard la
extrusion de primeros molares v bictispides.

® Ln estos casos pueden resultar Gtiles los aparatos descritos mas
arriba, como los aparatos tipo barrera lingual, barras palatinas
arcos linguales, arcos extraorales de traccion alta ¥ Menioneras
verticales. Tambicn se debe considerar la extirpacion de
amigdalas y adennides y la terapia miofuncional,

* Sise requieren elisticos de clase 11 o clase 111 (figs. 6.26 ¥
6.27) se deben sujetar preferentements a los premolares en
vez de a los molares, Fstos elasticos scortoss minimizan el
efecto extrusor en la parle posterior de la arcada,

& Serecomienda eliminar acrilico en la parte anterior del
retenedor ademds de practicar un agujero en la parte anterior
come recordatorie para la lengua. Durante la retencion se
puede considerar la utilizacidn de posicionadores por su
electo de cierre de la mordida (v. pag. 311).

Fig. 6.27 En este caso de clase Il y mordida abierta anterior se
extrajeron los sequndos premolares. Se colocaron elasticos de
clase Il cortos sujetos a los ganchos de Kobayashi de los primeros
premaolares.
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Este pacienie de 12,7 afos presentaba bases oseas de clase 11
(ANB de 6°) ¥ una protrusidn de ambos maxilares e
inclinacién anterior de incisivos en un pairdn facial promedio
con dangulo maxilomandibular de 27°.

El paciente se encontraba en la fase final de la denticion mixta
con todos los dientes en desarrollo. Presentaba un cierto
apiniamienta anterior y una desviacion de la linea media superior
de 2 mm hacia la derecha. Se considerd gue se podia conseguir
una correccion dental sin extracciones. Sin embargo, para retraer
los incisivos v conseguir una mejora facial finalmente se decidia
extraer los primeros premolares v manejar el caso como un
tratamiento de maximo anclaje. Al inicio del tratamiento se
colocd una barra palatina superior y un arco lingual inferior, PPara
conseguir los ohjetivos del tratamiento se utilizé un arco
extraoral por las noches,

La alineacion v nivelacion se iniciaron con un arco de

0.016" NTT seguido por arcos NI'T' reclangulares. Aqui se ve el
Cas0 Con arcos rectangulares de acero, ligaduras distales pasivas
jusio antes del inicio de la correccion del resalte ¥la
sobremordida v el cierre de espacios.
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Fig. 6.35 Fig. 6.36

Fig. 6.38 Fig. 6.39




Al paciente se le solicitd gue llevara un arco extraoral tipo «fs
durante las tardes v noches, junto con elasticos de clase 11 En esie
lipo de casos puede resultar atil un arco extraoral tipo <[, tanto
para la retraccion como para la intrusion de los incisivos
superiones para conseguir un cambio optimo del perfil facial.

Durante €] cerre de espacios se suprimia el arco lingual inferior
pero se conservo la barra palatina superior para sostener el
anclaje

Se introdujeron curvas de apertura de la mordida en los arcos
rectangulares de acero después de que éstos estuvieran colocados
2 meses en la boca (v. pdg. 137).

Los segundos molares inferiores (v. pdg. 136) se incorporaron al
aparato para ayudar en la correccion de la curva de Spee inferior.
Aqui se ve el caso a los |6 meses de tratamiento. Las bandas de
los primeros molares inferiores se recolocaron.

Fig. 6.49



Fig. 6.41 Fig. 6.42

Fig. 6.45
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Fig. 6.47 Fig. 6.48

Fig. 6.51



Se sigiieron los procedimientos normales de acabado v los
aparatos se retiraron a los 23 meses de tratamiento activo,

Fig. 6.52

s¢ utilizaron aparates normales de retencion. El tetenedor fijo
inferior se extendia hasta los segundos premolares inleriores.

Se obtuvo una mejora muy agradable de la estética facial,
Gracias a la decision de extraer los cuatro primeros premolares
ytratar el caso con el maximo anclaje, se pudieron retraer los
incisivos superiores ¢ inferiores hasta posiciones normales,

Fig. 6.55

Fig. 6.58

Durante ¢l tratamiento se produjo un crecimiento considerable

hacia delante v hacia debajo de la mandibula, lo cual contribuya
a la mecdnica de tratamiento.

M.P. comienzo
M.P. final




Fig. 6.53 Fig. 6.54

Fig. 6.57
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CASO CW

Esla padiente de 10,3 anos de edad presentaba bases dseas de
clase 1 y un patron vertical promedio, pero con sobremordida
aumentada v los incisivos inferiores a -1 mm de APo, Bl perfil
facial era de ligera clase 1l con un leve retrognatismao
mandibular.

Intraoralmente presentaba una clase 11 bilateral de media unidad.
La linea media estaba desviada | nun a la derecha.

Todos los dientes permanentes estaban en desarrollo v los
dos segundos molares wmporales superiores estaban a punto de
ser exfoliados. Fl caso se trawd sin extracciones,

Se colocaron brackets de tamano intermedio (v. pdg. 28) a causa
del pequeno tamano de los dientes v la necesidad de facilitar una
buena higiene oral. Los arcos iniciales en ambas arcadas fueron
de 00167 NTT.
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Fig. 6.65 Fig. 6.66 __,/
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En este momento se colocaron bandas en los sepundos molares
inferiores para facilitar el control de 1a sobremordida.

Mespues de los arcos iniciales de 0,016" NTT se colocaron arcos
reclangulares 0,017 = 0,025 NTT. Aqui se ve | caso a los

3 meses de tratamiento con muelles pasivos para mantener el
espacio para la erupcidn de los segundos molares superiores.

A los 6 meses de tratamiento fue posible colocar en ambas
arcadas alambres rectangulares de acero de forma cuadrada.
A los tres meses de llevar estos arcos en la boca se anadio torque

v una ligera curva para la apertura de la mordida,







El caso a los B meses. A la paciente se le solicitd que llevara
elisticos de clase 11 ligeros (100 g). En esta fase es necesario
esperar la mejora del torque incsivo antes de corregir del todo la
oclusian en los sectores laterales.

Alos 18 meses de tratamienio seguia llevando arcos superiores

e inferiores de acero v s¢ han producido los cambios en el torque
de los incisivos superiores lo que permite la cormeccion de la
sobremardida v de la oclusidn en los sectares laterales. Estin
colocadas ligaduras distales pasivas en la arcada inferor v
ligaduras distales activas en la arcada superior.

Se siguieron los procedimientos normales de asentamiento.
Agui se ve el caso jusio antes de quitar los aparalos




Fig. 6.99




El caso tras quitar los aparatos. El tratamienio activo durd
23 meses.

Fig. 6.100

S¢ sipuieron los procedimientos normales de retencidn,
Las radiografias indican que existe ] espacio necesario para los
terceros molares atin en desarrallo,

Fig. 6.103

En este caso se consiguid una mejora agradable del perfil. La
posicion de los incisivos en el perfil facial era casi ideal en
sentido vertical, anteraoposterior v de torque.

Fig. 6.106

Durante el tratamiento se produjo cierlo crecimiento favorahle, lo
que ayudo al buen control de la sobremaordida v a conseguir los
objetivos del tratamiento.

SNensS

C.W. comienzo
C.W. final

Fig. 6.109
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Fig. 6.101 Fig. 6.102

Fig. 6.104 Fig. 6.105
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INTRODUCCION

El tema del tratamiento de la clase I1 es extenso y su revision con
detenimiento esta mads alld de los ahjetivos de este libro, El
abjetivo de este capitulo, por tanto, es presentar una PANGTAmIC
de este tema resaltando los aspectos clave del diagnastico, la
planificacidn v la mecdnica del tratamientao.

El cambio en el énfasis desde los molares
hacia los incisivos

Cuando Angle introdujo su clasificacion al final de los afios 20,
los oridoncistas se centraban princpalmente en la relacian
malar de clase 1, clase 11 o clase 111, Fl tratamiento de eleccian,
normalmente, era sin extracciones v con expansion. En los anos
40, Tweed! desplaxd el énfasis hacia los incisivos inferiores y el
tratamiento con extracciones aumentd su frecuencia, Esto fue una
reaccicin clara frente a las limitaciones del exceso de tratamientos
realizados sin extracciones. Sin embargo, también se debe resaliar
que el énfasis puesto en los incisivos inferiores, v su falta en los
Incisivos superiores se debe a la falta de posibilidades de
tratamiento quinirgico v a la no mejora del aspecto facial con
aparatos funcionales. Pl onodoncista estaba limitado a decidir la
posicicn estable de los incisivos inferiores y entonces mover los
incisivos superiores hasta que entraban en contacto con los
inferiores,

También se debe remarcar que en muchas clases 1 ¢l
tratamiento de la maloclusion puede limitar a alinear los dientes,
aceptando la posicion que los incisivos presentan en el macizo
facial. Esta ornodoncia se denomina de «alineacion de dientess v
es muy Ficil con la utilizacion del aparao preajustado.

5in embargo, la mayoria de los casos de ortodoncia requieren
cambios en la posicion de los incisivos. La mavoria de los casos
requieren procedimientos de «posicionamiento de la denticidns,
mds exigentes que la simple valineacian de los dientess, Por
ejemplo, todas las maloclusiones con relaciones incisivas de
clase 1 o clase I precisan de una planificacion del tratamiento i
después de una mecinica de tratamiento para COnEegir, no solo
una alineacion agradable de los dientes, sing también una
ubicacion de la denticion en e complejo facial para conseguir
una estética facial optima.

El concepto de posicion «ideal» de los
incisivos en la planificacién del tratamiento

Con la aparicion de téenicas ontoddncicas v quinirgicas
miejoradas, el énfasis se ha desplazado mas hacia los incisivos
siperiores como punie de partida. Floy es posible basar la
planilicacion del ratamiento en la posicion de los incisivos
superiores en vez de utilizar coma punto de partida los indsivos
inferiores o los molares. Al inicio de 1a elaboracion del plan de
tratamiento es posible visionar la posicion «idealy de los incisivos
superiores, Se puede planificar la mecinica del tratamiento para
colocar los incisivos en su posicion ideal v después mover el resto
de los dientes alrededor de esta posicion ideal. En algunos casos,
la posicidn ideal de los incisivos, no representa un objetivo
alcanzable v se debe utilizar, como objetivo de tratamiento, una
posicion no tan ideal, pero aceptable.

Posicion planificada de los incisivos (PPI)

La posicion planificada de los incisivos se puede definir de la
siguiente manera:

La posicidn de los incisivos superiores deseada al final del
{ratamiento.

En algunos casos, la posicion que se percibe como ideal para
los incisivos superiores representa un objetive de ratamiento
realista y se puede convertir en la PPI para ese caso. En otros, la
posicion ideal del incisivo puede ser un objetive no realista ¥ S
debe modificar para reflejar las limitaciones del caso, como la
falta de cooperacidn o de potencial de crecimiento, Fntonces se
debe aceptar una PP que no sea ideal pero que sea aceptable
para el caso.



Las limitaciones de la ortodoncia

Durante la planificacion del tratamiento se hard evidente que en
algunos casos existen caracteristicas limitantes, como una
desproporcidn esquelética, que no se puede resolver salo con
ortodoncia. Es importante identificar estos casos v considerar una
solucién combinada ontodoncia/cirugia para poder conseguir
una Pl aceprable. Si existen factores limitantes importantes,
normalmente es preferible no empezar el caso basindonos solo
en la ortodoncia. En estos casos, como consecuencia de intentar
obtener sGlo ung «mejor oclusidne:, existe la posibilidad de que se
produsca un cambio facial desfavorable a causa de una posicidn
final inaceptable del incisivo,

Dr. G, William Arnett

La decision quirurgica / no quirurgica en el tratamiento de la clase |l

Amett y cols® han defendido ¢l andlisis celalomérico de wejidos blandos o ACTR coma ayuda para los onodoncistas v cingjanos en la
elaboracidn del plan de tratamiento. Recomienda utilizar una linea vertical verdadera (IWV) que, en posicion natural de la cabeza, pase
por subnasal. También se puede wilizar, despudés de coreegir el resalte, para cuantificar los cambios favorables o desfavorables en el
perfil v, por tanto, tiene un papel imponante en el andlisis postratamiento v en la investigaciaon. El ACTH incluye valores normales para
muchos aspectos del perfil v la armonia faciales, pero en las siguientes consideraciones tedricas solo consideraremos siete de ellos

[fig. 7-1]. Bl restor de los valores del ACTR los obviaremos en aras de 1a claridad v asumiremaos que los tercios medie y superior del perfil
son cercanos al ideal v que los incisivos superiores estdn bien colocados.

LW

| Codigos de colores utilizados
| y 0 en el analisis cefalométrica

57 57 e d de tejicas blandas de Arnett
Megra =dentrade 105
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fig Rojo  =mayor de 305 R
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Fig. 7.1 Agui solo se incluyen siete medidas del ACTB. El targue de |os incisivos superiores se mide en relacion al plano oclusal maxilar y el
torgue de los incisives inferiores se mide en relacién al plano ocusal inferior. En este diagrama, se proyectan los siguientes puntos sobre la
vertical werdadera {(LVV): punto «As blando, punto anterior del labio superior, punta «B» blando y pogonion blando. Los ndmeros en negro
representan valores dentro de la primera desviacion estandar.



Identificacion de la clase Il severa

La mayaria de los pacientes que presentan unas bases dseas de clase | o de ligera clase 1 pueden confiar en la orodoncia para conseguir
un buen resultado. Sin embargo, es imponante identificar en el momento del diagnostico los casos que presenten una discrepancia
esquelética de clase 11 considerable. En estos individuos hay que considerar una solucion combinada de ornodoncia v cirugia (fig. 7.2).
A menos que, en pacientes en crecimiento, exista una posibilidad real de conseguir un cambic esquelético favorahle con aparatos
funcionales, se debe descartar la posibilidad de tratamiento exclusivamente con ortodoncia.

Las situaciones de tratamiento tedricas de una clase 1171, a continuacidn (A, B v C), muestran algunas de las dificultades potenciales.
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Fig. 7.2 Los diferentes colores del andlisis de Arnett ayudan a resaltar las dreas y la cantidad de la desproporcian facial en estos esquemas, El
ejemplo de la derecha es normal. El ejemplo del centro representa una clase W1 moderada que se puede considerar apta para el tratamiento
sélo ortodéncico. En el ejemplo de la izguierda resulta evidente que la severidad del problema precisa de una aproximacion combinada de
ortodoncda y cirugia y que el tratamiento exclusivamente ortodoncico se debe descartar, a menos que, en un individuo en crecimiento, se
puada conseguir un cambio esquelético considerable con aparatos funcienales (Caso TS, v, pags. 198-205).

Sitwacion A: camuflaje ortoddncico de una clase I1 discreta.  5i la discrepancia esquelética de clase 1] es discreta se puede
decidir seguir un plan de tratamiento exclusivamente ontodondeo. El ortodondsta puede corregir la situacion «enmascarandos la
discrepancia esquelética compensandola dentalmente. Esto implica una derta retroinclinacion de los indsivos superiores y/o
proinclinacion de los incisivos inferiores. En este tipo de tratamiento normalmente es necesaria una buena cooperacion del paciente
con los eldsticos de clase 11 y/o con el arco extraoral. El resultado del tratamiento es un resultado dental v facial aceptable (fig. 7.3).

LW L
Cadigos de colores utilizadas
an el analisis cefalométrico
de tejidos blandos de Arnett
4 = 0 . T L g Negro = dentro de 1 05 I
57 I B 5 T Werde =dentrode2 D5 [N
e i "3 Azul =dentrode3 D5 O
) f Rojo = mayorde 305
fd = | !
] . 53 . ¥ 1
A~ 7 Fig. 7.3 En la situacion tedrica A se ha conseguido
T |6 una buena correccidn mediante la compensacion
i - s dental ayudados por un pequefo crecimiento
& R - favorable. En individuos en crecimiento, muchas
T clases Il se pueden corregir satisfactoriamente de

esta forma.




Situacion B: intento ortodéncico de enmascarar un problema esquelético de clase 11 mas grave.  Cuando la discrepancia
esquelética es moderada o grave, un tratamiento exclusivamente ontoddndico implica riesgos. 81 el ortodoncisia intenta corregir la
oclusion enmascarando la clase 1l con compensacidn dental, existe el riesgo de producir una retrusion excesiva de los incisivos
superiores ¥ un cambio muy desfavorable en el perfil facial [fig. 7.4). Ademds s dejan los incisivos superiores e inferiores en una
posicién inviable para la cirugia ortognatica si mds adelante se decide realizarla. En ese caso se deberia realizar un nuevo
tratamiento orodéncico para descompensar los dientes anteriores de modo que se pueda obtener el miximo beneficio de la

cirugia.
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Fig. 7.4 En la situacion teorica B se ha realizado
un intento de corregir una clase Il severa sélo con
ortodoncia y se ha producido un cambio
desfavorable en al perfil facial. Esto se aprecia
por el aumento del ndmere de valores del
analisis de Arnett que aparece en rojo en el
diagrama de la derecha, 5& ha producide un
aplanamiento del labio superior, con pérdida de
la convexidad y se ha obtenido una =apariencia
ortoddncicar, tan criticada en el pasado, El ACTE
muestra esto con claridad.

Situacion C; tratamiento combinado de ortodoncia v cirugia de una maloclusion de clase 11/1 grave,  En muchos casos, la
drugia ofrece el mejor resultado posible en pacientes sin crecimiento ¥ con maloclusiones severas a pesar de que los pacientes
estian comprensiblemente deseosos de evitarla (fig, 7.5). Cuando se considera necesario realizar un avance mandibular, el cirujanc
puede desear retrasar la cirugia hasta los 16 anos o mas para permitir la maduracion de las articulaciones temporomandibulares de
forma gue sean capaces de soportar la posicidn corregida de la mandibula.

L
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Fig. 7.5 La situacién tedrica C es la misma al inicio
que la B. 5in embargo, en este caso la malocusion
de clase || grave se ha corregido con una terapia
combinada de ortodoncia y cirugia. El cambio
favorable en el perfil facial se observa claramente
por la cantidad de valores en negro en el analisis
de Arnett del diagrama de la derecha. A pesar de
gue los pacientes pueden ser reticentes a la
cirugia, ésta puede proporcionar el mejor
resultado posible en términos dentales y faciales y
lo apropiado es informar al paciente de esto.
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LAS CUATRO ETAPAS DEL PROCESO
DE PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

Durante la elaboracion del plan de tratamiento se sigue un
proceso de cuatro etapas;

Etapa 1: determinacion de la PPI
para los incisivos superiores

iCudl es la posicion ideal del incisivo superior en la cara en
sentido anteroposterior, vertical v torque? ;Se puede conseguir la
posicion ideal del incisivo? Si no es posible, jse puede COTSEELIT
una posicién aceptable sdlo con ortodoncia? o jes necesaria la

cirugia maxilar? De este modo se determina una PPI para el caso,

Etapa 2: los incisivos inferiores

iI's posible colocar los incisivos interiores en buena relacion con
1a PP1 de los superiores? ;8¢ puede conseguir la posicion de los
incisivos inferiores solo con orlodoncia? 8i no es posible, jserd
necesario modificar la P de los incisivos superiores (lo cual
puede no ser factible), aceptar un ubjetiva de ratamiento de
relacion incisal mas limitado o considerar 1a cirugia mandibular?

Fig. 7.6 Al inicio de la elaboracien del plan de tratamiento se debe
determinar la «posicién planeada del incisivas o PRI para los
incisivos superiores. En algunos casos la posicion ideal constituira un
objetivo alcanzable y se convertird en la PPl En otros, serd necesario
aceptar una PPl que no sea la posicion ideal pero que represente un
compromiso aceptable para el caso.

Fig. 7.7 En la segunda etapa de la elaboracion del plan de
tratamiento se debe determinar la posician de los incisivos
inferiores respecto a la PP del incisivo superior. 5i no se puede
conseguir esto sdlo con ortodoncia, sera necesario modificar la BRI
del incisivo superior o pensar en un tratamients combinada con
cirugia mandibular.



Etapa 3: el resto de dientes inferiores

iComo se pueden colocar el resto de dientes inleriares para
encajar con la posicion planeada del incisivo inferior? ;0omao se
ha de soludonar cualguier espaciamiento inferior! j5e han de
realizar extracciones en la arcada inferior para resolver el
apiiamiento? En esta lase de la planificacidn del tratamiento se
puede utilizar €l VTO dental (v. pdg. 227) para llegar a una
decision correcta sobie las extracciones. Los factores principales
son el apinamienta, la curva de Spee v las lineas medias.

Los factores secundarios son la expansion, la distalizacidn de los
molares, la reduccian interproximal del esmalte v el espacio «Es
La valoracion sobre la cantidad de expansion posible o cual es ¢l
grado de inclinacidn anterior aceptable de los indsivos inferiores
viria segiin el punto de vista del ortodoncsta.

Etapa 4: el resto de dientes superiores

jCome se pueden colocar el resto de dientes superiores para gue
encajen con los infeores? ;Camo se resolverd el espaciamiento o
apifiamiento? v jué mecinica de tratamiento serd necesaria para
colocar cortectaments los molares y premolares superiores?
ELVTO dental confirmari los movimientos necesarios para los
caninos v molares superiores.

Fig. 7.8 La tercera etapa de |a elaboracién del plan de tratamiento
se centra en la salucién de la discrepancia mandibular y la decision
sobre las extracciones. ; Céme se pueden ubicar los dientes
inferiores para encajar con la posicion planeada del incisivo inferior?
¥ JSEFan necesarias las extraccionas?

Fig. 7.9 Finalmente, hay que decidir come se colocaran el resto
de los dientes superiores, como se manejara la discrepancia y qué
macanica de tratamiento sera necesaria.
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COMPONENTES DE LA PPI EN EL
TRATAMIENTO DE LA CLASE Il

En todos los casos es necesario establecer una PP como ohjetivo
de tratamiento. Esto tiene como resultado en unos indsivos
superiones caon una posicion vertical, anterosuperior y un targue
correctos. Cada onodoneista tendri una opinion sobre cudles
SO, €11 UN CASO concreto, los objetivos exactos para la posicidn
de los incisivos superiores a pesar de quie existicd un consenso
generalizado sobre las necesidades aproximadas del tratamiento,
Estd mis alla del alcance de este texto presentar v definir estos
objetivos en detalle, Sin embargo, haremos comentarios

generales basados en valores cefalomeétricos convencionales v en
el andlisis de Arnett’~

El componente anteroposterior de la PPI
en el tratamiento de la clase Il

Fn ortodondia se ha relacionado tadicionalmente 1a posiciin
anteroposterior del incisivo superior con la linea Ao, asigndndole
un valor cefalomeétrico convencional de +6 mm [fig. 7.10). 1l
andlisis de Arnew relaciona la posician del incisivo superior con
una linea vertical verdadera (LVV), v utiliza el término MXI-TVL,
que es la medicion lineal desde la punta del incisivo superior a la
vertical verdadera. ElL incisive central superior se encuentra en
posicion ideal cuando se encuentra a -12 mm de la linea en los
hombres v a -9 mm en las mujeres [lig. 7.11).

Ly
e
T - I #
| '-.‘I i 4 \‘\.
] L] \
/ = I -~ Homhbre
e ! o S § =12 mm

Fig. 7.11 El analisis de Arnett valora |a posician del incisive en relacion a una vertical
hombres y mujeres.
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Fig. 7.10 En la elaboracian tradicional de un plan de tratamianto
la pasicion del incisive superior se valora respecto a la linea APa sin

considerar el dimorfismo sexual.
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verdadera (LVV) y utiliza valores ideales diferentes para



El componente del torque de la PPI
en el tratamiento de la clase Il

El torque del incisivo superior se ha valorado radicionalmenie
respecto al plano maxilar y un valor cefalometrico entre 1107
115° es un objetivo tipico (fig. 7.12). El andlisis de Amett
relaciona ¢l worque del incisivo superior con el plano oclusal
mazxilar v el torque del incisivo inferior con el plano

oclusal inferior. El torque ideal del incisivo superior en los
hombres es de 38° v en las mujeres de 37° (fig. 7.13). I'n

las pdginas 174-176 se da mds informacion sobre el wrgue del
incisive inferiar.

sz —_ T 1104 115¢ R
X 'I__. | '-__ - 1 I'n._ -\.I— -
J 4 N
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| | | i
( b i "-I .| 58° Hombres
ym '-.I_. — BT Mujeres
| 1 I -."
? . '__ | ’.'.- ;
) A [ ]
I.. | i
e .-
Fig. 7.12 En la elahoracion tradicional de un plan de tratamiento Fig. 7.13 En el analisis de Arnett se valora el torque del incisiva
orteddncico se valora el torque del incisive suparior en relacién con superiar en relacion con el plano ocusal superior y los valoras
el plano maxilar. normales son ligeramente diferentes para hombres y mujeres.
S
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El componente vertical de la PPI '] SR
. | i Y
b EI tratamlentﬂ de Ia CIaSE “ III II.'. Sebremardida ™, II—'—'I"'—" : Exposiciin labial
o i o : NP e 3 g Hambre: 4 mm
El andlisis de Arnen cuantifica la posicion vertical del incisivo [ | AT Mujer: 5 mm
superior v requiere una sobremordida de 3 mm. La exposician del | |
incisivas superior debe ser de 4 mm por debajo del labio superior | | | A 1 >4
en reposa en los hombres y de 5 mm en las mujeres (fig. 7.14). Sl £ LA
La cefalometria onodoncica no ha proporcionado objetivos - | |
claros para el posicionamiento vertical de los incisivos superiones, !
Una comisura labial alta es un factor que contribuye a las T |
maloclusiones de clase [1/2 v en estos casos reconocemos la TR
necesidad de proinclinar e intruir los incsivos superiores para /:"
o

mejorar la estabilidad.

Fig. 7.14 El analisis crtodéncico convencional no proporciona
ohjetivos claros para la posicion vertical del incisivo superior. El
analisis de Arnett, por el contrario, cuantifica la sobremordida o la
exposicidn del incisive superior con los labios en reposo.



Desde el punto de vista prictico, las fases iniciales de la
clase 11/2 se pueden manejar de dos maneras:

1. Se puede empezar primero el tratamiento en la arcada
superior dejando la inferior sin aparatos (o solo con bandas
en los molares) (fig. 7.16A). Una vez se ha alcanzado, en la
arcada superiorn, la fase de arcos rectangulares de trahajo, se
pueden colocar los aparatos en la arcada inferior e iniciar el
alineamiente.

2. 5¢ pueden colocar, desde el principic, aparatos en ambas
arcadas juntamente con una placa con plano de mordida para
Hevar durante los primeros meses (g 7. 160) para liberar la
maordida v prevenin la ratra de las brackews inleriores [Casa
DO, v, pag. 209). A medida que se nivela la arcada superior, la
placa removible cada vez encaja peor y una vez haya
cumplido su cometido se puede desechar,

La nivelacion de la arcada superior e inferior se consigue
siguiendo la secuencia normal de arcos. Los arcos iniciales suelen
ser arcos trenzados porgue, al inicio del tratamiento,
normalmente existe la necesidad de introdudr dobleces en ¢l
sector anteriorn para limitar la fuerza soboe los incisivos, La
longitud de arcada superior aumenta durante los primeros meses
y los dobleces distales se deben hacer 1 mm por distal de los
tubos maolares para permitin este aumento de longitud de arcada
(fig. 7.16C), Los cambios Upicos del principio se pueden observar Fig. 7.16A El tratamiento de la clase 1112 se puede empezar por la
en el Caso DO, pdginas 208 y 209, arcada superior,

Fig. 7.16B En los primeros meses de tratamiento de una clase 1172 Fig. 7.16C Para permitir el aumento de |a longitud de arcada
se puede llevar un plano de mordida de resina. (En el cap. & sa durante |a alineacidn y nivelacidn se deben hacer los dobleces
exponen métodos alternativos para el control de la sobremordida, distales 1 mm por detras de los tubos de los molares.

v. pag. 134).
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Movimiento distal de los incisivos

superiores en casos con espaciamiento
anterior

Alpunas clases 11/ 1 presentan incisivos superiores que se
encuentran claramente demasiado adelante en la cara. Si esto se
ASOCIA CON UN espaciamienio anterion reunic estos incisivos v
retraerlos hacia el espacio disponible es un procedimiento
bastante rutinario. (jEsta mecinica ha sido comparada a utilizar
un trozo de cuerda para unir un grupo de piedras sobre un trapo!)

Se utiliza la mecanica de deslizamiento sobre un arco
rectangular normal de trabajo v son necesarias ligaduras distales
activas para la retraccidn y cierre de espacios. En algunos casos se
anade una cadeneta eldstica en los cuatro dientes anteriores. ks
MECesario asegurarse Jue antes se ha conseguido una buena
alineacian y niveladdn. Se debe disponer del soporte de anclaje
necesario, va sea una barra palating, un arco extraoral nocturno o
elisticos de clase 11 La mecdnica de tratamiento tipica se muestra
de forma esquematica (ss, 7.17 v 7.18) v se puede ver en el
caso [M), pagina 209,

11 3S%12 V1 3d OLNIIWYLYYL 130 NOISIATY » £

= L SR
Fig. 7.18 e g e, o e il R A T \ __/' O 5 T ___fu

Figs. 7.17 v 7.18 Cuando existe espaciamiento anterior, para cerrar los espacios se puede utilizar una mecanica de deslizamiento sobre un
alambre de 0,01%" = 0,025». Los ganchos de los arcos deben estar muy cercanos a las brackets de los incisivos laterales para evitar que, al

cerrar los espacios, tropiecen en las brackets de los caninos. El soporte del anclaje se puede obtener de una barra palatina, un arco extracral o

elasticas de clase 11,
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Fig. 7.19 Vista lateral de la mecanica de deslizamiento tras la extraccion de los primeros premolares superiores. Sin medidas extra de
anclaje (A) el espacio se suele cerrar de farma reciproca. Si se adoptan medidas de soporte del anclaje (B) es posible retraer los seis dientes
anteriores y conservar la posicidon anteroposterior de los molares,
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Movimiento distal de los incisivos
superiores tras la extraccion
de premolares

En la clase 1171 se evitan, siempre que sea posible, las extracciones
de premolares inferiores por la necesidad de mantener una
posicidn mesial de los incisivos inferiores. Por tanto, pocos Casos
de clase 1171 se tratan con la extraccion de cuatro premolares,

Para avudar a la mecdinica de tratamiento, sl es necesanio extrae
cuatre premolares normalmente se escogen los primeros
premolares superiores ¥ los segundos premaolares inferiores.,

Un pequeio mimero de casos se pueden tralar con la exiraccion
de dos premolares superiores para finalizar en una relacidn

molar de clase 1I° {Caso LI, v. pdg. 184).

Para retraer los incisivos se utiliza la mecinica de deslizamiento
sobre un arco de trabajo de acero, 1a fuerza de retraccion se
ohtiene de ligaduras distales aclivas. Puede ser necesario afiadir
una pequena cantidad de wrque en el arco rectangular en la zona
de incisivos superiores v se deben evitar los excesos de fuerza de
retraccidn. De esta forma se puede mantener, durante la
correccidn del resalie, el contral del torque de los incsivos.

Se puede necesitar un soporte de anclaje, va sea una barra
palating, un arco extraoral nocturno o eldsticos de clase 11
{fig. 812, v. pdg. 223) o la combinacién de varios de estos, Fs
necesario asegurarse que se ha conseguido una buena nivelacion
de la arcada inferior de modo que los incisivos inferiores no
interfieran con ¢l proceso de retraccion. Se muestran los
diagramas de la mecdnica tipica de ratamiento (figs. 7.19 y 7.20)
v s¢ pueden ver en la pdgina 184, en el Caso L.

Movimiento distal de los incisivos
superiores en casos sin extracciones
ni espaciamiento

Ln algunos casos de clase 11/1 se puede decidir llevar a cabo €l
tratamiento sin extracciones v distalar los segmentos laterales
para permitir la subsiguiente retraccion de los incisivos hada su
FPL. 5i ¢l movimiento es minimo (1-3 mm), la rotacion del
primer molar soluciona la mavor parte del problema (fig. 7.21).
I esta situacion resulta Gul un arco extraoral y un gancho
deslizante. Sin embargo, cuando el movimiento necesano supera
estos 3 mm, independientemente de la mecanica que se utilice, la
situacion se convierle en un reto para el paciente v el
ortodoncista,

Para mover los molares superiores, y luego los premolares
hacia distal, serd necesario utilizar mecinicas de tratamiento
sofisticadas utilizando uno de los muchos aparaios disponihles
para este propasito, normalmente soportado por un arco
extraoral. Ixisten referencias en la literatura® de que esto se puede
conseguir de forma rutinara pero sdlo los pacientes mas
conperadores conseguirdn los movimientos planeados de los
dientes. La mecanica de tratamiento Upica se muestra en las
pdginas 194 y 195,

Este enfoque del tratamiento liene coma consecuencia
trafamientos largos v no siempre se alcanzan los objetivos,

Por tanto, en algunos casos los autores abandonan el concepto
de no extracciones v consideran la pérdida de los segundos
molares superiores” . Esto facilita enormemente la mecinica de
tratamiento v existe evidencia' de que los tercerns molares
erupcionan correctamente en mds del 80% de los casos

(Caso DO, v, pag. 215). 5i los terceros molares no estan presentes
o en posicion dudosa, puede ser mis apropiada la extraccian de
los bicuspides superiones.

Fig. 7.20 Vista oclusal de la mecanica de deslizamiento utilizada
para retraer |os incisivos superiores tras la extraccidn de los
premalares, Con soporte del anclaje con un arco extraoral, una
barra palatina o elasticos de clase |, es posible mantener la posicidn
de los molares superiores v retraer los seis dientes anteriores en el
espacio disponible.

Fig. 7.21 La correccidn de |a rotacion de los molares superiores
puede proporcionar un movimiento distal favorable de |a superficie
vestibular de 1-3 mm hacia la clase |. Los dobleces distales se deben
realizar 2-3 mm por distal de los tubos de los molares para no
limitar la correccién de |a rotacion.
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Control del torque del incisivo superior

T

Fastlight'" presentd en junio de 2000 un trabajo sobre ¢l
stetragonos facial Tormado por los cuatro dngulos siguientes:
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| g" & [ncisivo superion respecto al plano palatino,
o & Incisivo inferior respecto al plano mandibular, PRI
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E Fig. 7.22 Tetragono de Fastlight.
’
k Dividiendo el tetragono en dos se obtienen dos wridngulos, T

tridngulo superior tiene los siguientles dngulos:
£ # Plano palatino respecto al plano oclusal,
| ® [ncisivos superiores respecio al plano palatino.
W dmed . - 2
| * Incisivos superiores respecto al plano oclusal (fig. 7.23). e
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Fig. 7.23 Triangulo formade por la mitad superior del tetragone de
Fastlight.
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El ridngulo inferior tiene los siguientes dngulos:

¢ Plano mandibular respecto al plano oclusal.
o [ncisivos inleriores respecto al plano oclusal.
o [ncisivos inferiores respecto al plano mandibular (fig, 7.24),

La vbservacion del complejo dental de esta forma proporciona
una informacion excelente sobre el torque de los incisivos v
demuestra que se deben utilizar diferentes normas dependiendo
del patrin esquelético subyacenie (fig, 7.25).

Normalmente, en los casos hiperdivergentes de clase Ty en los
casos con bases oseas de clase 11 o clase 11 es necesario realizar
compensaciones en el torque anterior, a Menos que se prevea
utilizar cirugia como parte del tratamiento para corregir ¢l patron
esquelético,

Parte de las habilidades necesarias para planificar un
tratamiento de clase [l se basan en la capacidad de encontrar ¢l
equilibrio entre el deseo de evitar la cirugia y el posible efecio

Fig. 7.24 Tridngulo formado por la mitad inferior del tetragono de
Fastlight.

negativo sobre el perfil que puede provocar la compensacion con
el torque del incisivo superior. ;Qué cantidad de compensacion
de torque es aceplable para evitar la cirugia?

Fl control del wrgue se ejerce mediante la accion de un
alambre de 0,019 = (,025" ¢n una ranura de 0,0227 = 0,028" El
conjunto de brackets del sistema MBT™ se ha disenado para
reducir la cantidad de doblado de alambre, A pesar de estos
avances, el ortodoncista tiene que aceplar que, de acuerdo a las
necesidades individuales de un caso (Caso DO, v pdg. 210),
existe la posibilidad de que sea necesario introducir dobleces en
el alambre rectangular de acero para aumentar o reducir el
torque.



Clase |
normales de Michigan SRR

Clase |
hipodivergentes

Clase |l

Fig. 7.25 La vista del complejo dental coma un
-tetragono dividido en dos tridngulos proporciona una
informacién excelente sobre el torque de los incisivos.
Dependiendo del patron esquelético seran necesarios
diferentes normas u chjetivos. Los tridngulos maxilar
y mandibular muestran las situaciones tipicas del
torgue en diferentes situacicones clinicas, Nos
referiremos a ellas durante la exposicion sobre el
torque de los incisivos inferiores (v. pag. 179). Es
importante resaltar que estas recomendaciones del
torgue se refieren al eje mayor del diente tal y come
se mide en las cefalometrias y no al valor del torgue
de las brackets, mencicnado en otros puntos de este
texto (v. pag. 33}, que se refiere al valor respecto a la

cara vestibular de la corona clinica.
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Control vertical de los incisivos

En la prictica diaria de la orodoncia nos encontramos con la
necesidad de abrir sobremordidas profundas v de cerrar mordidas
abiertas. La mecdnica de tratamiento se ha explicado en el
capitulo anterior. Mientras intenta conseguir una sobremordida
correcta, el clinico no debe perder de vista la conveniencia de
cumplir con los objetivos de exposicion del incisivo superior
respecto al labio, tal v como ha propuesto Arnell., Sin embargo,
hay que recordar que el cirujano dispone de mids capacidad que
el ortodoncista para resolver este aspecto de la coneccion,

En las primeras fases de la correccidn de la clase 1172, a
medida que se colocan arcos progresivaments mas rigidos, se
produce una intrusion considerable de los incisivos superiores
durante la nivelacidn v alineamiento. En fases mds avanzadas del
tratamiento de la clase 11/2 v de otras maloclusiones se pueden
intruir ligeramente los incisivos superiores con los arcos de acera
recrangular va sea curvando ligeramente los arcos, con un arco
extraoral en «f» o con una combinacion de ambos, Los incisivos
superiores s pueden intruir respecta a la linea comisural =i el
paciente estd dispuesiao a Hlevar un arco extraoral en «]» [Caso MP,
v pdg 146). Este arco se sujeta en unos ganchos especiales,
soldados en el arco rectangular superior de acero (figs. 7.26 v
7.27). El efecto de esta mecinica se aumenta si se anade al arco
una curva de Spee de 2-3 mm.

5e puede intentar extruir los incisivos superiores respecto a la
linea comisural de la siguiente forma: se coloca en la arcada
inferior un arco de acera de 0,009 = 0,025" con una curva de Spee
invertida con 2-3 mm de profundidad. 'n la arcada superior se
coloca un arco de 00147 con una curva de Spee positiva de 3 mm.
Entonces sé puede esperar que los eldsticos verlicales anteriores
(50 g} produzcan algo de exurusion de los incisivos superiores,

B e e

Figs 7.26 v 7.27 5i el paciente esta dispuesto a llevar un arco
extraoral tipo «Jw, se pueden intruir los incisivos superiores respecto
a la linea intercomisural. Los ganchos «l» se deben contornear con
cuidado siguiendo el contorno de la mejilla,

F
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POSICIONAMIENTO DE LOS INCISIVOS
INFERIORES EN LOS CASOS DE CLASE I

Frecuentemente es mas dificil manejar los indsivos inferfiores que
los superiores. Disefiar una mecanica de Lratamiento que consiga
una buena posicion de los incisivos inferiores coordinada con la
PP del indsive superior puede constituir un reto. La prediccian
del crecimiento en los individuos que ain estan creciendo no es
una ciencia exacta a causa de las variaciones en direccion v
cantidad del crecimiento mandibular, A pesar de esto, es posihle
adaptar un proweolo lagico y sisternatizado para conseguir los
objetivos de tratamniento determinados en la fase 2 de la
elaboracidn del plan de tratamiento (v. pdg. 166),

Control de la posiciéon anteroposterior
de los incisivos inferiores

En el tratamiento de la clase 11, ¢l reto normalmente consiste en
levar los incisivos inferiores lo suficientemente hacia delante
para conseguir una posician coordinada con la PP del incisivo
superior determinada en la fase | de la elaboracidn del plan de
tratamiento. Esto es derto tanto para el tratamiento de la clase 11
como para la segunda fase del tratamiento de la clase [1/2 una vez
se ha conseguido la alineacidn de la arcada superior v se ha
convertido en una clase 1171,

Con la mecinica ortodancica se puede cambiar la posician
anteroposterior de los incisivos inferiores en reladon con los
incisivos superiores de tres formas diferentes:

L. Movimiento de los incisivos inferiores en el hueso mandibular

(fig. 7.28).

2. Cambio en la longitud mandibular [fig. 7.79),
3. Cambio en la posicidn anteroposterior de la mandibula a
causa de cambios en la posicion de los condilos en la fosa

(fig. 7.30).
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Movimiento de los incisivos inferiores
en el hueso mandibular

1a extension del movimiento onoddncico de los incsivos
inferiores sin salirse de los limites del hueso mandibular es
limitada. Normalmente no es posible mover en masa los dientes
inferiores hacia mesial. Esto se debe a la anatomia dsea en la
zona de los incisivos inferiores (fig. 7.31). Por tanto, cualquier
movimiento mesial del borde incisal de los incisivos inferiores se
realiza como resuliado de un cambio en el torque (fig. 7.32),

Un limite razonable para la proinclinacidn son 100* respecio al
plano mandibular tal ¥ como se establece en el tridngulo
mandibular de clase [l (v. pdg. 176). 5i se exceden esios 1Tmites
aumentan los riesgos de recidiva, estética pobre o problemas
gingivales.

En la clase 11/2 v en muchos casos de clase 1171 con hibitos
de succion del pulgar normalmente es necesario inclinar hacia
delante los incisivos inferiores. n estas maloclusiones los
incisivos inferiores suelen estar retroinclinados. En la
clase 11{1 con bases esqueléticas de clase 1 cada vez se acepta
mds inclinar hacia delante los incisivos inferiores mas alla
de los 957 respecto al plano mandibular ¥ +2 mm respecto a
APo. El pensamiento ortadancico tradicional estaba en
contra de esto por el riesgo de recesion gingival y de recidiva.
Sin embargo, se ha demostrado > gue ne se produce recesion
gingival v que la recidiva se puede controlar con retenedores
fijos.

Fig. 7.31 El rango de movimiento de los incisivos inferiores en su
hueso basal es limitada.

Por tanto, se puede utilizar una proinclinacidn modesta para
llevar los incisivos a una relacion aceptable con la PRI del
incisivo superior. En algunos casos de clase 11/ 1 con un patron
esquelético de clase 1l puede ser aceptable una ligera
proinclinacién de los incisivos inferiores. De este mado se puede
evitar la sobrerretraccion de los incisivos superiores v la
subsiguiente pérdida de concavidad del labio superior (lo que
produce un perfil facial poco agradable).

En ¢l tratamiento de la clase 11 se debe considerar como limite
razonable para la proinclinacion de los incisivos inferiores un valor
de 100° resperto al plano mandibular. For tanto, en la mayoria de
los casos de la clase 11 se pueden proinclinar los incisivos inferiores.

Geamétricamente, cada 2,57 de proinclinacion desplaza los
bordes incisales hacia delante 1 mm (lo que provoca una
ganancia de espacio de 2 mm por cada 2,5° de proinclinacion).
Consecuentemente, 3 causa de esta ganancia de espacio en la
clase I, no suele ser neresario realizar extracciones de premolares
inferiores.

Los -6° de torque de la bracket del incisivo inferior del
sisterna MBT'™ avuda a prevenir la proinclinacién excesiva. Si el
caso lo requiere se puede utilizar una arcada inferior bien
alineada con un arco de 0,019 = 0,025 de acero colocado y
bien ligado coma soporte para los eldsticos de clase [T para la
retraccion de los incisivos superiores.

Fig. 7.32 El movimiento mesial de los incisivos inferiores se consigue
sobre todo con inclinacion vestibular y un cambio en el torgue.
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Cambios favorables en la longitud
o posicion de la mandibula

El movimiento anterior de los incisivos inferiores en relacion con 1
la PPI de los incisivos superiores se puede ver aumentado si se ]
produce un cambio favorable en la longitud de la mandibula v |
par tanto, un cambio anterior en la posicion del punto «Bs. Esto f
ayuda a la mecinica de tralamiento y en muchos casos mejora el
resultado facial final. También serd necesario proinclinar menaos |
los incisivos inferiores si el punto «Be se desplaza hacia delante
durante el tralamiento.

Por tanu, en la mayoria de los casos de la clase 11 es deseable 1
que se produsca un aumento en la longitd mandibular pero es
discutible 1a existencia de algin procedimiento que pueda ser |
empleado por el orodondsta v que pernita conseguir este efecto. |

|
|

Es un tema clisico de discusion pero que revisamos brevemente
en los siguientes apartados:

Crecimiento mandibular

Iin la fase de elaboracidn del plan de tratamiento de un
individuo en crecimiento es necesario hacer una estimacion de la
cantidad y calidad de crecimiente mandibular v por tanto de los
cambios previstos del punto «Bs. En general, los casos
hipodivergentes presentan cambios mas favorables que los
normodivergentes o los hiperdivergentes (fig. 7.33). Se puede
esperar un mavor crecimiento tardio de la mandibula en los
nifos que en las nifias™,

- T g Angulo MM alto T
Angula MM baja \

Fig. 7.33 En los individuos en crecimiento, al elaborar el plan de tratamiento hay que realizar un informe sobre la cantidad y direccion de
crecimiento mandibular previsto,



;Provocan crecimiento mandibular
los aparatos funcionales?

La utilizacion de un aparato funcional en la denticion mixta
frecuentemente produce en los jovenes pacientes con
maloclusiones de clase 11 un cambio sustancial y agradable v una
mejora en el aspecto facial, Bl motivo de este cambio tavorable es
que los aparatos funcionales tienen el potencial de producis
cambios dentales v esqueléticos. Pueden provocar proincinacién
de los incisivos inferiores, retroinclinar los Incisivos superiornes,
modificar favorablemente el crecimiento mandibular v limitar ¢
crecimiento maxilar,

Al lo largo de los anos se ha discutido mucho v se ha
investigado ofro tanto para establecer si los aparatos luncionales
pueden aumentar la longitud final de la mandibula de una
manera consistente, mas alla de lo que habria crecido sin aparato
funcional, Fste es un temna dificil de investigar ¥ hasta el
momento la evidencia proveniente de la investigacidn no
confirma que sea posible modificar la cantidad de crecimiento
mandibular utilizando aparatos funcionales.

A pesar de esto, muchos ariodoncistas creen que los aparatos
funcionales tienen su utilidad en el tratamiento de la clase 1111
porque producen una mejora sustancial precoz y disminuyen la
canticdad de tratamiento necesario en la fase de aparatos fijos
[Caso TS, v. pdg. 198).

En 1998, Pancherz v cols.'” investigaron 98 casos de clase 1171
tratados con el aparato de Herbst para evaluar el screcimiento
mandibular efectivos, Se utilizaba este érmino para describir la
suma de los cambios producidos por remaodelacion condilar,
remodelacion de la losa glenoidea v reposicion del condilo. En
los individuos con autorrotacion mandibular anterior
encontraron un cambio relativamente mayor del mentdn hacia
delante. En los individuos con rotacion posterior de la
mandibula encontraron un cambio relativamente mavor del
mentdn hacia detris.

5 we debe utilizar un apararo funcional en un caso, lo mds
practico es utilizarle al final de la denticion mixta. En ese
momento hay gran cantidad de crecimiento disponible v es
posible enlazar directamente con la fase de tratamienta
con aparatos fijos. 5i el aparato funcional se coloca al principio
de la denticion mixta puede resultar dificil v largo manejar
la necesaria fase de retencion antes de colocar los aparatos
fijos

Algunos efectos de los aparatos funcionales pueden aparecer
con la utilizacion de eldsticos de clase 1T en un caso con aparatos
fijos completos. Por ejemplo, en la segunda lfase del iratamiento
de una clase 11/2, cuando utilizamos eldsticos de clase [ en
pacientes en crecimiento, normalmente vemos el mencionado
sefecto funcionals,

Reposicionamiento condilar favorable
de la mandibula

i algunos casos la mandibula, al inicio del ratamiento, se puede

encontrar posicionada a distal v se puede esperar que, a medida
que el ratamiento progresa, los candilos se reposicionen mas hacia

resial, con una posicion mds centrada en la fosa. Por ejemplo, en

alzunos tratamientos de clase [1/2 una vez se ha convertido en una

maloclusian de clase 111, existe la posibilidad de que se produzca
un ligero, pero favorable movimiento del punto «B» (fig. 7.34), a
pesar de que esto es dificil de confirmar con evidenda proveniente

de la investigacidn [Caso DO, v, pdg. 212).

Fig. 7.34 En las primeras fases del tratamiento de algunos casos de
|a clase IK2 se puede producir un movimiento favorable del
punto «Bs hacia mesial.

i Control ortopédico vertical del maxilar?

A pesar de que presentamos esto como méiodo para conseguir un
movimiento mesial del punto «Bs, parece que existe poca
evidencia de que éste sea un procedimiento ortodancico adl.

Es dificil conseguir un control vertical del maxilar por medios
oriodancicos.

113d
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Cambios condilares desfavorables
gue provocan una disminucion
en la longitud mandibular

En algunos casos, a causa de cambios en la regicn condilar, se
puede producir un acorlamiento efectivo de la mandibula

(fig. 7.35). En algunos casos, éste se puede identificar comao
debido a una reabsorcidn idiopatica del condilo. Esta situacion es
atortunadamente rara pero, como respuesta a los cambios
producidos en la regidn condilar, se puede PrOVOCar un
movimiento desfavorable del punto «Bs hacia abajo v hacia atris.
Esto se ve sobie todo en el sexo femenino '8 (fig 7.36).

Fig. 7.35 La reabsorcién idiopatica de los condilos s mas frecuente en las mujeres, Es un proceso mal comprendido v afortunadamente rar
Puede ser unilateral. Provoca una reduccian en la longitud de Ia mandibula ¥ BN consecuencia un aumento del resalte ¥ una mordida abiert;
anterior.

Fig. 7.36 Afortunadamente, raras veces se ve una reabsorcien idia patica del condilo, la cual es dificil de ma nejar. Puede provocar una
rotacion hacia abajo y hacia atras del punto «B» durante o después del tratamiento ortodéneico,



Reposicion condilar desfavorable
de la mandibula

Durante la alineacion v nivelacion de algunas maloclusiones de
clase 1171, los condilos se pueden reposicionar hacia distal
produciendos un cambio desfavorable en el punto «Be. Fsto o5
causado por una situacion en la que la relacion céntrica v la
oclusion céntrica no coincden al inicio del tratamiento

(fig. 7.37). Roth'? ha defendido la utilizacidén de una férula antes
del tratamiento para identificar a estos individuos v, antes de
iniciar €l tratamiento, establecer la verdadera posicidn de la
mandibula.

Fig. 7.37 5i al inicio del tratamiento la relacion v la oclusion céntrica no coinciden, normalmente los condilos se reposicionan distalmente
durante la fase de alineacion y nivelacian, Esto provoca cambios sustanciales y desfavorables en la posicion del punto «Ba.
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Paciente adulta de 23,1 anos de edad al inicio del tratamiento.
El patron esquelético es de ligera clase 11 (ANE 5°) e
hipodivergente (MM 20°)

Presentaha una oclusidn molar de clase 17 bilateral con aumenio
de la sobremordida v apinamiento de los incisivos superiores v
rotaciones. Estaban presentes todos los dientes definitivos,
incluidos los terceros molares todavia por erupcionar. Se discutio
con la paciente la posibilidad de un ratamiento combinado
oriedoncia/cirugia ortogndtica pero la paciente deseaba evitar la
cirugia, Por tanto, se decidid extraer los cuatro erceros molares ¥
los primeros premolares superiores v tratar el caso dejando una
clase 11 a nivel molar.

Se colocaron bandas o brackets en wdos 1os dientes exceptuando
los incisivos inferiores. Se realizd una separacian de los incisivos
inferiores v una reduccion del esmalte interprosimal,

Fig. 7.44

Fig. 7.47



L. comienzo Ill ||
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Fig. 7.39

Fig. 7.43

Fig. 7.46

Fig. 7.48 Fig. 7.49
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A los 2 meses de tratamiento se colocan arcos de 0,017% = 0,025"
WTT e ambas arcadas con retroligaduras en los caninos
superiores, Se ha colocado una retroligadura sobre el canino
inferior derecho para avudar en la correccidn de la linea media,

Alos 5 meses de ratamiento se recolocaron las bandas de los
primeros molares inferiores. S colocan arcos rectangulares NTT
en amhbas arcadas v se han retirado las retroligaduras.

A los B meses de tratamiento se colocan arcos rectangulares
normales de acero, con ligaduras distales en la arcada superior.

‘Las ligaduras distales pasivas (figs. 7.59 v 7.61) normalmente se

dejan colocadas durante 4 a 6 semanas. Después se pueden
utilizar ligaduras distales activas (figs. 7.58, 7.62 v 7.64) para
cerrar los espacios y corregir €] resalte.

Fig. 7.56

Fig. 7.59




Fig. 7.60

Fig. 7.52

Fig. 7.55
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Fig. 7.58

Fig. 7.61

I 3sY 102 %1 330 OLNIIWY LYHL 13 NOISIATY = £

187



11 35%1D V1 30 OLNIINVLYHL 130 NOQISIAIY = £

188

Al ano de tratamiento se estd consiguiendo el cierre de espacios
superiores controlando el torque, utilizande ligaduras distales
activas y un alambre rectangular de acero.

Alos 15 meses de tratamienio el cierre de espacios superior
estaba casi completado.

Se prosiguia con los procedimientos de asentamiento normales,
Vista del caso a los 20 meses de tratamiento.

El caso tras un mes de asentamiento,

.
Fig. 7.62

Fig. 7.65




Fig. 7.64

Fig. 7.66 Fig. 7.67
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Fig. 7.72 Fig. 7.73
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El raso tras quitar los aparatos,
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Fig. 7.77

LI perfil facial es agradable y arménico. Como se habia previsto,
se produjo poco cambio cefalométrico durante ¢l periodo de
tratamiento, La duracion del tratamiento activo fue de 21 neses.

SNenS

L.J. comienzo
L.J. final
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Fig. 7.75 Fig. 7.76

Fig. 7.78 Fig. 7.79
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IPaciente masculino de 11,4 anos con relacion esquelética de
clase | [ANBE 37) v patrdn facial ligeramente hipodivergente
(MM 237). Presentaba una ligera clase 11 dental. Este tipo de
maloclusion es lrecuente,

La relacion incisiva era casi normal a pesar de que existia una
discrepancia de lineas medias de 2mm v una falta de espacio para
los caninos superiores en erupcidn. La relacian molar era de
clase Il de 3 mm en ¢l lado derecho y de 2 mm en el lado
izquierdo. Se escogio una forma de arco cuadrada.

Las radiografias mostraban la presencia de todos los dientes en
tormacicn.

Al inicio del tratamiento se colocaron bandas en los primeros
muolares v se pidic al paciente que utilizara un arco extraoral para
dormir. kn la arcada inferior se colocaron brackets en odos los
dientes y se inicid la nivelacion v alineacion con un alambre de
U016 NI, En los incisivos superiores se coloot un arco
seccional trenzado.

Fig. 7.89




Fig. 7.90

Fig. 7.93

Fig. 7.96

Fig. 7.87
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Vistas oclusales al inicio del tratamiento.

Secuencia fotogrifica a los 2, 4 v 9 meses de tratamiento. Se
colocd un gancho deslizante sobre un arco de 0,020%. Durante el
dia llevaba eldsticos de clase II v durante la noche el arco
extraoral (fig. 7.102). Los molares v premolares superiones se
movieron hacia distal hasia alcanzar una relacian de clase 1y se
cred espacio para los caninos (fig. 7.103).
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Fig. 7.101

Fotografias aclusales a los 9 meses de tratamiento, Se mantuvo
un arco lingual inferior de modo gue no se produjera un
movimiento mesial como respuesta a los elisticos de clase 11 En
la arcada inferior estaba colocado un arco rectangular de acero
con ligaduras distales pasivas.

Fig. 7.104

A los 18 meses de tratamiento con arcos rectangulares de acero
en ambas arcadas, ligaduras distales pasivas en la arcada inferior
y ligaduras distales activas en la arcada superior. En esta fase es
frecuente tener que afiadir el torque a la parte anterior del arco
superior para conseguir un torque radiculo-palatino de los
incisivos superiores ¥ corregir la oclusion en los segmentos
laterales (v. pdg. 284).

194




HG par la noche

Clase Il durante el dia

Fig. 7.102

Fig. 7.105 Fig. 7.106
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El caso tras retirar los aparatos.

Fotos oclusales de caso tras el acabado. Se contrald el desarrollo
posterior de [os terceros molares,

Al final del tratamiento la estética facial es equilibrada v
armanica v los incisivos superiores e inferiores estdan bien
colocados en el macizo facial.

Fig. 7.116



Fig. 7.112

Fig. 7.114
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Paciente femenina de 14,0 anos de edad con bases esqueléticas
de clase I (ANB 7°) v perfil facial de clase 11,

Dentalmente, la paciente presentaba una maloclusian de dase 11
division | con los incisivos inferiores ligeramente retroinclinados
v un aumento del resalte. La relacidn molar era de clase 11
completa en el lado derecho e incompleta en el lada izquierdo.

Se determing gue la paciente tenia una forma de arcada ovaide.
A nivel de los incisivos inferiones habia un ligera apinamiento.
Las radiografias confirmaron que los tercerns molares estaban en
formacidn v que tenian un tamano normal ¥ una posicion
COITECia.

Se decidic empezar el tralamiento sin extracciones v con un
stwin blocks. Se informe a la paciente v a los padres que a
medida que progresara el ratamiento se valararia la extraccion de
los segundos molares superiores v de los terceras molares
inferiores

Al inicio del ratamiento con el «twin blocks colocado, Se le
indicd a la paciente que lo levara todo el dra,

BIBLIOGRAFIA
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Fig. 7.122

.

Fig. 7.128

Fig. 7.119




Fig. 7.120
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Wista oclusal del «iwin blocks. Aparatos disefados por el Dr. Bill
Clarck.

La paciente mostrd una buena colaboracian con el «twin blocks
ven estas folos se ve el resultado a los 16 meses de tratamiento.
El resalte se ha corregido por completo v se ha desarrollado la
tipica mordida abiera lateral.

Fig. 7.131
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FUMNCTIOMNAL THERAPY

Clark W 1 1995 Twin block
functional therapy: applications
in dentofacial orthopedics,
Moshy Wolte (ISEN 0723 42120%).
MNueva edicion en 2002

Fig. 7.132 Fig, .43

Fig. 7.135 Fig. 7.136
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Folografias faciales v trazados cefalométricos a los 16 meses de
Lratarmiernte,

A los 16 meses de tratamiento se retind el stwin blocks v se
colocaron aparatos fijos en ambas arcadas, Aqui se ve el progreso
del lado derecho 1, 3 v 8 meses después de la colocacion de los
aparatos fijos. En la fase de aparatos fijos se hizo una cierta
reduccidn del esmalte interproximal de los incisivos inferiores,
Después de los arcos de 0,016 NTT se colocaron arcos
reclangulares NTT v después arcos de trabajo de acero. Para
mantener la correccion del resalie se usaron eldsticos ligeros de
clase I1.

Los aparatos fijos estuvieron colocados un total de 16 meses.
Adui se ve el caso a los 10 meses de llevar aparatos fijos, durante
la fase de asentamiento,

Fig. 7.149

Fig. 7.140
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El caso tras retirar los aparatos.

Se ha conseguido una buena mejora. Durante el tratamiento se
discutia la posibilidad de realizar extracciones pero se observo
que era posible corregir la maloclusian sin realizarlas. Se finalizo
el caso con una forma de arcada ovoide.

Se consiguio una mejora agradable en la estética facial v en la
figura 7.158 se pueden comparar los perfiles antes v después. El

Angulo ANB cambio de 7° a 37 durante el periodo de
tratamiento (fig. 7.2, v. pag. 164).

Las superposiciones celalométricas muestran gue, durante ¢l
tratamiento, sobre todo durante la fase del stwin blocks, se ha
producido un crecimivnte faverable de la mandibula hacia abajo
v hacia delante.

Fig. 7.152

Fig. 7.158
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Fig. 7.161
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CASO DO

Paciente femenina de 19,11 afos con bases esqueléticas de
clase | [ANB 3°) y patrdn [acial ligeramente hipodivergente
(MM 23°). Los incisivos superiores estaban retroinclinados
97° respecto al plano palatino y los incisivos inferiores
también estaban retroinclinados 84" respecto al plano
mandibular.

La paciente presentaba una maloclusion tipica de clase 1l
division 2. La relacidn molar era de 1 mm en clase 1l en el lado
izquierdo y de 5 mm en ¢l lado derecho. Presentaba una
desviadion asociada de la linea media de 3 mm.

El segundo molar inferior izquierdo habia sido una tuente
cronica de infecdones y presentaba un prondstico muy pobre, Se
decidio extraer este diente junio con los segundos molares
superiores v el tercer molar inferior derecho.

Se extrajo el sepundo molar superior derecho para equilibrar
la pérdida del segundo molar inferior izquierdo. El segundao
maolar superior derecho se extrajo para ayudar a la mecinica de
tratamiento a conseguir una relacion de clase |

Fig. 7.170
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Fig. 7.171

D0, comienzo
18,11 afos

Fig. 7.165

Fig. 7.172

SNA -

SNB

ANB

A-MN FH
Po-N FH
WITS
GoGnSN

FM -
MM .

1 to A-Po

1 to A-Pa

1 to Max Plane
to Mand Plane

2 mm
1 mm
0 mm
29°
20°
23°
0 mm
2 mm
g7 "
a4 -

e e ]

11 3S%12 W1 30 QLNIINYLYHL 130 NOISIATY = £

207



1135%712 ¥1 30 OLNIINYLYHL 130 NOISIATE » £

208

Alinicia del tratamiento, se colocaron bandas en todos los
molares ¥ hrackeis en los dientes restantes. Ademis se
proporciond a la paciente una placa superior de acrilico con
plano de mordida para llevar wodo el dia. Se colocd un arco
inicial de 0,0175" trenzado con un doblez a nivel del incisiva
central superior izquierdo para redudir la fuerza. Al cabo de un
mes se SUstituys por un arco 0,016" NTT. Durante los dos
primeros meses [levd un arco 0,016" N1 en la arcada inferior,
En la segunda visita se reposiciond la banda del segundo malar
inferior izquierdo,

Secuencia de fotogralias del lado derecho que muestran la
oclusion a los 2, 3 v 7 meses del tratamiento. A los 2 meses

se colocaron arcos reclangulares Je NTT en ambas arcadas v se
suprimic la placa de acrilico. A los 7 meses, se colocaron arcos
rectangulares de acero para completar la correccidn de la
sobremordida (v. pag. 111).

Vistas oclusales del caso a los 8 meses de ratamiento. A la
paciente se le solicita que llevard eldsticos de clase 11 durante
tedo el dia para ayudar a la correccién de la sobremaordida.

Fig. 7.182
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A los dos meses de estar en la boca se afadieron curvas

(v. pdg. 137) invertidas a los arcos rectangulares . En la region de
los incisivos se afadio un torque suplementario para ayudar a la
apertura de la mordida,

Alos 14 meses de tratamiento se inicio el asentamienta, para lo
que se wtilizaron arcos de 0,0167 NTT. Se coloct un gancha de
Kobayashi en el canino superior derecho v a la paciente se le
solicité que llevara eldsticos ligeros de clase 11 en ese lado para
mantener la aclusion lateral v 1a correccidn de la linea media,

En algunos casos de clase 11 se utiliza para el asentamiento un
arco completo de 0,014" 0 0,016” en la arcada superior
(v. pag. 295). Estos alambres se pueden doblar par distal de los
molares para controlar el resalte.

El caso tras la retirada de los aparatos fijos y 1 mes adicional de
asenlamiento.

Fig. 7.185




Fig. 7.186

Fig. 7.195

Fig. 7.187

Fig. 7.190

Fig. 7.193

Fig. 7.196



Fotos oclusales del caso tras quitar las bandas v 1 mes de
asentamiento. Se acordd con la paciente contralar el desarrollo v
erupcicn de los tres molares del juicio remanentes.

Como resultado del movimiento de los incisivos hacia posiciones
mas adecuadas en el complejo facial se produjo una sutil, pero
apreciable mejora en el perfil facial, Durante el tratamiento, ¢
dangulo SNA aumentd de los 837 iniciales hasta los 84°

(v. pig. 170). El Angulo 5B aumentd en 27 hasta los 82°

finales (v. pag. 181).
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Las superposicionss confirman gue la mayor parte de la
correccitn se ha producido por cambio dental a pesar que,
durante &l tratamiento, se produjo un cderto movimiento anterior
del pogonion.
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Fig. 7.197

Fig. 7.200
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Las fotografias intracrales a los 19 meses de finalizar el
tratamiento muestran gue el tercer molar inferior izquierdo ha
erupcionado en una posicion no ideal.

Se colocd un arco lingual de primer molar a primer malar v una
banda en el tercer molar inferior izquierdo. Se utilizdé un arco
seccional y una ligadura de separacicn para enderezar el tercer
molar inferior izquicrdo.

Fotografias intravrales tras la correccion del tercer malar inferior
izquierdo.

Fotogratias aclusales tras completar el caso. Los tercerns molares
superiores erupcionaron en posiciones satisfactorias.

Fig. 7.218
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