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Dr. Nasib Balut Chahin

Estimados colegas y amigos: H

Bienvenidos a esta edicidn especial de Ortodoncia, en la que es un honor para
mi colaborar con dos articulos. El primero aborda las estrategias en la colocacién
de brackets para proteger el arco de sonrisa, lo cual es importante dentro del
diagnéstico y plan de tratamiento para mejorar la estética de la sonrisa; esto lo
podemos lograr con una adecuada posicién de brackets, tomando en cuenta la
altura de sonrisa. El otro articulo, con la colaboracién de la Dra. Luisa Cérdenas
y el Dr. Rodrigo Eluani, presenta un caso con ortodoncia acelerada, en donde se
realizé una piezoincision y se utilizé6 un micropulsador (AcceleDent) para reducir
el tiempo de tratamiento.

Por otra parte, la Dra. Luisa Cardenas et al. nos presentan un estudio para ver
cambios en la columna, comparando la posicién craneocervical de la cabeza y su
relaciéon con patrones esqueléticos clase Il y Ill.

Colombia se hace presente en esta ediciéon. Mi amigo y colega, el Dr. Juan Fer-
nando Aristizabal y la Dra. Rosana Martinez, de Cali y Medellin respectivamente,
hacen una excelente presentacién de un caso clinico, mostrando las estrategias
de finalizacién con autoligado pasivo.

No podia faltar el Dr. Juan Carlos Solorio, presentando el reporte de un caso cli-
nico titulado Velocidad contra calidad, donde hace énfasis en la importancia de
mantener los alambres en boca el tiempo suficiente, permitiendo que se expresen,
logrando asi resultados fantasticos.

El Dr. Enrique Gonzalez nos ilustra sobre la importancia que tiene la tecnologia
tridimensional (tomografia Cone Beam y modelos de estudio virtuales) como au-
xiliar para el diagnéstico, asi como los grandes beneficios que otorga a la espe-
cialidad en ortodoncia.

Desde Monterrey, Nuevo Ledn, la Dra. Lizeth E. Quintanilla et al. nos presentan un
excepcional articulo, donde muestran un método de adhesién de nanoparticulas
de plata a mini implantes de ortodoncia actuando como agente microbial, por lo
que puede ayudar a evitar la periimplantitis.

Encontraran también un interesante articulo presentado por el Dr. David Nissan,
en donde nos instruye con el reporte de un caso clinico clase Ill, mostrando su

manejo ortopédico y ortodéncico.

Posteriormente, el Dr. Luis Hernandez, de Pachuca, Hidalgo, nos muestra un ex-
traordinario caso clinico tratado con ortodoncia y cirugia ortognatica.

Por Gltimo, desde Jalapa, Veracruz, el Dr. Donjuan V. et al. presentan el reporte de
un caso con fisura facial, al que se le realizé distraccién osteogénica con mascara

facial para corregir una hipoplasia maxilar.

Espero que disfruten esta edicion especial de Ortodoncia en Dentista y Paciente.
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Hacemos una mencidn especial en agradecimiento al enorme esfuerzo que
el Dr. Nasib Balut Chahin hizo para la realizacidn de la primera edicidn
especial de Ortondoncia en Dentista y Paciente
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ESTRATEGIAS

para la correcta colocacion de brackets

protegiendo el arco de sonrisa

. Dr. Nasib Balut Chahin.

Exprofesor Universidad Tecnologica de México (UNITEC), Universidad Intercontinental. Practica privada en ortodoncia, México, D.F.
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a colocacion de brackets es un paso de gran importancia después del diagnéstico y el plan
de tratamiento. En este articulo se sugiere una colocacién de acuerdo a la altura de sonrisa:
entre mas baja sea la sonrisa, mas gingival debera colocarse el bracket (respetando la zona
verde propuesta por el Dr. Damon), empezando por los caninos, luego los anteriores y después
los posteriores. La colocacién debera proteger el arco de sonrisa, variando ligeramente la
altura de los brackets en forma progresiva de un primer premolar a otro.

Palabras clave: colocacion de brackets, arco de sonrisa, altura de sonrisa, torque.

Una sonrisa es la suma de muchas cualidades,
tanto positivas como negativas. Los labios supe-
rior e inferior enmarcan la zona de visualizaciéon
de la sonrisa, bordeando la denticion y el espacio
en la cavidad oral. La forma del labio, el estilo y
el arco de sonrisa, asi como los corredores buca-
les, estan asociados con la estética de la sonrisa.

Histéricamente, el andlisis de sonrisa ha sido tra-
tado como una entidad separada de la cefalome-
tria, del diagnéstico y de la planificacién del tra-
tamiento ortoddncico. Los objetivos de un
tratamiento de ortodoncia son lograr una alinea-
cion dental con una funcién oclusal y corregir una
maloclusién; sin embargo, la sonrisa debe ser otro
de los objetivos que el ortodoncista debe buscar.
Por lo tanto, con el correcto diagnéstico, plan de
tratamiento y una buena biomecanica, se puede
lograr una oclusién ideal, clase | molar y canina,
buenas inclinaciones, sin discrepancias entre cres-
tas marginales, lineas medias correctas, buena
sobremordida horizontal y vertical, buen torque
de todos los dientes, disoclusion anterior y canina
sin interferencias oclusales, un buen paralelismo
radicular, armonia facial, un arco de sonrisa para-
lelo al labio inferior y una buena altura de sonrisa.

Las tendencias actuales de la ortodoncia ponen
mayor énfasis en la estética de la sonrisa; sin

Figura 1.

De acuerdo a lo que menciona
Sarver, a mayor edad se
muestra una menor cantidad

de incisivos.

embargo, pocos estudios proporcionan promedios
y normas para la misma. Para lograr un buen trata-
miento de ortodoncia, es imprescindible evaluar la
macroestética, la miniestética y la microestética.”®
En este articulo se hace énfasis en la correcta
colocacién de brackets para lograr una excelente
miniestética. Desarrollar la destreza necesaria para
la colocacioén precisa de la aparatologia ortod6n-
cica sera clave para alcanzar una bella sonrisa y
una buena oclusién funcional.

Desde el punto de vista estético, Schlosser et al.”
encontraron que es preferible dejar una denti-
cién maxilar protrusiva en su posicién original o
avanzarla, antes que retraer los dientes anteriores
superiores.

La gente con dientes bonitos y sonrisa agradable
es considerada mas atractiva e inteligente, ade-
mas de mostrar mas seguridad.*® Para evaluar
el atractivo de la cara, se han introducido varias
normas cefalométricas; sin embargo, se ha demos-
trado que la armonia facial puede existir dentro
de un amplio rango de valores cefalométricos.?
Incluso es posible que un caso de ortodoncia
bien tratado, en el que los registros finales sa-
tisfacen todos los criterios del American Board
of Orthodontics como un tratamiento exitoso,
no se produzca una sonrisa estética.'®* Ademas,
las opiniones profesionales sobre la evaluacién
estética de la sonrisa pueden no coincidir con la
percepcion y expectativas de la gente.®

En los Gltimos afios el concepto de estética facial
en ortodoncia ha cambiado; resulta mas agradable
observar labios méas voluminosos y arcadas mas
amplias, lo que hace que observemos perfiles
ligeramente mas llenos. Esto ha causado un cambio
en los planes de tratamiento, en los que ahora
se hacen menos extracciones, y se extrae mas
por el perfil que por la cantidad de apifiamiento.

A mayor edad, se muestra una menor cantidad
de incisivos® (Figura 1). Es por eso que la ten-
dencia es colocar los brackets en una posicion
ligeramente mas gingival. Ademas de proteger
el arco de sonrisa, esto ayudara a que la sonrisa
del paciente se siga viendo joven.
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Figura 2.

La altura del bracket varia de
acuerdo a la altura de sonrisa.
A. Baja

B. Media

C. Alta

D. Gingival

Figura 3.

El arco de sonrisa se puede
presentar plano, inversoy
paralelo, siendo este Gltimo el
mas adecuado.

A. Plano

B. Inverso

C. Paralelo
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Shyam et al.*® encontraron una disminucién sig-
nificativa en la altura de sonrisa con el aumento
de edad (de 1.5 a 2mm). Del mismo modo, con
la edad el grosor del labio superior también se
reduce 1.5 mm tanto en reposo como en sonrisa.
Ellos concluyen que mientras la persona envejece,
la sonrisa se estrecha verticalmente y se amplia
transversalmente.

ALTURA DE SONRISA

La altura de sonrisa juega un papel determinante

para elegir la posicién vertical ideal en |a coloca-

cién del bracket. Dicha altura (Figura 2) se puede

clasificar de la siguiente manera:

= Baja: menos del 75 % de exposicion de la corona
del diente.

= Media: entre 75% y 100 % de exposicién de la
corona del diente.

= Alta: 100 % de exposicion de la corona y hasta
2mm de exposicién encia.

= Gingival: exposicion de mas de 2 mm de encia.

Es importante considerar que el tratamiento para
mejorar la altura de sonrisa no sélo depende de la
altura a la que se colocan los brackets; de acuerdo
a las caracteristicas del paciente, serd necesario
contemplar diferentes tipos de tratamiento, como
gingivoplastias si el problema es dentogingival,
botox por hiperactividad muscular, queiloplastia
cuando el labio es muy largo, mini implantes cuan-
do el problema es dentoalveolar o cirugia de im-
pactacion maxilar cuando el problema es esquele-
tal. En las sonrisas media y alta, la posicién vertical
del bracket puede ayudar significativamente.

ARCO DE SONRISA

El arco de sonrisa es una curva imaginaria trazada
a lo largo de los bordes incisales de los dientes
superiores y el contorno interno del labio inferior.
Es més acentuado en mujeres y tiende a aplanarse
con la edad.

En un arco de sonrisa ideal, la curvatura de los
bordes incisales maxilares es paralela a la cur-
vatura del labio inferior al sonreir. El término
consonante describe esta relacién de paralelis-
mo entre ambas curvaturas. En una sonrisa no
consonante —sonrisa plana—, la curvatura inci-
sal maxilar es mas plana que la del labio inferior.
La relacion del arco de sonrisa no se determina
cuantitativamente, como otros pardmetros biomé-
tricos, sino que se categoriza en consonante, no
consonante o plano y arco de sonrisa invertido.
La primera definicién del arco de sonrisa se li-
mitaba a la curvatura de los incisivos y caninos,
porque se valoraba exclusivamente desde la vision
frontal; sin embargo, la visualizacién del arco de
sonrisa completa puede conseguirse con la visién
oblicua, por lo que la definicién debe incluir los
premolares y los molares.

Un tratamiento ortoddncico que aplane el arco
de sonrisa puede hacer que los pacientes luz-
can mayores y menos atractivos. Comparando
sujetos normoclusivos sin tratamiento orto-
déncico con un grupo de pacientes tratados
ortodéncicamente, Hulsey’ encontré6 que el arco
de sonrisa tenia mas probabilidad de ser plano
en el grupo de pacientes tratados con ortodon-
cia. Zachrisson® también sefialé6 que algunas
sonrisas son menos estéticas tras el tratamiento
ortodéncico. Por Gltimo, usando la plantilla de
la sonrisa desarrollada por estos autores (smile
mesh) para comparar las caracteristicas de la
sonrisa entre los adolescentes tratados y no
tratados ortodéncicamente, Ackerman et al.?
encontraron que las Gnicas diferencias esta-
disticamente significativas e importantes clini-
camente eran el cambio en el arco de sonrisa
de los pacientes tratados y un aumento en la
anchura intercanina maxilar. El aplanamiento
del arco de sonrisa se produjo en una tercera
parte de los 30 pacientes tratados y tan sélo
en 2 de los sujetos no tratados.

Figura 4.
La superficie labial del incisivo

central superior debe ser
perpendicular al plano de
Frankfurt.

El posicionamiento de brackets exclusivamente
basado en mediciones dentarias, como tradi-
cionalmente se ha ensefiado (colocacion en el
centro de la corona clinica), no suele ser lo mas
apropiado para conseguir la maxima estética.
Es muy importante evaluar y visualizar la relacion
existente entre el arco de sonrisa y los incisivos,
posicionando los brackets de manera que se
extruyan los incisivos maxilares en arcos de son-
risa planos, particularmente en el sexo femeni-
no, o mantener el arco de sonrisa cuando éste
es correcto desde el comienzo del tratamiento
ortodéncico. Una guia frecuente en varias téc-
nicas para el posicionamiento del bracket del
incisivo central superior es colocarlo a 4.5mm
del borde incisal, a 4 mm del bracket del incisi-
vo lateral superior y a 5mm de los caninos. Si
esto se realiza rutinariamente, sin tener en cuen-
ta la relacion entre los bordes incisales y la cur-
vatura del labio inferior, la posicién final de los
incisivos en relacién al arco de sonrisa puede
verse comprometida. Por lo tanto, al iqual que
realizamos planes de tratamiento individualiza-
dos para cada paciente, de la misma forma de-
bemos personalizar el disefio en el posiciona-
miento de brackets.

El arco de sonrisa se puede clasificar como plano,
inverso y paralelo (Figura 3). El arco de sonrisa
paralelo al labio inferior es el mas estético y es el
que debe lograrse con una colocacién adecuada
de brackets.

TORQUE DE DIENTES ANTERIORES

Una de las cosas mds importantes en la mini-
estética y para el arco de sonrisa es el torque.
El paciente odia los incisivos proinclinados. Si
damos mucho torque positivo a los incisivos su-

periores, el arco de sonrisa se aplana. Uno de
los factores que afecta negativamente la sonrisa
y le da un aspecto de vejez a la cara es la incli-
nacién lingual de los incisivos superiores como
resultado de una pérdida de torque.® El torque de
los caninos también es importante; éstos hacen
que la transicién hacia los premolares sea mas
tenue, y deben mantenerse derechos. Si desea-
mos analizar la inclinacion del incisivo superior,
debemos utilizar una radiografia lateral de cra-
neo. Eastham® menciona que un tratamiento de
ortodoncia estético y bello debe dar lugar a una
cara equilibrada; lograr este equilibrio requiere
una planificaciéon de tratamiento que tome en
cuenta los tejidos blandos y duros. Considera que
lainclinacién del incisivo superior es importante
para lograr un equilibrio con la cara; por lo tanto,
sugiere dibujar una linea tangente a la superfi-
cie labial de la corona del incisivo superior, que
debera ser perpendicular al plano de Frankfurt
(FH) (Figura 4). Segtn Philippe,* lo ideal es que
la cara bucal de los incisivos superiores quede
vertical y paralela al plano frontal de la cara.

La inclinacién bucolingual que presentan los
anteriores superiores es muy importante para
obtener una sonrisa adecuada; gracias a las va-
riables de torque con las que cuenta el Sistema
Damon, es posible hacer una mejor seleccion del
torque adecuado para cada uno de los dientes
anteriores. Aunado a la posicién del bracket, el
torque contribuye a dejar una sonrisa agradable.
(Figura 5)

Para la seleccion de torque debemos tomar en

consideracion tres factores:

a) Inclinacién inicial que tienen los dientes an-
teriores.

b) Qué mecénicas del tratamiento a utilizar podrian
afectar el torque.

¢) Cudl es la inclinacion final con la que queremos
dejar cada diente.

Figura 5.

La inclinacion adecuada de incisivos
contribuye a lograr una bella sonrisa.
A. Buenainclinacion

B. Proinclinados
C. Retroinclinados

Dentista & Paciente +—
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Figura 6.

Zona verde, area para colocar

un bracket sin afectar
significativamente

la cantidad de torque
preconstruido dentro de la
ranura del bracket.

Figura 7.

Desgaste de bordes incisales

de los incisivos centrales vy

laterales superiores, previo al

14
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PROTOCOLO DE COLOCACION
DE BRACKETS

La colocacién de brackets en la posicién ideal
no es facil. No s6lo debemos tomar en cuenta
la posicién del diente, el aspecto facial y la son-
risa, que son elementos clave para poder mejo-
rar la sonrisa del paciente. Si deseamos lograr
resultados excelentes, un arco de sonrisa agra-
dable, evitar interferencias oclusales y consequir
un buen asentamiento oclusal, es necesario re-
posicionar los brackets seqin las necesidades
de cada caso. En 1991 se publicé un estudio en
el American Journal of Orthodontics para evaluar
la colocacién correcta de los brackets con la
técnica de alambre recto.? En ese estudio se de-
mostré que es imposible para el operador colo-
car los brackets en su posiciébn correcta por
medio del cementado directo. Por esa razén es
muy recomendable que la colocacién se realice
por el método indirecto, visualizando las alturas
de bracket exactas para cada diente, evaluar las
crestas marginales, la inclinacién de raices y, lo
mas importante, evaluar el arco y la altura de
sonrisa para determinar cual serd la altura ade-
cuada de acuerdo a las caracteristicas de son-
risa del paciente. Se recomienda iniciar por los
caninos, tanto en la arcada superior como en la
arcada inferior. Con la altura del bracket en ca-
ninos determinaremos cudl seré la posicién ver-
tical de cada bracket en dientes posteriores y
anteriores.

u_ .!‘h._ _.‘.__-I

Este protocolo funciona tanto para cementado
directo como para cementado indirecto. Al hacer
el cementado indirecto se tiene mucho mayor
control y es posible acercarse mas facilmente a
la colocacion ideal del bracket. Algunos autores
recomiendan colocar el bracket en el centro de
la corona clinica del diente; sin embargo, si uti-
lizamos esta referencia podemos caer en el error
de aplanar el arco de sonrisa, ya que las coronas
clinicas pueden variar significativamente de un
diente a otro. Pitts? recomienda una colocacién
muy gingival, particularmente en la zona de an-
teriores superiores, de canino a canino, para
proteger el arco de sonrisa; sin embargo, si co-
locamos los brackets en una posiciéon muy gin-
gival, la higiene en la zona se ve mas compro-
metida, el control en las rotaciones se dificulta
en los dientes anteriores y el torque incluido en
la ranura se puede ver afectado.

La convexidad de la superficie vestibular de la
corona de un diente puede influir en la cantidad
de torque preconstruida dentro del bracket. Po-
sicionar el bracket muy gingival o muy oclusal
puede alterar la cantidad de torque que ya esta
construido en la ranura del bracket. El Dr. Dwight
Damon menciona la zona verde de la superficie
de la corona para colocar el bracket sin que se
afecte la cantidad de torque preajustada dentro
del mismo. (Figura 6)

Teniendo el diagnéstico y plan de tratamiento
del caso, se realiza la seleccién de torque que se
necesitara de canino a canino, tanto de la arcada
superior como de la arcada inferior, tomando en
cuenta la inclinacién que ya tienen, mas la me-
canica a utilizar.

A continuacién describiremos paso a paso la
secuencia y protocolo para la colocacién de
brackets:

1. Evaluar tamafio y forma de las coronas de los
dientes; en la mayoria de los casos se recomien-
da recontornear los bordes incisales, especial-
mente de canino a canino. Es comin observar
bordes incisales de caninos muy puntiagudos, asi
como bordes incisales rotos o desgastados. Hacer
un ligero desgaste a los caninos no repercute en
la disoclusién canina. Se recomienda utilizar fre-
sas y discos de diamante, sequidos de hules para
el pulido del esmalte (Figura 7). De igual forma,
es importante evaluar el contorno gingival; en
ocasiones la encia es fibrética y no permite co-
locar el bracket en la posicién adecuada, por lo
que es necesario cortarla, dejando el tamafio de
corona clinica ideal; esto ayudara a colocar el
bracket en la posicién correcta. (Figura 8)

2. Para tener un control de humedad adecuado
se utilizan retractores de carrillos adecuados
(Optiview, de Ormco Co.) (Figura 9). También se

Figura 8.

A. Borde incisal de canino muy puntiagudo; encia voluminosa en la

zona distal del canino inferior derecho.

B. Borde incisal del canino recontorneado y corte de margen gingival
en la zona distal del canino inferior, previo a la colocacion de brackets.
C. Brackets colocados; el recontorneo de borde incisal y el corte de

encia en la zona distal permitieron la colocacion correcta del bracket,

tanto en sentido mesiodistal como oclusogingival.

emplean algodones planos (Dri-Angle), para
ayudar a separar los carrillos y/o la lengua. Se
colocan todos los brackets desde la primera cita,
de segundo molar a segundo molar en ambas
arcadas, aunque los primeros alambres (.013,
.014, .016) no se insertan a los sequndos mola-

FiguraS.
A. Retractores Optiview.
B. Algodones planos (Dri-Angle).

retraccion de carrillos y labios.

no es la herramienta de diagnédstico ideal para
visualizar el paralelismo radicular, sobre todo en
la zona de caninos, ya que puede darnos incli-
naciones falsas. Ya colocados los caninos infe-
riores, pasamos a la colocacién de los anteriores
inferiores a 3.5 mm de altura. (Figura 11)

res para evitar emergencias y molestias innece-
sarias para el paciente, ya que en la zona de
segundos molares, el arco se sale del tubo fa-
cilmente.

3. Se inicia la colocacién de brackets en la arca-
da inferior. Los caninos son la zona de transicion
entre los dientes anteriores y posteriores, y son
los que dan la disoclusion canina. Por esta razén
el cementado de brackets se inicia por los cani-
nos inferiores, generalmente colocados a una
altura de 4 mm con respecto a su borde incisal.
Se recomienda tener la radiografia panordmica
en el monitor de la computadora; esto permite
visualizar la inclinacién de la raiz del canino. Asi
mismo, también se recomienda visualizar las in-
clinaciones con una tomografia computarizada
Cone Beam (Figura 10). La ortopantomografia

4. Posteriormente, colocamos los brackets en pri-
meros premolares inferiores a 3.5 mm; en sequndos
premolares inferiores se debe tratar de colocarlos
en una posicion ligeramente méas oclusal, a 3.25 mm;

C. Optiview colocado, mostrando la excelente

Figura 10.

La tomografia computarizada
Cone Beam (3D) nos

permite evaluar con mayor
exactitud el paralelismo
radicular y la inclinacion
radicular, superando la
ortopantomografia, sobre
todo en la zona de caninos.

Figura 11.

Iniciamos la colocacion

de brackets en la arcada
inferior: primero los caninos
inferiores a 4 mm de

altura y posteriormente

los anteriores inferiores a
3.5mm.
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Figura 12. ‘

Altura de los brackets
recomendada para dientes
posteriores inferiores.

Figura 13. / | a
. . d L
En una altura de sonrisa baja, ; { !
: : | i - .. et A ‘I,.-"-.
el canino superior se colocara - . S— .
a5.5mm.

3mm en primeros molares inferiores y 2.5 mm en
segundos molares inferiores. (Figura 12)

5. Para la arcada superior también iniciaremos
la colocacién con los caninos; la altura del brac-
ket del canino dependera de la altura de sonrisa
que muestre el paciente: entre mas baja sea la
altura de sonrisa, mas gingival serd la posicién
del bracket del canino. En una sonrisa muy baja,
se recomienda colocar la altura del bracket del
canino a 5.5 mm. (Figura 13)

Altura de
. 2° molar 1" molar 2° perm
sonrisa

Arco superior

Gingival

Arco inferior

Gingival

Tabla 1.

Alturas sugeridas para la
colocacion de brackets de
acuerdo a la altura de sonrisa.
Medidas en mm.
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6. En altura de sonrisa baja, con los caninos supe-
riores a 5.5mm, la altura de los brackets en incisivos
laterales superiores serd de 6 mm y en incisivos
centrales superiores de 6.5 mm (Figura 14). En casos
de mordida abierta, sin sonrisa gingival, ésta es
también la altura de brackets recomendada, sé6lo
que en estos casos la tendencia serd colocar los
brackets de los dientes posteriores en una posicion
mas oclusal; con esta altura se ayudara a cerrar
la mordida con una ligera intrusién de dientes
posteriores y una extrusion de dientes anteriores.

5.5 mam

7. Ya que tenemos los anteriores superiores, se-
guiremos con la colocacidn de los brackets pos-
teriores. El primer premolar se colocara a 4.5mm,
el sequndo premolar a 4 mm, el primer molar a
3.5mm y el sequndo molar a 3mm. (Figura 15)

En la Tabla 1 sugerimos las alturas en la posicién
de los brackets de acuerdo a la altura de sonrisa.
Es importante recalcar que es la posicién suge-
rida para proteger el arco y la altura de sonrisa,
lo que contribuye junto con el diagnéstico y la

1¢" prem canino lateral central

Figura 14.

En una altura de sonrisa baja, el
incisivo lateral superior se colocara
a6mmy el incisivo central superior
a6.5mm.

4

biomecanica especifica para mejorar la sonrisa
del paciente. Entre mas baja sea la sonrisa, mas
gingival deberd ser la colocacidn, sin pasar de
la zona verde recomendada por el Dr. Dwight
Damon. Cabe sefialar que la arcada inferior no
afectard la altura de los brackets segln la altu-
ra de sonrisa; donde necesitamos hacer ligeros
ajustes en cuanto a la posicién de los brackets
es en la arcada superior.

En el siguiente caso, con un arco de sonrisa in-
vertido (Figura 16 A), podemos observar que tan
s6lo ocho semanas después de haber recolocado
los brackets se recuper6 el arco de sonrisa; los
bordes incisales se recontornearon con un disco
de diamante y pulido con hules (Figura 16 B).
Los caninos se colocaron a 5mm, los laterales
a 5.5mm y los centrales a 6 mm. El bracket del
canino superior izquierdo se recolocé de cabeza

Figura 16.
A. Reposicion de brackets para mejorar

el arco de sonrisa.

B. Alineacion a las 8 semanas;
recontorneo de bordes incisales,
dejando un arco de sonrisa adecuado.

para darle torque negativo y mejorar la inclinacién
del mismo.

En la Figura 17 se muestra la altura de los brackets
de dientes anteriores, en un paciente de 15 afios
de edad, con mordida abierta y ligero apifiamien-
to. Diez semanas después de haber colocado los
brackets, notamos cémo los dientes anteriores
se alinearon y el arco de sonrisa se ha logrado.

Figura 17.

Colocacion de brackets
adecuada para lograr un buen
arco de sonrisa.

Figura 15.
Alturas de brackets en dientes

posteriores en una altura de

sonrisa baja.
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dejemos que los arcos y brackets hagan su trabajo

@ase. clinico

. Dr. Juan Carlos Solorio Quezada.

Especialista Certificado en Ortodoncia 031. Miembro de la Aseciacion Mexicana de Ortodoncia.
Practiea privada en Autlan de Navarro, Jalisco.
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ctualmente, en el afan de concluir nuestros casos lo mas pronto posible, en muchas ocasiones
pasamos por alto si la oclusidn que presenta el paciente es la que realmente existe en una rela-
cion céntrica. Desde un punto de vista funcional, cabe recordar que para efectos de estabilidad
postratamiento, uno de los objetivos de toda terapia oclusal o tratamiento es la inexistencia de
una discrepancia entre relacion céntrica (RC) y maxima intercuspidacién (MIC).

En muchas ocasiones nuestros casos parecen
terminados, con oclusiones ideales y excelentes;
sin embargo, si hacemos una desprogramacion,
una manipulacién mandibular o un montado de
modelos en un articulador semiajustable en el

paciente, podriamos detectar discrepancias im-
portantes, tales como interferencias oclusales o
contactos deflectivos, que si no son eliminados
podrian causar zonas de inestabilidad en nuestro
resultado final.

Figura 3.
' Figura 1.
mos tomar la decisién de retirar la aparatologia,
en realidad falta mucho camino por recorrer.
CASO CLINICO
Paciente femenino de 14 afios de edad que pre-
senta una maloclusién clase | con un apifiamiento
de ligero a moderado. Parece un caso sin mayor
' complicacién. (Figuras 1-3)
Figura 2.
Se decide tratarla con un sistema de autoligado
pasivo; durante la primera fase se utilizan alambres
Un punto de suma importancia en un tratamiento  Damon, etc., encontraremos en todas prescripcio- redondos de cobre-niquel-titanio (CuNiTi) .014 y
de ortodoncia es el control del torque posterior  nes de torque en sus brackets y tubos, por lo que .018. (Figura 4)
para lograr una oclusién funcional, pero a veces  debemos conocer estas prescripciones para poder Figura 4.
no hemos dejado trabajar a los arcos y brackets el ~ dejar que los arcos de alambre puedan conseguir
tiempo suficiente para poder brindar esa informa-  este torque en las etapas finales de tratamiento.
cién que estos Gltimos tienen de fabrica; es decir
que si utilizamos cualquier tipo de prescripcion  El objetivo de la presentacién de este caso clinico
de torque distinta a la técnica de Edgewise —que  es mostrar coémo en algunas ocasiones, cuando
es 0°—, tales como las de Alexander, Roth, MBT,  pareciera que ya esta terminado el caso y podria-
Figura 5.
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En la segunda etapa de tratamiento se utilizan
arcos de CuNiTi.014x.025y.018 x.025. (Figura 5)

En el momento de estar concluyendo la sequnda
etapa de tratamiento, parece que el caso esta
a punto de terminar y que la oclusién casi ha
alcanzado su maxima intercuspidacion. (Figura 6)

clspides palatinas de premolares superiores y en
las cUspides vestibulares de premolares inferiores
principalmente. (Figuras 8-10)

Se decide continuar el tratamiento, iniciando una
tercera etapa con un arco de beta-titanio-mo-
libdeno TMA de baja friccion .019 x.025. Se deja

k Figura 10

trabajar por un tiempo aproximado de 10 sema-
nas. (Figura 11)

Una vez transcurrido este tiempo, se toma un
nuevo registro en el articulador semiajustable,

Figura 11

Sin embargo, al hacer una manipulacién bilateral
mandibular y una prueba de carga articular, se
detecta una discrepancia importante entre RC-
MIC, y se decide hacer un montado diagnéstico
para valorar las relaciones interdentales e inter-
maxilares. (Figura 7)

El analisis arroja como resultado una discrepancia 1

que de primera intencién pudiera parecer una falta =
de coordinacion transversal de arcadas, ya que la
arcada superior parece mas ancha que la arcada
inferior, pero en realidad el problema principal
es una falta de torque en el segmento posterior
superior, creando una serie de contactos en las

Figura 7
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Figura 12

Figura 18.
Figura 13
notando un gran avance y mejoria en la coor-
dinacién interarcadas debido a la expresion del
torque progresivo negativo posterior que tienen
los brackets y tubos en el segmento posterior.
(Figuras 12 y 13)
Ya que se han dejado trabajar los arcos de TMA
durante 6 semana mas, se hace una nueva valo-
racion de oclusién y se decide retirar la apara-
tologia. (Figura 14)
Se hace un montado para realizar el ajuste oclusal
final, buscando lograr la méxima intercuspidacion
en relacién céntrica. (Figuras 15y 16) Figura 19.
Figura 14.
Figura 16 Figura 20.
Figura 15. Figura 21.
RESULTADOS FINALES
(FIGURAS 17-26)
Figura 17. Figura 22.
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Figura 23

CONCLUSIONES

La velocidad en los tratamientos no debe ante-
ponerse a la calidad de los resultados estéticos y
funcionales. Es de suma importancia dejar que los
arcos, brackets y tubos que hemos seleccionado
trabajen el tiempo suficiente y necesario para
tratar a nuestros pacientes. De igual manera, se
deben conocer las prescripciones de torque en
el sistema de brackets utilizado para obtener el
maximo beneficio posible, asi como tomar la me-
jor decision terapéutica, ya sea dejando trabajar
los arcos de alambre o aumentando los valores
de torque positivo o negativo seqgln sea el caso,
doblando los alambres.

Figura 24. ‘

De igual manera, es muy importante detectar las
discrepancias entre MIC-RC, ya que en muchas
ocasiones la oclusién que el paciente presenta
clinicamente podria no estar dentro de los paréa-
metros de oclusién funcional, lo cual puede traer
como consecuencia una situaciéon de inestabili-
dad postratamiento o la aparicién de signos de
inestabilidad en la oclusién en un corto tiempo.

Figura 25.
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ORTODONCIA Y CIRUGIA
ORTOGNATICA

Paciente clase Ill esquelética con disarmonia dentofacial

Caso clinico

. Dr. Luis Enrique Hernandez Franco.

Practica privada en ortodoncia, Pachuca, Hidalgo.
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aciente masculino de 24 afos de edad, con una clase Ill esquelética, crecimiento vertical, hi-
perplasia mandibular (prognatismo), hipoplasia maxilar, incisivos superiores proinclinados e
inferiores retroinclinados, ausencia congénita del incisivo lateral superior izquierdo, clase Il
canina y molar bilaterales, sobremordida horizontal de -9 mm, mordida cruzada anterior y pos-
terior bilateral. El paciente refiere haberse realizado ya un tratamiento de ortodoncia previo,
de 4 aiios de duracidn, en donde le extrajeron el primer premolar superior derecho y el primer
premolar inferior derecho y para el cual nunca le ofrecieron corregir su disarmonia esquelética.
Radiograficamente presenta reabsorcion radicular de los incisivos centrales superiores y del
lateral superior derecho. Se decidio realizar tratamiento de ortodoncia y cirugia ortognatica

bimaxilar.

Durante las Gltimas dos décadas, el interés por
factores estéticos faciales se ha incrementado
considerablemente por parte de ortodoncistas y
demas profesionales de la salud, e inclusive por la
poblacién en general, de tal manera que esto obliga
a un perfecto entendimiento entre el profesional y
el paciente sobre la problemética que este Gltimo
presenta, asi como su alternativa de correccién.!

En la revision de los diferentes objetivos del tra-
tamiento de ortodoncia en aquellos casos que
requerian de una cirugia ortognética, nos damos
cuenta que desde décadas pasadas Ackermany
Proffit mencionaban la importancia de establecer

contactos proximales y oclusales de los dientes
en un entorno aceptable de estética facial, fun-
cién normal y estabilidad razonable.? Lindquist
estipulaba como objetivos mejorar estética facial,
alinear dientes, crear buenas relaciones oclusales
en estatica y dindmica, mantener estructuras de
soporte saludables, producir una denticién estable
y obtener beneficios psicol6gicos.?

Si hablar de estética se considera un aspecto
subjetivo, es de vital importancia definir facto-
res que no lo son, tales como la condicion racial
del paciente, caracteristicas especificas de su
disarmonia dentofacial e inclusive implicaciones

Figura 1.
Fotos iniciales

extraorales e
intraorales.

Figura 2.

Radiografia lateral de craneo
y trazado cefalométrico
iniciales.

*HORIZONTAL SKELETAL* Norm
SNA (°) 82.0
SNB (°) 80.0
ANB (°) 20

Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm)

Mand. Skeletal (Pg-Na Perp) (mm)

Wits Appraisal (mm)

*VERTICAL SKELETAL*

FMA (MP-FH) (°)

MP-SN (°)

Palatal-Mand Angle (°)

Palatal-Occ Plane (PP-0P) (°)

Mand Plane to Occ Plane (°)

*ANTERIOR DENTAL*

U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm)

L1 Protrusion (L1-APo) (mm)

U1-Palatal Plane (°)

U1-Occ Plane (°)

L1-Occ Plane (°)

IMPA (°)

k.
" b il =
n
-
|
i
! ]l k
=5 =

Fo

Std Dev

35

Std Dev
5.0
6.0
6.0
4.0
50

Dev Norm

Dev Norm

=1.2
53
29
-0.6
19

=35

*

Tabla 1.
Medidas cefalométricas
iniciales.
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Figura 3.
Ortopantomografiay
radiografia periapical de

incisivos superiores iniciales.

34

Figura 4.
Fotografias intraorales y
extraorales prequirdrgicas.
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psicoldgicas que pueda presentar.* Para poder
corregir todo ello, el ortodoncista deberé realizar
un diagnéstico completo y preciso, establecer
una lista de problemas, un plan de tratamiento
integral, un claro entendimiento de los objetivos
del tratamiento, una imprescindible comunicacién
con el cirujano maxilofacial y demdas especialistas
que intervendran en el tratamiento, y una clara
explicacioén al paciente sobre su problema, el plan
de tratamiento y los compromisos a asumir.’

Este reporte de caso clinico describe el tratamiento
de ortodoncia y cirugia ortognatica realizados
a un paciente que habia sido sometido ya a un
tratamiento de ortodoncia por otro odontélogo,
buscando compensar la disarmonia dentofacial,
misma que no fue corregida ni compensada; por
el contrario, se ocasionaron consecuencias que
dificultaron la solucién integral a su problemética,
tales como reabsorciones radiculares importantes,
asimetria de arcadas, proinclinacién de incisivos
superiores y un aumento negativo considerable
de la sobremordida horizontal.

DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA

Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad,
sin antecedente patoldgicos, con antecedentes
familiares paternos de prognatismo mandibular
referido por el mismo paciente.

Facialmente, el paciente presenta aumento del
tercio inferior, incompetencia labial, el perfil es
prognético céncavo con el tercio medio hipopla-
sico y la mandibula hiperplasica (Figura 2).

Dentalmente, presenta una clase lll canina y
molar bilaterales, ausencia congénita del inci-
sivo lateral superior izquierdo, mordida cruza-
da anterior y posterior bilateral, sobremordida
horizontal de -9 mm, asi como ausencia de pri-
mer premolar superior derecho y primer pre-
molar inferior derecho, ambos extraidos en el
tratamiento previo de ortodoncia segin hace
referencia el mismo paciente. La forma de los
arcos es ovoidea y ambos presentan asimetria.
(Figura 1)

En el andlisis cefalométrico, el paciente presenta
una clase lll esquelética (ANB, -12°) con hipoplasia
maxilar (SNA 76°) e hiperplasia mandibular (SNB
88°), crecimiento vertical (FMA 33°), los incisivos
superiores se encuentran proinclinados (1-PALA-
TAL 124°) y los incisivos inferiores retroinclinados
(IMPA 70°) (Figura 2, Tabla 1)

En la radiografia panordmica se muestra la au-
sencia congénita del incisivo lateral superior
izquierdo, asi como la reabsorcién radicular de
los incisivos centrales superiores y del incisivo
lateral superior derecho; esto se comprueba en
la radiografia periapical tomada a estas piezas

Figura 5.
Oclusion dos meses
postquirdrgico.

dentales. De igual manera, se comprueba la au-
sencia del sequndo premolar superior derecho y
del primer premolar inferior derecho, asi como
la presencia de los terceros molares superiores
e inferiores. (Figura 3)

PLAN DE TRATAMIENTO, OBJETIVOS Y
COMPROMISOS

En conjunto con el cirujano maxilofacial se reali-
za la prediccion quirdrgica del paciente para ver
las alternativas de movimiento esquelético, y se
decide una cirugia ortognatica bimaxilar, en la
que el maxilar se avanzara 5mm y la mandibula
se retrocederd 8 mm. Antes de colocar la apa-
ratologia fija, se remite al paciente para realizar
tratamiento de conductos en los incisivos cen-
trales superiores y en el lateral superior derecho,
asi como la extraccion de los terceros molares
superiores e inferiores.

En primer lugar, los objetivos del tratamiento de
ortodoncia son dar simetria en ambas arcadas,
corregir torques y coordinar arcadas en los sen-
tidos transversal y anteroposterior. En segundo
término, se busca controlar verticalmente los
molares superiores e inferiores para evitar inter-
ferencias en el transquirdrgico y en el postqui-
rargico, facilitando la finalizacion del caso.

Figura 6.
Fotografias intraorales y
extraorales finales.
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Figura 7
Radiografias finales.

Los compromisos que se asumiran seran la pro-
inclinacién de los incisivos superiores y la re-
troinclinacién de incisivos inferiores. En el trata-
miento previo que se ya realiz6 al paciente se
buscé compensar dentalmente el problema es-
quelético haciendo las extracciones del primer
premolar inferior derecho y del primer premolar
superior derecho, pero la biomecanica de com-
pensacion no logré sus objetivos y comprometié
dichas inclinaciones.

DESARROLLO DEL TRATAMIENTO

La planeacién de la biomecénica se enfocé en la
descompensacién prequirlrgica para la realiza-
cién de la cirugfa ortognatica bimaxilar, para lo
cual se coloc6 aparatologia fija (brackets Victory
3Mtm slot .022") desarrollando la técnica MBT,

|

en donde se comenz6 alineando y nivelando con
un arco NiTi .014”; posteriormente, se cambiaron
los arcos por .014 x .025" NiTi SE, buscando de-
sarrollar las arcadas en los sentidos transversal y
anteroposterior, permitiendo que la versatilidad
de la prescripcion se refleje tanto en torque como
en inclinacién.

Después de 4 meses con estos arcos, se procedidé
a la colocacién de los arcos .019%.025 NiTi SE,
con los que se termind la nivelacion de las arca-
das y su desarrollo transversal y anteroposterior;
estos mismos permanecieron en boca durante
4 meses mas. En el seqgundo mes posterior a su
colocacién, se tom6 una ortopantomografia para
valorar el paralelismo radicular, y en su caso, la
recolocacién de brackets.

Logrado lo anterior, se procedi6 a la colocacién
de los arcos de acero .019 x.025" individualizados,
para la terminacion de la expresion del torque
y la inclinacién de la aparatologia, asi como la
coordinacién precisa de las arcadas y el control
tridimensional de cada una de las piezas dentales;
esto incluye el control vertical de molares para
corregir extrusiones que se presentaron desde el
inicio del tratamiento como consecuencia de la
maloclusion. Este objetivo se consigui6é dos meses
después de la colocacién de dichos arcos, por lo
que se procedio a la toma de impresiones para
verificar en los modelos si la linea media coincidia
y silarelacién caninay la coordinacién de ambas
arcadas era la adecuada.

El paciente fue remitido con el cirujano maxi-
lofacial para la planeacion de la cirugia, y una
vez que este Ultimo lo autorizé, se procedié a la
colocacién de los ganchos quirdrgicos; éstos se
colocan de forma crimpable sobre los arcos antes
mencionados y se recomienda poner un punto
de soldadura sobre cada uno de ellos para evitar
desprendimientos en el transquirtrgico. De igual
forma, se realiz6 un ligado en ocho con ligadura
metalica de .011%; facialmente, se puede observar
cémo la disarmonia se manifiesta ain mas debido
a la descompensacion prequirargica. (Figura 4)

Al revisar al paciente dos meses después de haber

Figura 8. realizado la cirugia, se encontr6 una oclusién muy
estable. A partir de ese momento se desarrollé la
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Tabla 2
Medidas cefalométricas
finales
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*HORIZONTAL SKELETAL*

SNA(°)

SNB (°)

ANB (°)

Maxillary Skeletal (A-Na Perp) (mm)

Mand. Skeletal (Pg-Na Perp) (mm)

Wits Appraisal (mm)

*VERTICAL SKELETAL*

FMA (MP-FH) (°)

MP-SN (°)

Palatal-Mand Angle (°)

Palatal-Occ Plane (PP-OP) (°)

Mand Plane to Occ Plane (°)

*ANTERIOR DENTAL*

U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm)

L1 Protrusion (L1-APo) (mm)

U1-Palatal Plane (°)

U1-Occ Plane (°)

L1-Occ Plane (°)

IMPA (°)

biomecanica para finalizar el caso. Se retiraron los
ganchos quirdrgicos y se colocaron elasticos de
4'/2 0z, con vector de clase Il derecho y clase llI
izquierdo para conseguir clase | caninay corregir
la linea media. (Figura 5)

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

Después de dos afios de tratamiento de orto-
doncia, incluida la cirugia ortognatica bimaxilar,
obtuvimos una oclusion de clase | muy estable,
con correctas sobremordidas, lineas medias coin-
cidentes, clase | canina y molar derecha, clase |
caninay Il molar funcional izquierda; las formas
de arco se pueden apreciar muy uniformes. Co-
locamos retenedor fijo de canino a canino en
la arcada inferior y un circunferencial de uso
continuo en la superior. Facialmente, presenta
simetria en sus tercios, una sonrisa con correcta
exposicion de incisivos superiores, el perfil es
ortognatico y podemos apreciar cémo se corri-
gi6 la depresién del tercio medio, asi como el
prognatismo mandibular y la correcta proyeccién
del mentén. (Figura 6)

En las radiografias finales se muestra la estabilidad
en la posicién anteroposterior tanto del maxilar
superior como de la mandibula. En la ortopantomo-
grafia se aprecia un correcto paralelismo radicular,

Norm Std Dev

Dev Norm
82.0 35 0.5
80.0 3.0 08

2.0 2.4 -0.3

35 3.1 -1.0

-4.0 53 0.6

0.0 1.0 09

Dev Norm

726 *%

46 5% %%

Dev Norm
0.1
1.1 0
23 %
05
-0.2
-30

asi como un muy aceptable nivel dseo de todas
las piezas dentales. En cuanto a la reabsorcion
radicular de los incisivos centrales superiores y
del lateral superior derecho, podemos asegurar
que se control6 y permanecen muy estables, sin
movilidad clinica y con buen soporte 6seo. (Figura 7)

En el analisis cefalométrico encontramos la co-
rreccion de la clase lll a clase | esquelética (ANB
2°). Asi mismo, el maxilar se encuentra en una
correcta posicion (SNA 84°) al igual que la man-
dibula (SNB 82°); los incisivos superiores tuvieron
una ligera correccion de su inclinacién (1-PALATAL
121°); sin embargo contintGan proinclinados. Los
inferiores también muestran una ligera correccién
(IMPA 74°), permaneciendo retroinclinados. Estos
Gltimos dos aspectos fueron considerados en los
compromisos del caso (Figura 8, Tabla 2).

DISCUSION

El tratamiento ideal para una disarmonia dentofacial
de clase Ill con hipoplasia maxilar e hiperplasia
mandibular es realizar una cirugia ortognatica.
Para ello se requiere de un diagndstico preciso
del paciente y una prediccién quirdrgica de los
movimientos esqueléticos; asi mismo, la adecuada
planeacion de la biomecanica a seqguir durante el
tratamiento de ortodoncia permitira una correc-

ta descompensacion prequir(rgica, un resultado
satisfactorio en la oclusidn final, considerable
mejoria en el aspecto facial del paciente, asi como
una funcién y estabilidad adecuadas.®

La finalidad del tratamiento de ortodoncia com-
binado con cirugia ortognatica es conseguir una
armonia entre los ambitos dental, esquelético y
de los tejidos blandos.” Existen casos limitrofes en
donde se puede optar por la decisidn de realizar
sélo un tratamiento de ortodoncia para la com-
pensacion dental ante un problema esquelético;
sin embargo, esta decisiéon deberd basarse en
un diagnéstico preciso, asi como de un correcto
analisis de tejidos blandos, ya que de no hacerlo
las implicaciones que esto traeria podrian ser
irreversibles.

La planeacién de la biomecanica entre un caso
quirdrgico y uno que se decida compensar es
distinta; el patrén de extracciones, si el caso lo
amerita, también es diferente.

En este paciente se comprueba lo anteriormente
mencionado, debido a que en el tratamiento de
ortodoncia que le realizaron previamente, decidie-
ron hacer una compensacién dental a un proble-
ma esquelético, con una deformidad dentofacial
practicamente inviable para la compensacion. Esto
trajo como consecuencia que al haber decidido
extraer piezas dentales propias para una compen-
sacion, se produjera una excesiva retroinclinacién
de incisivos inferiores y proinclinacién de incisivos
superiores, mismas que tuvieron que asumirse
como compromisos del caso.

De igual manera, la deformidad facial que el pa-
ciente presentaba nunca pudo ser corregida en
dicho tratamiento; esto representaba la principal
preocupacion del paciente, ademas de problemas
en la masticacién, fonacion e inclusive implica-
ciones psicoldgicas.

Por todo lo anterior, la indicacion para optar por
un tratamiento de ortodoncia-cirugia ortognatica
es cuando la deformidad dentofacial es tan severa
que rebasa la posibilidad de ser corregida sélo
por el ortodoncista.®

CONCLUSION

El apropiado conocimiento de las disarmonias
dentofaciales, la realizacion de un diagnéstico
preciso, la estipulacién de una lista de problemas,
el establecimiento de objetivos especificos y el
correcto desarrollo de un plan de tratamiento
por parte del ortodoncista, permitiran ofrecer la
mas adecuada alternativa para un paciente que
presente dicha problemaética.

De igual forma, la conformacién de un equipo mul-
tidisciplinario de especialistas que entiendan los
objetivos para un paciente con este padecimiento,
tales como balance facial, funcién adecuada de
la oclusion y su estabilidad, sera determinante
para el éxito de un tratamiento integral
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Recementado

Los brackets estélicos rara vez se desprenden durante el tratamiento, su fuerza de adhesidn es usualmente buena pero,
AOué hacer cuando necesitamos re colacarlos?

Lo primero gue hay que saber es que la retencion de los brackets ceramicos es mecanica y se basa principalmente en tres
estrategias: micro cristales, esferas de zirconia o sUrcos.

Los surcos son la opcion menos sofisticada e incrementan el perfil del bracket. Los micro cristales y esferas son las
mejores opciones. Cuando un bracket ceramico se desprende podemos encontrar una de tres situaciones:

Conclusiones

Los pacientes buscan tratamientes estéticos y nosotros como profesionales
estamos obligados a escucharlos v proveerles el mejor tratamiento posible.

Como ortodoncista sé que puedo obtener un buen resultado por varios
caminos, incluides los mas retadores como brackets standard v solo arcos
de acero pero debo entender lo que mis pacientes desean y comao quieren ser
tratados. Para llenar sus expeclativas debo utilizar las mejores herramientas

disponibles, de este modo mis pacientes y yo estaremos felices.

BracketPlus®

INNOVACION EN ADHESIVOS, DESEMPENO SOBRESALIENTE
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Iransbond LK le brinda wna wiscosidad optimizada v una consistencia
mas suave que la del Transbond X1, para una aplicacign mas facil v

con mayor control

« Curado segin la necesidad

« Husana Hezistencia

= Lapsulas pre cargadas sin desperdicio de material
« Excalantes propiedades de manipulasion
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Transbond™ Supreme LV
Adhesivo de baja viscosidad de fotocurado Transbond ™ Supreme LV

El adhesive de bajaviscosidad Transbend™ Supreme
LY de lotocurado es un adhesive Huide de fetocurado

disenado especalmente para cementacion indirecta

« Permanece en su sitio sin correrse o escurrirse antes de ser
fotocu rado

= Ina conveniente jeringa metalica que aumenta la precisidn y
reguce el gespenrdicio ae material

f

« Excelenies propiedades de resistencia, fluide v desgaste
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ESTRATEGIAS

para una adecuada finalizacion con autoligado

Caso clinico

. Dr. Juan Fernando Aristizabal
Dra. Rosana Martinez Smit.?

2 Profesar Director Posgrado Ortodoncia Universidad del Valle , Cali, Colombia.
b Profesara Departamento de Ortodoncia Universidad CES, Medellin Colombia.
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ediante un caso clinico se muestran estrategias para una adecuada finalizacién con autoligado.
Se pone de manifiesto como un buen diagnéstico, con aparatologia de autoligado y desarro-
llando una estrategia de buen posicionamiento de brackets, asi como una correcta seleccién
de torques y mecanicas simultaneas, permite finalizar tratamientos en tiempos reducidos con

resultados de alta calidad.

Palabras clave: autoligado pasivo, finalizacién, posicionamiento de brackets.

INTRODUCCION

El contexto de un tratamiento contemporéneo
requiere de la suma de muchas variables. Quiza
la mas importante para juicio de los autores es la
satisfaccion del paciente, pero surge la siguiente
cuestion: ;como podemos finalizar adecuadamente
un tratamiento de ortodoncia respondiendo a las
expectativas de tiempo y estética de un paciente
sin comprometer la calidad de los resultados de
finalizacion?

Los pacientes actuales demandan resultados es-
pectaculares, buenas sonrisas y tiempos de tra-
tamiento cortos. Lo anterior es completamente
deseable. Llenar de felicidad a una persona con
una sonrisa grandiosa, enmarcada en una cara
que hayamos protegido adecuadamente y, por
supuesto, en un tiempo que evite los riesgos na-
turales de caries, manchas blancas, alteraciones
periodontales y/o reabsorcién radicular, permite,
entre otras cosas, tener consultas efectivas, con
pacientes satisfechos y resultados de rentabilidad
para el profesional.

Pero, ;cémo lograr esto?. Debemos iniciar con el
resultado en mente; para esto, la secuencia debe
involucrar un excelente diagnéstico. Un adecuado
analisis facial, tanto estatico como dinamico, con
previa anamnesis que indague antecedentes, re-
sulta determinante. En el plano del examen fisico,
el contexto de las variables de macro, mini y mi-
croestética*® generan una secuencia organizada de
coémo evitar pasar por alto detalles significativos
en la planificacién de un tratamiento.

Una vez que tengamos claro que las variables de
macroestética estdn controladas y que el caso
que trataremos no es quirlrgico, procedemos a
determinar cuales de las variables de miniesté-
tica debemos corregir o proteger. Definir cémo
abordar un plano oclusal alterado, cémo mejorar
un arco de sonrisa o cdmo solucionar torques
alterados, da inicio a la planificacién mecanica
de un tratamiento.

No menos importante en el plano de la microes-
tética, un recontorneo temprano de la anatomia

dentaria o la planificacién futura de la parte gingi-
val o de color dentario, complementaran nuestro
resultado final.

Es importante tener una excelente herramienta
de trabajo, pero més importante que eso es saber
utilizarla; es necesario contar con un adecuado adi-
tamento mecanico que nos permita dar solucién a
lo planteado en el diagnostico a través de fuerzas,
momentos de fuerza, torques y cuplas. Los sistemas
contemporaneos de autoligado involucran aparato-
logias sofisticadas que responden acertadamente a
las demandas mecanicas de la biomecanica cotidia-
na, pero mas que eso, con la ayuda de elementos
accesorios como ranuras verticales y horizontales,
los sistemas de baja friccion con fuerzas ligeras com-
plementan el horizonte mecanico para los casos de
alta complejidad. La apertura mental para entender
que es importante usar la alta tecnologia a nuestro
favor es el primer paso para dimensionar que un
buen computador nos entregara alto rendimiento
si sabemos cdmo manejarlo.

Igualmente, para aquellos pacientes que demanden
posibilidades de mayor rapidez en el tratamiento,
las aproximaciones biolégicas (farmacolégicas),
mecanicas (vibracion mecanica) y/o quirdrgicas
(decorticacion alveolar selectiva), permiten ofre-
cer tiempos de tratamiento atin mas reducidos.*®

Si ponemos en contexto cuales serian las mejores
estrategias con sistemas de ligado pasivo para
planificar una finalizacién adecuada con eficiencia
de tiempo, podemos enumerar:

1. Excelente posicionamiento de brackets (y re-
posicionamiento de ellos seqgln la evolucidn
que se presente).

2. Seleccién adecuada de torques.

3. Desarticulacién con Bite Turbos.

4. Elasticos suaves tempranos.

5. Mecénicas simultaneas

Este Gltimo punto quiza sea el mas importante,
entendiendo que con aparatologias sofisticadas
como éstas, las fases normales de un tratamiento
de ortodoncia son enfrentadas de manera simul-
tanea desde el primer dia de tratamiento. Para
revisar lo anterior, analicemos este caso clinico:
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Figura 1.
Fotos extraorales iniciales.

Ang. Central Sup-SN

Ang. Central Sup-PI FH

CASO CLINICO

Paciente de 16 afios de edad acude a consulta para
alineamiento dentario. La paciente presentaba una
maloclusién de clase Il, con apifiamiento severo
y malposiciones, perfil convexo, proinclinacién
de incisivos inferiores y algo de compromiso de
linea media. Esqueléticamente, tenia un patron
clase Il. (Figuras 1-4)

El objetivo macroestético del tratamiento era
mantener el perfil y el angulo nasolabial. Los
objetivos de miniestética eran corregir la linea
media, mejorar los corredores bucales y mejorar
el arco de sonrisa. En microestética, se buscaba
mejorar los margenes gingivales en anteriores
superiores.

Ang. Central Sup-PI Palatal

Centr. Sup-Pto A Perp FH

Centr. Sup-Plano NA

Centr. Sup-Plano NA A-Po

Ang. Central Infer-PI Mand

Silla-Nasion-A (SNA)

Silla-Nasion-B (SNB)

Angulo A-N-B (ANB)

Longitud Maxilar (Co-A)

Longitud Mand (Co-Pog)

Figura 4.
Medidas cefalométricas
iniciales.

52 = Fspecial de Ortodoncia

Figura 2.
Fotos intraorales iniciales.

La paciente fue tratada con aparatologia Damon
Q. (Ormco, Glendora, CA, USA) en una orientacion
de no extraccion, utilizando torque bajo superior
e inferior, desarticulacién temprana y elasticos
de clase Il de 2 onzas de fuerza desde el inicio.
La secuencia de alambres fue: Cooper NiTi .014,
Cooper NiTi.014 x.025 y TMA .019 x.025. Se colo-
caron torques activos adicionales a los laterales
y se finaliz6 con elasticos verticales de acople y
de linea media (Figuras 5y 6). En la fase final se

Figura 3.
Cefalometria inicial.
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Figura 5.
Elasticos finales.

Figura 6.
Gingivectomia.

Finalizacién y detalle

4

Figura 7.
Mecanicas simultaneas.
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Figura 8.
Analisis de modelos.
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Medidas de arco

Apifamiento O mm Apifiamiento O mm
Espaciamiento 0.01 | mm Espaciamiento 0| mm
Masa dental 113.22 | mm Masa dental 105.71 | mm
Perimetro de arco 113.23 | mm Perimetro de arco 105.71 | mm
Dist. intercanina 34.09 | mm Dist. intercanina 27.09 | mm
Dist. intermolar 48.14 | mm Dist. intermolar 44,04 | mm
o ) i o Analisis de Bolton
solucioné la discrepancia de margenes gingivales
con gingivectomia (Figura 7). El concepto general Dimensi6n 13-23 4537 | mm
|nyolucro el manejo de mecanicas simultaneas. Dimension 33-43 3383 | mm
(Figura 8)
Def. Mandibular 1.20 [ mm
Después de 20 meses de tratamiento, los resul- Relacién anterior 7456 | %
tados mostraron una correccién completa de las
.. . ., Norma 77.2 | %
malposiciones y apifiamiento, se solucioné la ma-
loclusién clase Il y se corrigié la mordida profunda. Dimension 16-26 94.84 | mm
Los modelos flnale.s muestra.n la aq?cuada simetria Dimension 36-46 86.68 | mm
de rebordes marginales y nivelacion de curvas de
Spee. (Figuras 9y 10) Exc. mandibular 0.09 | mm
. ) ) ) Relacion total 91.39 | %
En la Figura 11 se aprecian los cambios de apifia-
miento y cambios transversales. Norma 913 )%

Las fotos comparativas muestran el cambio ob-
tenido; las superposiciones muestran el control
de inclinacién logrado a pesar de la orientacion

de no extraccién del tratamiento, gracias a la
formulacién de torque seleccionada y el control

Figura 9.
Modelos finales.
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Figura 10.
Cambios de apinamiento vy
transversales.

= T1 T2 T1 T2

Apinamiento 8 0 7 0

Distancia intercanina 34 34 26 27
Distancia intermolar 45 48.14 41 4404

de tejidos blandos respecto a la inclinacién den-
taria y las fuerzas ligeras del sistema de ligado
pasivo. (Figuras 12-14)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El abordaje contemporaneo de las maloclusiones
requiere de dinamicas terapéuticas eficientes y,
de acuerdo a las demandas de los pacientes, la
posibilidad de resultados excelentes en tiempos
reducidos.

Las aparatologias de autoligado pasivo entregan
una ayuda importante al ortodoncista moderno
para que, junto con un conocimiento adecuado
de la biomecanica y con criterios diagnésticos
de excelencia, sea posible brindar este tipo de
resultados.

Bajo los criterios expuestos anteriormente, es

posible:

» Terminar los casos con criterios de excelencia
en finalizacidn con sistemas de ligado pasivo.

» Terminar los casos en términos razonables de
tiempo.

» Abrir alternativas mas conservadoras en te-
rapias menos invasivas (no extracciéon) con la
consecuente mejoria en tiempos, dando mas
estética y confort al paciente sin extracciones

Cabe aclarar que lo anterior no excluye la apro-
ximacién con extracciones como una posibilidad
de tratamiento.

Figura 11.
Fotos intraorales iniciales y finales.

Figura 12.
Superposiciones.

Figura 13.
Panoramica final.
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de la posicion craneocervical de la cabeza y su relacion
con patrones esqueléticos de clase Il y i
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| propésito de este estudio fue observar si se producia algin cambio en la curvatura de la co-
lumna cervical en patrones esqueléticos anteroposteriores. Se utilizaron radiografias cefalicas
laterales en las que se observan las primeras 7 vértebras, tomadas en la posicion natural de la
cabeza. Las clases esqueléticas |, Il y Ill fueron determinadas por el método de Wits. La muestra
del estudio consistié en 60 pacientes y estudiantes de la Universidad Intercontinental, de 15
a 40 anos edad, que se dividieron en 3 grupos: 20 pacientes con una relacién esquelética de
clase |, 20 pacientes de clase Il y 20 pacientes de clase lll. Se realizaron diferentes mediciones
del analisis de Rocabado para los trazos de la curvatura cervical, el trazado del angulo craneo-
vertebral, la medicion de la distancia del espacio suboccipital con la CO, C1, C2, el analisis de
McNamara para la medicion de los espacios de la via aérea superior e inferior y el trazado del

plano mandibular.

En cuanto a los resultados, no hubo diferencia
estadisticamente significativa en la curvatura cer-
vical, en el plano mandibular ni en la via aérea
superior, pero si la hubo en el angulo craneover-
tebral, en la distancia en espacios suboccipitales
C0-C1-C2y enla via aérea inferior. Se concluyé que
las alteraciones oclusales influyen en la postura
de la cabeza.

Las vértebras cervicales de la columna son el
apoyo de la cabeza y forman un conjunto de 7
elementos. La primera vértebra o atlas, junto con
la sequnda vértebra o axis, forman el segmento
superior o suboccipital, conectando la columna al
occipucio, constituyendo asi una compleja cadena
de articulaciones. Los musculos occipitales en
esta region determinan la postura de la cabeza
y controlan complejos movimientos de flexién y
extension, asi como de flexion lateral y de rotacion.!

La distancia intervertebral entre la primera vérte-
bray el hueso occipital, asi como la postura de la
cabeza y el cuello, estan asociadas con factores
como la morfologia craneofacial, la base del cra-
neo, el espacio de las vias aéreas superiores, la
oclusion y los trastornos temporomandibulares.?

La estabilidad ortostatica postural del craneo
sobre la columna vertebral es un factor impor-
tante en el diagnéstico de trastornos disfuncio-
nales craneomandibulares, tanto en nifios como
en adultos, por lo que al presentarse una recti-
ficacién de la columna se produce una rotacién
posterior del craneo, disminuyendo el espacio
suboccipital. Esto produce una compresiéon me-
canica que causa algias craneofaciales y aleja-
miento de la sinfisis mentoniana del hueso hioi-
des, factor que produce tensién exagerada de la
musculatura supra e infrahioidea, provocando una
relacién maxilomandibular inadecuada con con-
tactos posteriores muy marcados y subluxacién
posterior y superior del condilo, asi como sonidos
articulares como inicios de patologias en la ar-
ticulaciéon temporomandibular.?

Festa et al.* determinaron que la postura cervical
estd relacionada con la longitud mandibular, que
tiene una relaciéon directa con la rectitud de la
columna cervical. Lo anterior se debe al hecho
de que el atlas tiene una clara asociacion con
la direccion del crecimiento mandibular, por lo
que indica un menor crecimiento horizontal de la
mandibula; probablemente esto se deba al hecho

de que los sujetos con un arco dorsal disminuido
tienen una relativa elevacién de la posicién de
la cabeza, alterando, por lo tanto, la actividad
muscular suprahioidea que permanentemente
afecta la posicion de la mandibula.

MATERIALES Y METODOS

Muestra

La muestra del estudio consisti6 en 60 pacientes
y estudiantes de la Universidad Intercontinental,
de 15 a 40 afios edad, divididos en 3 grupos: 2
grupos experimentales, uno con 20 pacientes con
una relacién esquelética de clase Il y uno 20 pa-
cientes con una relacién esquelética de clase Il
asi como un grupo control con 20 pacientes con
una relacién esquelética de clase |.

Criterios de inclusién: pacientes de ambos sexos,
sin historia de tratamiento ortodéncico previo,
clase esquelética |, Il y lll determinada por Wits,
presencia de denticién permanente y con radio-
grafias cefalicas laterales en las que se observen
las primeras 7 vértebras, tomadas en posicién
natural de la cabeza.

METODOLOGIA

Indicaciones para la toma de la radiografia
La radiografia se tom6 en la posicién natural de

En la tradicional ciudad de Guadalajara, México

la cabeza, con el paciente mirando a lo lejos, uti-

lizando como referencia un espejo a la altura de

sus ojos y una vertical, con los hombros y bra-

zos colgando, en apnea —para evitar la movilidad

faringea— y en oclusién, como la describieron

Siersbaek-Nilsen y Solow en 1982.3

1. Se determiné la clase esquelética a través del
método de Wits, que consiste en marcar el punto
A, que es el punto mas profundo de la conca-
vidad maxilar entre la espina nasal anterior y
el alveolo, y el punto B, que es el punto mas
profundo de la curvatura del contorno de la
sinfisis del mentén; los puntos de contacto de
la perpendicular al plano oclusal son denomi-
nados AO y BO respectivamente. La norma es
de 1 mm para hombres y de 0 mm para mujeres,
con una desviacion estandar de +2mm.®

2. Se realizara el andlisis de Rocabado para los
trazos de la columna cervical y la medicién
de la distancia del espacio suboccipital con
la CO, C1, C27

TRAZADO CEFALOMETRICO DE LA
REGION CRANEOCERVICOMANDIBULAR

Trazado de angulo craneovertebral

La posicion craneovertebral se evalia mediante el
angulo posterior, que se forma por la interseccién
del plano MGP con el plano odontoideo. Tiene un
valor de 101°, con una desviacion de #5°.

Da el paso...
1Sé ortodoncistal

Teoria y practica en pacientes desde el primer semestre.
Curso escolarizado. Tiempo completo.
2 774 horas en 4 semestres

Con reconocimiento de Validez Oficial de la Secretaria
de Educacion Publica segun el acuerdo No. 943172
de fecha 31 de Octubre de 1994,
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Posicion anteroposterior de la curvatura cervical
La posicion ortostatica de la cabeza y cuello es
clinicamente evaluada por la medicién de una
linea tangente entre el margen posterosuperior
del 4pice del proceso odontoides de la segunda
vértebra cervical y el punto posteroinferior del
cuerpo de la séptima vértebra cervical. En el punto
medio de la cuarta vértebra cervical se traz6 una
linea perpendicular a la tangente antes descrita,
y se midi6 la extensién de esta linea recta. La

adulto es de 17.4 mm, con una desviacion estan-
dar de 4 mm.

Didmetro faringeo inferior: Se mide sobre el plano
mandibular, desde el perfil de la pared anterior
(base de la lengua) hasta la pared posterior de
la faringe. La norma en adultos es de 11.3mm
para mujeres y 13.5mm para hombres, con una
desviacion estandar de x4 mm.

profundidad normal esperada es de 10 mm, con
un margen de +2 mm, considerandose rectifica-
da al medir menos de 8 mm, cifética cuando los
valores son expresados en cifras negativas (<1) y
lordética cuando los valores son mayores a 12 mm.

Distancia entre el occipital y el arco posterior
del atlas CO-C1y C1-C2

Distancia C0-C1: Es la distancia entre el occipital
y el arco posterior del atlas, siendo el promedio
de 6.5mm.

Distancia C1-C2: Es la distancia de la cara pos-
terior del atlas y el arco superior de la vértebra
C2 de 6.5mm.

ANALISIS DE VIAS AEREAS
DE McNAMARA

Diametro faringeo superior: Es la menor distancia
desde la pared posterior de la faringe a la mitad
anterior del velo del paladar. La norma en un

Una vez obtenidos los datos descriptivos, la prueba
estadistica adecuada que se aplicé en esta inves-
tigacion fue un analisis de varianza, la prueba de
Fisher y el analisis de Tukey.

El valor critico se obtuvo de la Tabla de Distribu-
cién de F, y se encontrd un valor critico Fc=3.16
para los grados de libertad 3 y 68.

RESULTADOS

Curvatura cervical

Fexp=1.4 siendo menor que la F critica, por lo
que se infiere que no existe diferencia estadisti-
camente significativa. La prueba de Tukey arrojo
un valor critico de CR=1.64, determinandose que
no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los 3 grupos.

Angulo craneovertebral
Fexp=2.6 siendo menor que la F critica, por lo

que se infiere que no existe diferencia estadisti-
camente significativa. La prueba de Tukey arrojo
un valor critico de CR=5.25, determinandose que
no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de clase Il con los de clase lll;
por el contrario, si hubo diferencia significativa
entre los grupos clase | contra los de clase Il y Ill.

Distancia C0-C1
Fexp=3.75 siendo mayor que la F critica, por lo que
se infiere que existe diferencia estadisticamente

™~

significativa. La prueba de Tukey arroj6 un valor
critico de CR=1.69, determinandose que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre los
grupos de clase | y clase I, mientras que si hubo
una diferencia significativa entre los grupos clase
I'y clase Il contra los de clase Ill.

Distancia C1-C2

Fexp=2.85 siendo menor que la F critica, por lo que
se infiere que no existe diferencia estadisticamente
significativa. La prueba de Tukey arrojé un valor
critico de CR=1.81, determinandose que no existe
diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos de clase | con los de clase Il y clase
[ll, mientras que si hubo diferencia significativa
entre los grupos clase Il contra los de clase Ill.

Angulo del plano mandibular

Fexp=1.11 siendo menor que la F critica, por lo
que se infiere que no existe diferencia estadisti-
camente significativa. La prueba de Tukey arrojo

un valor critico de CR=3.78, determinandose que
no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los tres grupos.

Via aérea superior

Fc=3.16 para el nivel de 90 %. De acuerdo a esto,
se encontré que el valor experimental obtenido
fue de Fexp=0.199 siendo menor que la F critica,
por lo que se infiere que no existe diferencia
estadisticamente significativa. La prueba de Tukey
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arrojo un valor critico de CR=2.20, determinan-
dose que no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos.

Via aérea inferior

Fexp=3.12 siendo menor que la F critica, por lo
que se infiere que no existe diferencia estadisti-
camente significativa. La prueba de Tukey arrojo
un valor critico de CR=1.93, determinandose que
no existe diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos de clase | con los de clase Il y Il
pero si la hubo comparando los grupos de clase
Il con los de clase lIl.

DISCUSION

Los resultados coinciden con el estudio de Salonen
et al., sefialando que las alteraciones oclusales
influyen en la postura de la cabeza.?

Si comparamos los resultados de la curvatura
cervical con las normas establecidas por Roca-

Figura 1.

La radiografia se tomo en
la posicion natural de la
cabeza, con el paciente
mirando a lo lejos, utilizando
como referencia un espejo
a la altura de sus ojos y una
vertical, con los hombros vy
brazos colgando, en apnea
—para evitar la movilidad
faringea— vy en oclusion,
como la describieron
Siersbaek-Nilsen y Solow
en 1982.
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bado, observamos que para la clase Il los valores
estan por arriba de la norma, y para la clase Ill
los valores estan por debajo de la norma. Por lo
anterior, la presente investigacién concuerda con
que los pacientes clase Il tienden a tener hiper-
lordosis cervical, y los de clase lll, rectificacién
de la columna.

Por otra parte, si comparamos los resultados con
los valores del angulo craneovertebral, observamos
que para la clase Il los valores se encuentran por
debajo de la norma, aunque dentro del rango
de la desviacién estandar, y para la clase Il los
valores se encuentran ligeramente por arriba de
la norma, pero de igual manera dentro de la des-
viacion estandar.

Comparando los resultados de la distancia C0-C1
con los valores dados por Rocabado, observamos
que para la clase Il los valores se encuentran por
debajo de la norma, y para la clase Ill, por arriba,
con lo que se concuerda que los pacientes clase
Il tienen disminuida dicha distancia, y los clase lll,
aumentada. Lo mismo sucede con los resultados
de la distancia C1-C2.

Se concuerda con Huggare et al. en la asociacién
entre el flujo de aire y la postura de la cabeza,’ y
con Tingey et al.,, quienes confirman que la posicién
de la mandibula tiene relacién con la posicién de
la cabeza y la postura del cuerpo.’®

CONCLUSIONES

1. Existe diferencia estadisticamente significativa
entre los pacientes con maloclusiones clase |l
y lll cuando se relacionan con el dngulo cra-
neocervical.

2. Existe diferencia estadisticamente significativa
entre los pacientes con maloclusiones clase
Il'y Il cuando se relacionan con la distancia
Co-C1-C2.

3. Existe diferencia estadisticamente significativa
entre los pacientes con maloclusiones clase Il y
Il cuando se relacionan con la via aérea inferior.

4. No existe diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los pacientes con maloclusiones
clase lly lll cuando se relacionan con la posicion
anteroposterior de la columna cervical.

5. No existe diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los pacientes con maloclusiones
clase Il y lll cuando se relacionan con la via
aérea superior.

6. No existe diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los pacientes con maloclusiones
clase Il y Il cuando se relacionan con el plano
mandibular.

[0]
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Figura 2.

Reconstruccion 3D para vias

aéreas.

Figura 1.

Senos paranasales ocupados

en corte coronal.
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in lugar a dudas, tanto la tomografia Cone Beam como el escaneo de modelos virtuales repre-
sentan un avance colosal para la evaluacion y diagnéstico dentro del area que comprende el
complejo craneofacial, ya que nos permiten acceder en poco tiempo y con un minimo de ra-
diacién a un sinnidmero de imagenes diagnésticas en los tres planos del espacio. Ademas nos
proporcionan reconstrucciones tridimensionales que muestran la anatomia completay real, sin
distorsiones o magnificaciones; por su calidad son altamente explicitas y Gtiles para elaborar

un buen diagnéstico y plan de tratamiento.
ANTECEDENTES

Los avances cientificos en el &rea médica y den-
tal son incontables, y si bien es cierto que la
tecnologia se crea para apoyar al profesional, el
avance es tan incesante y vertiginosos que puede
resultar verdaderamente abrumador. Haciendo
una pequenia retrospectiva personal, hace ape-
nas cuatro afios publicaba por primera vez un
articulo con el tema de la tecnologia tridimen-
sional; en ese entonces en todo México existia
sélo un equipo, y las opciones de software para
éste eran muy limitadas. Actualmente el nGmero
de equipos incrementa dia a dia, y las opciones
de software en el mercado son numerosas y cada
vez mas potentes.

El uso de la tecnologia tridimensional ha sido
estudiado y probado por mdltiples especialistas
en todo el mundo?y es un tema de tesis recu-
rrente en todas las especialidades dentales de
las universidades de distintos paises. Por todo
lo anterior, el ortodoncista no debe permanecer
ajeno a esta opcion de apoyo diagnéstico; por el
contrario, requiere conocer y manejar las posibi-
lidades y ventajas que la tridimension le ofrece.

La tomografia Cone Beam abre un mundo nuevo
de posibilidades infinitas para su uso en orto-
doncia. Las imagenes que brinda son el apoyo

visual que se requiere para explicar a los pacien-
tes de manera mas detallada y precisa cual es su
padecimiento y la manera en que debe abordar-
se, ya que la calidad y exactitud de las imagenes
hablan por si solas.

La evaluacién podria dividirse en cinco partes
principales:

e Vias aéreas

e Organos dentarios
® Tejidos blandos

® Modelos virtuales
® Articulaciones

En pacientes con crecimiento vertical exagerado
o con respiradores bucales, se deben evaluar las
vias aéreas superiores para descartar problemas
de obstruccién de senos frontales y paranasales,
presencia de amigdalas y adenoides, hipertrofia
de cornetes o desviaciones de tabique nasal.

De igual forma, es posible evaluar en las diferen-
tes zonas el ancho de la cortical ésea para deci-
dir si existe la posibilidad de realizar expansién
dentoalveolar o si es necesaria la colocacién de
aparatologia indicada para la disyuncién. Incluso
es posible verificar mediante una sequnda toma
que efectivamente se consiguié el tratamiento
deseado.

4

Con el fin de realizar mediciones precisas de los
6rganos dentarios y con base en la manipulacién
de la densidad de los tejidos, para los pacientes
candidatos a tratamiento ortodéntico se pueden
mostrar imagenes tridimensionales (Figuras 1-4),
vistas panoramicas 3D o cortes tomograficos es-
pecificos de una zona; lo anterior servird para
tener la ubicacion de los dientes en malposicion
y su relacién con los demés 6rganos dentarios.
(Figuras 5y 6)

Colocar la piel del tejido blando sobrepuesta en
los tejidos duros le da al clinico la perspectiva
de la estética facial (Figura 7). Si ésta es correc-
ta, el ortodoncista elaborard un plan de trata-
miento que permita conservarla o, en el caso de
que la estética no sea la ideal, podremos explicar
con imagenes para que el paciente pueda com-
prender mejor el efecto favorable que tendra el
tratamiento sobre su rostro.

Los modelos virtuales consisten en crear un modelo
digital a partir de un escaneo 3D, ya sea de una
impresion dental o de un modelo de estudio en

Figura 3.
Tomografia predisyuncion.

Figura 4.
Tomografia postdisyuncion.

Figura 5.
\/olumen 3D dental.

Figura 6.
Panoramica 3D.

Figura 7.
Superposicion de
los tejidos blandos.

Figura 10.
Arcada Inferior. Espacio
requerido.

Figura 11.
Arcada inferior.

Figura 12.
Arcada inferior. Espacio
disponible.
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Figura 13.

Cortes tomograficos de ATM.
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Figura 14.
3D ATM derecha.
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Para el ortodoncista adiestrado en filosofias que
incluyan la exploracion y diagnoéstico de las di-
versas alteraciones de la articulacién temporo-
mandibular, se pueden realizar cortes tomogra-
ficos axiales, sagitales y coronales a submilimetros
de grosor; ademas, las articulaciones pueden ser
manipuladas en tercera dimension. (Figuras 11y
12)

CONCLUSION

Los métodos tridimensionales se han posiciona-
do como la herramienta auxiliar de diagndstico
que brinda el mayor nimero de ventajas, ya que
permite evaluar de forma integral al paciente sin
los inconvenientes de superposicion o magnifi-
cacion de estructuras implicitos en los estudios
tradicionales. Esto se logra mediante programas
muy amigables al usuario, a un costo muy acce-
sible para el paciente y con un minimo grado de
radiacion.>*?

yeso (Figuras 8-10) Con sus avanzadas herramien-

tas 3D, este escaner aumenta inmediatamente la

percepcion de las opciones del tratamiento, pues

éstas nos dan la informacion exacta del resalte y

la sobremordida, la forma de las arcadas, el grado

de apifiamiento y, por si esto no fuese suficien-

te, el ortodoncista puede hacer un set up virtual

simulando el tratamiento completo, incluyendo

extracciones.? [0]
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e describe el tratamiento de un paciente clase lll (con hipoplasia maxilar e hiperplasia mandibu-
lar), de 5 afios y 1 mes de edad, con una historia médica sin datos patolégicos y con un estado
de buena salud general. En la historia heredofamiliar, el Gnico dato relevante es que existe una
carga genética de clase lll. En la primera fase para la correccion esquelética de la clase Il se
utilizé una mascara de protraccién y un expansor tipo Haas con coberturas oclusales y ganchos.
Al concluir esta fase, el paciente requirié de mas espacios para la erupciéon y un mejor acomodo
de los dientes permanentes, conformando adecuadamente el arco maxilar, mediante un D-Gai-
ner (2x4), consiguiendo que una segunda fase de ortodoncia sea mas facil de manejar. En las
problematicas de clase Il es determinante corregir primeramente la parte facial del paciente,
puesto que ésta sera su carta de presentacion en el trayecto de su vida, ademas de que en eda-
des tempranas es cuando se forma la autoestima, que es trascendental en la autorrealizacion.
Es importante saber que esta autoestima no podra ser modificada alin cuando la condicién de

Clll pudiera ser transformada, sin quitarle importancia a la correccion dental.

INTRODUCCION

En palabras del Dr. Edward H. Angle, hablamos de
una maloclusién clase lll cuando “el molar infe-
rior estd situado mesialmente en relacién con el
molar superior”. Hoy en dia este concepto esta
incompleto, ya que no toma en cuenta la relacién
de los caninos tanto superiores como inferiores,
asi como las proporciones faciales y esqueletales,
la alineacién y la simetria en los arcos dentales
y las relaciones esquelético dentales en los tres
planos del espacio: transversal, anteroposterior
y vertical.

Para el adecuado inicio de un tratamiento, es de
gran importancia un diagnéstico certero y co-
rrecto, consiguiendo por consecuencia tener un
mejor pronoéstico. El diagnéstico temprano en una
denticion primaria es muy diferente a uno en la
denticién mixta o permanente. Se debe saber que
el perfil facial de un paciente en dentici6n primaria
debe de ser convexo (clase Il), y que conforme
va creciendo el paciente, la tendencia es llegar a
edades adultas con un perfil mas recto. Cuando
un paciente a edades tempranas tiene un perfil
recto, significa que el paciente es clase Ill. Por
lo tanto, para poder hacer un buen diagnéstico,
debemos tomar en cuenta, en un orden estricto,
las caracteristicas faciales, 6seas y dentales.

Los problemas ortodéncicos esqueléticos tienen
origenes diferentes, encontrando entre ellos pa-
trones heredados, defectos en el desarrollo em-
brionario, traumatismos e influencias funcionales.
Los problemas genéticos, ambientales, congéni-
tos o de aparicion después del nacimiento que
afectan los maxilares son muy poco frecuentes.
Cuando éstos aparecen pueden generar proble-
mas de clase lll, presentandose como deficiencias
maxilares y prognatismos mandibulares, o bien
como combinacién de ambas.

Las maloclusiones clase lll pueden ser inducidas
por una posicién funcional ante la proinclinacién
de los incisivos mandibulares y retroinclinacién de
los incisivos maxilares, provocando una proyec-
cioén de la mandibula en direccién anteroposterior

por interferencia de los incisivos, condicién a la
que se le ha llamado maloclusién pseudo clase Ill.
Esta condicion nos puede llevar a una evaluacién
cefalométrica errénea del paciente, diagnosti-
candola como una maloclusion esqueletal clase
[ll. Desafortunadamente esta valoraciéon de me-
diciones radiograficas puede no ser confiable en
el diagnéstico de las desarmonias esqueletales,
ademas de no poder diferenciar claramente si
es la mandibula o el maxilar el que presenta el
problema.

Cuando las metas en la correccién de las defor-
midades dentofaciales buscan mejorar la estéti-
ca facial, logrando una oclusién funcional y sana,
ademas de proporcionar resultados estables, debe
de existir un acercamiento l4gico y sistematico
en la evaluacion y el diagnéstico para llevar a
cabo un buen plan de tratamiento.!

Los intentos en el cambio del aspecto facial son
reconocidos a lo largo de la historia. Las pre-
guntas “;qué es una cara normal?”, y “scomo se
constituye la belleza?” probablemente nunca se
contestaran en una sociedad libre. En sus intentos
por cambiar las desviaciones faciales y dentales,
los ortodoncistas han buscado de manera acepta-
ble adaptar normas cefalométricas reconocidas,
como métodos derivados de la antropologia fisica
en el estudio del analisis y comparacién de las
relaciones de tamafio y posicion de las estruc-
turas del complejo maxilofacial. Una evaluacién
sistematica nos asegura una descripcién exacta
de desdrdenes funcionales y de las deformaciones
estéticas, esqueletales y oclusales. Con un buen
acercamiento al plan de tratamiento, éste puede
definir nuestras metas para el mejoramiento de la
estética facial anteroposterior y vertical, ademas
de un balance esqueletal, logrando una oclusién
funcional y la obtencién de resultados estables.?

Las maloclusiones clase lll o prognatismo mandibu-
lar han sido vistas como una de las deformidades
faciales mas severas. Acerca de este problema, en
1778, John Hunter? dijo: “Es muy comdn encontrar
la mandibula proyectada muy hacia delante, y
que los dientes inferiores sobrepasen a los su-

periores cuando la boca estd cerrada, lo cual es
inconveniente y desfigura la cara”.

Este problema de prognatismo ha sido reconocido
por mucho tiempo; sin embargo no ha recibido
mucha atencién en el patrén craneodentofacial,
sino al momento en que la maloclusién clase IlI
se hace aparente en edades tardias. La base cra-
neana juega un papel muy importante en una
clase lll 6sea, donde una base de craneo corta es
determinante para el desarrollo de esta maloclu-
sion, ya sea por una posicion retrusiva o por un
tamafio disminuido (hipoplasico) del componente
nasomaxilar.

Cuando existe una interferencia entre los incisivos
al movimiento de cierre, la mandibula tiende a
irse funcionalmente hacia adelante para que los
dientes posteriores puedan establecer contactos
oclusales. El tamafio de la mandibula crea mas
espacio intraoral para la lengua, proyectandola
verticalmente hacia abajo.* Por esta razén es im-
portante diferenciar los problemas esqueletales
de los problemas dentoalveolares.

La mayor parte de los problemas de clase Ill es-
tan relacionados con las proporciones maxila-
res heredadas.” Dentalmente se presenta con
una mordida cruzada anterior y sobremordida
horizontal mandibular aumentada (overjet). De
perfil, se observa un aumento en la proyeccion
del mentén hacia delante y/o un retrognatismo
maxilar. El patrén facial de clase lll mas comdn
ocurre cuando la maxila esta por dentro o por
debajo de los rangos cefalométricos. Jacobson
et al! ha sugerido que aproximadamente el 25 %
de las clases lll muestra una relativa deficiencia
del maxilar.

-
i

Tipos de maloclusion clase IlI®

Prognatismo mandibular

Esqueletal : .
q Retrognatismo maxilar

Desplazamiento mandibular
Neuromuscular funcional hacia delante
Rotacion mandibular

Colapso maxilar

Exceso en la longitud del arco

Dentoalveolar dental mandibular
Deficiencia en la longitud del
arco dental maxilar

Cualquier combinacion de las anteriores

Cuando los incisivos primarios superiores se exfolian
prematuramente (por ejemplo, entre los 18 y 36
meses), pueden ocasionar una falta de desarrollo
alveolar de la premaxila. La falta de crecimiento
anterior de la premaxila puede causar que los
incisivos permanentes erupcionen en una malo-
clusién pseudo clase 1115 Los incisivos permanentes
superiores tienden a erupcionar con apifiamiento
y en mordida cruzada. La maloclusién resultan-
te requiere de tiempo y una probable expansion
maxilar®” para poder ser corregida, ya que no se
cuenta con el tejido 6seo necesario para poder
alojar a los incisivos permanentes superiores.

El éxito del tratamiento dependerd del diagndsti-
co, la edad en la que el tratamiento sea iniciado,
la severidad de la condicién de la clase lll y la
cooperacion del paciente..

En la mayoria de los casos, la discrepancia es
resultado de la combinacién de una displasia maxi-
lar y mandibular. Ellis y McNamara® encontraron

Figura 1
Fotografias pretratamiento.




Radiografias pretratamiento.

que casi un tercio de 302 pacientes adultos con
maloclusién clase Il tenfa una combinacién de
retrognatismo maxilar y un prognatismo mandibular.
El19.5 % de la muestra presenté retrusién maxilar
esquelética con una mandibula bien posicionada
y el 19.1% una maxila bien posicionada y con un
prognatismo mandibular. Sue et al.*® encontraron
que el 62% de los casos examinados tenian un
componente esqueletal maxilar retrusivo como
parte del diagnéstico. En estudios subsecuentes,
Guyer et al. encontraron retrusién maxilar con
una buena posicién mandibular en 23% de su
muestra en pacientes de 13 a 15 afios de edad.
En estos y otros estudios parece ser que el tra-
tamiento temprano en las maloclusiones clase Il
cominmente envuelve la correccién de la maxila
cony sin manipulacién del crecimiento mandibular.

La revision de la literatura revela que el trata-
miento temprano en la correccién del maxilar
con mascara de protraccion es efectivo en el
arreglo de las maloclusiones clase Il debidas a
una retrusién maxilar.}>%

El tratamiento temprano es una ventaja psicolo-

gica para los nifios con una autoimagen dafiada
por sus comparieros de escuela. Las reacciones
de los nifios pueden variar, desde ser introverti-
dos y con comportamientos antisociales, hasta
la agresividad. Los que defienden la posicion del
tratamiento tardio mantienen que, explicidndole
al nifio las razones por la que el tratamiento es
retrasado, las ventajas psicolégicas de un periodo
de tratamiento mas corto pesan mas que aquellas
del tratamiento temprano

En 1982 Nakasima et al.** encontraron que:

1. Los padres de pacientes clase Il tienen un perfil
convexo con una maloclusién y un patrén de
crecimiento clase Il, mientras que los padres de
los pacientes clase lll tienen un perfil concavo
y una mesioclusion y tipo de crecimiento clase
[l. Esto nos sugiere que ambas maloclusiones,
clase Il y Ill, tienen bases genéticas.

2.La correlacién entre padres e hijos es muy fuerte
en sus medidas esqueléticas; por lo tanto, los
patrones esqueletales estan mas relacionados
a factores genéticos.

DIAGNOSTICO Y ETIOLOGIA

La paciente se presenta reqularmente en el con-
sultorio dental para sus revisiones periddicas
semestrales. Su primera visita es a los 2 afios
de edad, y asi consecutivamente hasta la edad
de 5 afios 1 mes, donde se toma la decision, en
conjunto con la madre de la paciente, de mandar
un estudio ortoddncico completo por las siguien-
tes caracteristicas clinicas, las cuales ya estaban
presentes desde tiempo atras:

Valoracién extraoral

A. En la vista frontal presenta un ligero mentén
prominente, comisuras labiales por debajo de
la linea labial y un grosor del labio superior
disminuido comparado con el labio inferior.

B. En la sonrisa, la paciente muestra los dientes
inferiores y un adelgazamiento del labio superior.

C. De perfil presenta una ligera deficiencia del
tercio medio.

D-GAINER (2X4)

Vamos a explicar paso a paso
cémo se realiza este tipo de
tratamiento:

1. Colocar brackets con torque
bajo en los dientes anteriores
superiores, para tratar de
proinclinar lo menos posible.
Bondear los incisivos superiores
y colocar un alambre .014 de
NiTi SE (seccional), hasta que los

incisivos estén alineados, para
poder recibir un alambre del .014
x .025. Los intervalos de las citas
son de 8 semanas.

2. Colocar tubos en los primeros
molares permanentes, y colocar
un alambre continuo .014 x .025
NiTi SE de molar a molar, dejando
el alambre un poco largo por la
parte distal de los tubos de los
primeros molares permanentes

(4 0 5mm). Esperar el tiempo que
sea necesario para alinear los
dientes anteriores.

3. En estacita se coloca un
resorte abierto de NiTi (mediano)
en ambos lados, que va desde la
parte mesial del tubo del primer
molar permanente hasta la parte
mesial del bracket del incisivo
lateral del mismo lado; esperar
8 semanas para la proxima cita.

La activacion debe ser como
maximo de 1 a 1% del tamafio de
un bracket.

4. En esta cita se cambia el
alambre por uno de mayor
calibre, .018 x .025 de NiTi SE;
éste permanecera hasta el final
del tratamiento. La activacion
de los resortes sera cada 8
semanas, hasta llegar a los
objetivos marcados.

La activacion se realiza con topes
crimpables

5. En las citas de revision

hay que ir observando el
espacio necesario. Se gana
aproximadamente 1 mm por
lado por cada 8 semanas. Se
debe activar el aparato las veces
que sea necesario, cuidando
siempre el tiempo entre cita y
cita.

Aquilos molares permanentes
ya se estan rotando a clase I.

6. En la proxima cita de revision
—~8 semanas después—
podemos ver como se va
ganando el espacio requerido
para la erupcion de los caninos.
Durante todo el proceso hay que
observar el perfil del paciente y
cuidar que el angulo nasolabial
no se cierre.

7. Algunas veces tendremos que
esperar un poco mas para que
se dé la erupcion de los caninos;
seran citas en las que sélo
observaremos y esperaremos
por la erupcion.

8. Cita de observacion. Es
importante revisar el espacio
creado y mantener presente
que durante todo este proceso,
el perfil del paciente no debe

Figura 3

Fotografias postratamiento,
después de la mascara facial
(progreso 1).

de cambiar. A partir de esta cita
se comienza el tratamiento de

ortodoncia.

9. En estacitaya se esta
realizando el tratamiento

de ortodoncia en ambas
arcadas, vy esta en la etapa de
reposicionamiento de brackets.

10. Terminacion del tratamiento
de ortodoncia.




Valoracién intraoral

A. Arco maxilar de forma triangular, arco mandi-
bular de forma ovoidea, mordida borde a borde
anterior de canino a canino, retroinclinacién de
los dientes anteriores inferiores (poco comin
en la denticién primaria).

B. Los dos molares primarios estan rotados a clase
Il. Aunque esto no se soporta en la literatura,
es una constante en la mayoria de los pacien-
tes clase Ill; en la denticion permanente si se
presentan los primeros molares permanentes
mesio-rotados (clase II).

La etiologia de la clase Ill viene por parte del
abuelo y el padre de la paciente. Cabe mencio-
nar que varios primos hermanos de la paciente
heredaron el mismo problema.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Facial

Llevar a la paciente a clase Il facial para poder
compensar lo que falta de crecimiento y desarro-
llo. Lograr una mejor posicién del labio superior
con respecto al inferior, y darle mayor soporte
al labio superior. (Figura 1)

Dental

Lograr una clase |l molar y canina por movimien-
to mesial del maxilar, para poder compensar el
crecimiento y desarrollo que falta. (Figuras 1y 2)

PLAN DE TRATAMIENTO

Por el tipo de crecimiento, tenemos que mante-
ner la verticalidad de la paciente, tratando de no
aumentarla, ya que es facil desproporcionar los
tercios faciales mas de lo necesario, por lo que
se utilizé un expansor tipo Haas con cobertu-
ras oclusales y se activé el aparato 2 veces por
semana por un periodo de 3 meses (expansion
maxilar lenta).

PROGRESO DEL TRATAMIENTO

La protraccion duré aproximadamente 10 meses,
usando la mascara de 14 a 16 horas diarias, uti-
lizando elsticos 5/16” de 14 0z/400 g por lado,
con una angulacién entre 20° y 30° respecto al
plano oclusal, siguiendo siempre el patrén de
crecimiento del maxilar (hacia abajo y adelan-
te). Esto nos permitié esconder o camuflajear lo
mas posible el problema de la clase lll, y terminar
con un mejor perfil y mayor soporte en el tercio
medio de la cara. (Figura 3)

Alos 10 meses se retir6 el expansor, y se mantuvo
en observacién cada 6 meses; a los 18 meses se
tomaron fotografias de avance, y se mantiene
en observacion.

Como se ve después del tratamiento, muchas
veces la expansiéon maxilar no proporciona el
espacio suficiente para acomodar la denticién
permanente. En el proceso de activacién del

aparato de expansion tipo Haas con coberturas
oclusales fue de 2 activaciones por semana,’*¢
ya que se debe dar tiempo suficiente para que la
arcada inferior se vaya adaptando a los cambios
que se estan efectuando en la arcada superior.
Durante y después de la expansidn, los cambios
son ligeros y la capacidad de adaptacién es ma-
yor. (Figura 3)

Al término de la denticién mixta temprana se
volvi6 a realizar un estudio de avance, pero esta
vez se tomaron radiografias para valorar el si-
guiente paso.

En esta etapa del tratamiento se realizaron las
siguientes valoraciones:

Valoracion facial

Los cambios faciales cumplieron los objetivos ini-
ciales de mejorar el perfil, al igual que la posicién
labial. La deficiencia del tercio medio disminuy6.
(Figura 5)

Valoracién dental

Se muestra la falta de espacio para la erupcién
de los caninos permanentes superiores, rotacién
de los primeros molares permanentes superiores
a clase Il y ligero apifiamiento anterior inferior.

Ganar espacio es un proceso que lleva tiempo.
Para no tener un tratamiento més largo, es mejor
esperar a la erupcion de los primeros premolares;
por lo tanto, esperamos un tiempo mas. (Figura 5)

Valoracidn facial (progreso 3)

La valoracion facial en esta etapa se ha mante-
nido como se marcé en los objetivos iniciales.
(Figura 7)

Valoracién dental

Para la siguiente parte del tratamiento tene-
mos que volver a ganar espacio, ya que hubo
retroinclinacién de los incisivos superiores por
la pérdida prematura de los caninos primarios.
Como nota importante, cabe mencionar que
el diagnéstico del dngulo nasolabial tiene que
estar abierto, ya que la mecanica que se utili-
zard para reganar el espacio tiende a cerrar el
angulo, y esto va en contra del beneficio facial
del paciente, pero es de gran importancia que
el dngulo sea recto o ligeramente obtuso, ya
que tiende a proinclinar los dientes anteriores.
Este tratamiento nos proporcionaré espacio para

Figura 6.

Radiografias postratamiento,
18 meses después de la
mascara facial (progreso 2).

Figura 7.

Fotografias postratamiento,
4 anos 5 meses después de
la mascara facial (progreso 3).

Figura 5.

Fotografias postratamiento,
18 meses después de la
mascara facial (progreso 2).




Figura8

Radiografias postratamiento,

4 anos 5 meses después de la

mascara facial (progreso 3).

los caninos y un mejor desarrollo transversal y
sagital del arco. (Figura 7)

En este tipo de tratamiento, los caninos perma-
nentes tienen que estar ubicados por la parte
vestibular, ya que de estar por palatino, las raices
de los incisivos laterales podrian encontrarse con
la corona de los caninos permanentes.

D-GAINER (2x4)

Para poder ganar el espacio necesario para la
denticiéon permanente, requerimos de otro tipo
de tratamiento; por ello se utilizé el D-Gainer
(2%4), que es un método para ganar espacio, lo
cual normalmente puede lograrse aproximada-
mente en 1 afio de tratamiento. Con este tipo
de tratamiento podemos realizar las siguientes
funciones: (Figura 9)

* Como un expansor transversal y anteroposterior
e Como un Lip bumper

* Distalizador

* Desrota los molares

* Conforma las arcadas

CONCLUSIONES

El tratamiento temprano en la correccion del
maxilar con mascara de protraccion es efectivo
en el arreglo de las maloclusiones clase 11131820

En la clase lll, los problemas que se presentan con
mayor frecuencia son la hipoplasia maxilar —que
conlleva a una falta de espacio en el hueso alveolar
para alojar a la denticién permanente en los 3
planos del espacio— y que la expansién maxilar
no siempre proporciona el espacio requerido.
Utilizando el D-Gainer y respetando las fuerzas
utilizadas en esta técnica podemos lograr el es-
pacio necesario; esta técnica puede ser utilizada
también en el arco inferior.

Para poder asegurar un buen diagnéstico, tene-

mos que tomar en cuenta los siguientes criterios:

* El diagnéstico diferencial de la clase Il esta
basado en la distribucién de la estética facial,
la cefalometria y la oclusion.

* La apariencia facial es la mas importante para
el diagnostico y para el resultado final del tra-
tamiento.

* El historial familiar.

* Buscar compensaciones 6seas (en posicién y
tamarfio) y dentales, ya sea por problemas de
obstruccion de vias aéreas o por el medio.

* La estética facial es un instrumento mas de
diagnéstico; aunque no es el tnico, si es el mas
importante.

*Los valores cefalométricos de la clase Ill tien-
den a aumentar conforme los pacientes van
creciendo, por lo que un diagnéstico y manejo
temprano es recomendable.

En este caso clinico podemos evaluar el resulta-
do final de una paciente clase Il (por hipoplasia
maxilar e hiperplasia mandibular) tratada a una
edad temprana con ortopedia (expansion maxilar y
protraccién maxilar con un tiempo de tratamiento
de 10 meses), y una segunda parte de la primera
fase con ortodoncia (2x4), generando los espa-
cios requeridos; finalmente, una sequnda fase
con ortodoncia completa, generando cambios
positivos en la estética facial y en la denticion
permanente con estos tratamientos.

Siempre tendremos que conocer la historia gené-
tica del paciente, ya que normalmente éste es un
problema heredado y no adquirido. Normalmente
se hereda también la magnitud del problema, por
lo que es de gran ayuda en el diagndstico. También
es importante siempre tomar en consideracién
los factores ambientales.

Estamos obligados a tener como prioridad la parte
facial del paciente, y entender que en un caso
como este, donde la falta de espacio es evidente,
éste no debe de ser el factor decisivo para realizar
o no las extracciones; tenemos que agotar todas
las opciones de tratamiento antes de tomar la
decision de extraer.

En pacientes clase lll, donde las extracciones no
estan indicadas, normalmente se empeora el perfil,
y se puede provocar un deterioro en la estética
facial, tendiendo a avejentarlos facialmente a
edades mas tempranas.

Figura 9.

Fotografias antes vy después
de los tratamientos de
ortopedia y ortodoncia.
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de su compromiso social, participa en
pregramas de beneficencia v salud en
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mismo, es une de los benefactores de
Grupo Altka |AP. En 2008 parbicipo en el
provecto denominado “por 2000 sonrisas
Ortokinéticas™ en Colombia, donando
tratamientos Odontoldgicos con unvalor
de 120,000 dolares para nifos v nifias de
bajos recursos, También, comprometidos
con la salud integral, ha patrocinado
eventos deport organizados por la
AD.DF.

ELIRLIFE

'.'.'l.-.n.w.r.patrfin:-clrthﬂduntr:z.cr_\m

CALIDAD

r'__" "'l || = r’ ‘-.‘\\_

,

dfz NIVEL

INTERNACIONAL

Actuwalmente esta encaminada en la
certificacion de las Mormas Inbermnaconales

15O 9001:2008

150 13485:2012

Ambas especifican los requisitos
para un sistema de gestidn de la
calidad (5GC). También la empresa
cuenta con Certificacién para Europa:

Ce0086
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AH-KIM-PECH s5& expande y Ccrece
rapidamente de manera sostenida
gracias a la inversion de capital
Lextranjera. Su desarrcllo ha aumen-
tado la productividad v rentabilidad
lo que la hace ser prospera, ¥ la con-
vierte en wuna de las primeras
eMmpresas mexicanas en comercali-
zar productos de ortodoncia a nivel
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| objetivo de este trabajo es el recubrimiento de mini implantes dentales con un nanocompésito
basado en nanoparticulas de plata (Ag) reducidas y estabilizadas en una matriz biopolimérica
de carboximetilcelulosa (CMC), mediante una ruta de quimica verde.

Metodologia

Se realizé la sintesis de las nanoparticulas de plata
con carboximetilcelulosa. Se caracterizé la com-
posicién quimica y morfolégica del nanocompésito
mediante espectroscopia de ultravioleta (UV-Vis),
microscopia electrénica de transmisién (TEM, por
sus siglas en inglés) y algunas de sus técnicas
relacionadas, tales como contraste en Z (STEM) y
difraccion de electrones (SAED). Posteriormente se
sumergieron los mini implantes durante 3, 6, 8 y 30
dias en una solucién acuosa del nanocompésito,
cuya concentracion era conocida. La adherencia
del nanocompésito al mini implante se evalu6
mediante la técnica de microscopia electrénica
de barrido (SEM) y espectroscopia de energia
dispersada de rayos X (XEDS).

Resultados

Se logré producir un nanocompésito Ag-CMC
utilizando la CMC como agente reductor y esta-
bilizador, obteniendo una reduccién total a Ag°®
de los iones Ag* agregados a la reaccién, seqin
lo indican los espectros de UV-Vis obtenidos. El
tamario de las nanoparticulas obtenidas tuvo un
valor central de 21 nm y una desviacién estandar
de 5 nm, segln el analisis realizado mediante el
STEM. De acuerdo al andlisis de los mini impantes,
hecho mediante SEM y XEDS, se logré una mejor
adherencia de las nanoparticulas sumergiéndolos
durante 6 dias en la solucién. En cuanto a la ad-
herencia del nanocompésito, no hubo diferencia
significativa con respecto a mini implantes are-
nados previamente en su superficie.

Conclusién

Se logro sintetizar un nanocompésito basado en
nanoparticulas de Ag estabilizadas en el biopoli-
mero CMC, que se puede depositar como recu-
brimiento sobre la superficie de mini implantes
de ortodoncia, a partir de una técnica simple.

INTRODUCCION

Los mini implantes son cada vez mas utilizados
para realizar movimientos dentarios sin necesidad
de anclarse en otras estructuras dentarias, lo que
ha facilitado la biomecanica en ortodoncia.® En
traumatologia maxilofacial y cirugia ortognatica,
son utilizados para lograr una oclusién estable y
segura, ademas de facilitar el reposicionamiento
temporal intraoperativo. Pertenecen a la categoria
de aditamentos de anclaje temporal (TAD).”

Estos se colocan en el periodonto, quedando la
mayor parte incluida en el hueso y la parte supe-
rior (cuello y cabeza) en mucosa. La insercién del
mini implante, asi como la acumulacién de placa,
promueven la colonizacién bacteriana del area
alrededor de éste, lo que lleva a la formacién de
biopeliculas que posteriormente pueden causar
mucositis y periimplantitis.®

Se denomina mucositis a la respuesta inflama-
toria inicial a la colonizacién microbiana sobre
la superficie de los implantes. Esta es una con-
dicién inflamatoria reversible limitada a los teji-
dos blandos alrededor del implante, sin que haya
pérdida de hueso. Cuando esta inflamacién se
dispersa apicalmente, produce pérdida de hueso
de soporte (periimplantitis).*

La periimplantitis se define como un proceso in-
flamatorio que afecta los tejidos alrededor de un
implante osteointegrado en funcién, resultando en
una pérdida de hueso de soporte. Las principales
bacterias involucradas en la periimplantitis son los
cocos anaerobios facultativos.” Como el uso de
los implantes y mini implantes se ha convertido
en una alternativa de tratamiento cada vez mas
comdn, el ndmero de casos de periimplantitis
ha ido y seguira aumentando en el futuro.®® El

promedio de prevalencia de la periimplantitis es
de 8.9-47%.2

La convergencia de la nanotecnologia con la medi-
cina ha dado una nueva esperanza a la terapéutica
y la farmacéutica. Las nanoparticulas de plata son
ampliamente utilizadas en medicina, fisica, ciencia
de los materiales y quimica. Son clasificadas como
agentes antimicrobiales y son ampliamente utiliza-
das para tratar heridas, quemaduras e infecciones
relacionadas con catéteres.? Las nanoparticulas
de plata desestabilizan el potencial de membrana
plasmatica y la disminucién de los niveles de ATP
intracelular, resultando en la muerte de la célula.’®

La actividad bactericida de las nanoparticulas de
plata en contra de bacterias resistentes a mul-
tiples drogas puede ser utilizada acompafiada
de otros avances en técnicas de impregnacién y
tecnologia en polimeros para expandir el rango
de aplicaciones de estas nanoparticulas en la
preservacion de comida, desinfeccion de equipo
médico y descontaminacion de las superficies de
objetos como juguetes o utensilios de cocina."
Para prevenir la proliferacion de microrganismos
peligrosos, es posible emplear recubiertas anti-
bacteriales que pueden ser facilmente aplicadas
a diferentes tipos de superficies, minimizando
estas situaciones indeseables. Estas particulas
pueden ser incorporadas dentro de materiales
que son procesados desde suspensiones o emul-
siones como cubiertas de polvo y pigmentos, y
también pueden ser usadas como relleno en varios
aditamentos médicos.®

El objetivo de este trabajo fue la deposicion de
un nanocompésito basado en nanoparticulas
de plata y el biopolimero carboximetilcelulosa,
mediante un procedimiento de quimica verde,
sobre la superficie de mini implantes de orto-
doncia, con el fin de aminorar el fracaso de los
mini implantes por problemas relacionados a la

Tamafio o
de la particula (nm]

H.i

@ w®w X N 2% N

periimplantitis, de manera que se tengan mas
posibilidades de una correcta implantacién de
este dispositivo ortoddncico.

MATERIALES Y METODOS

Preparacion del compdsito de nanoparticulas
en carboximetilcelulosa

La preparacion del nanocompésito se llevo aca-
bo de acuerdo a lo reportado en la literatura,®
con algunas modificaciones. Brevemente, se pre-
par6 una disolucién stock de CMC con DS=1.2 a
15 mg/ml. Se agregaron 20 ml de disolucién de
CMC a un matraz de tres bocas y se agit6 vigo-
rosamente a temperatura ambiente. Se preparé
una disoluciéon de AgNO3 a 0.482 mg/ml. Se mez-
claron las dos soluciones y se incrementé su
temperatura a 90 °C. La reaccién se mantuvo en
reflujo durante 24 horas. Se dejé enfriar la mues-
tra resultante bajo condiciones de ambiente y se
afor6 a 50 ml con agua desionizada para obtener
una concentracion [Ag]=0.06 mg/ml. Se purificé
durante 24 horas utilizando una membrana de
celulosa en agua desionizada.

Caracterizacién del nanocompésito

Las muestras sintetizadas fueron caracterizadas
por técnicas de microscopia electrénica de trans-
misidn, tales como campo claro (BF), difraccion

Figura 1

Imagenes de TEM obtenidas del material nanocomposito. A. Imagen de STEM en la que se muestran

cimulos de nanoparticulas. B. Imagen de STEM en la que se observan cuatro de estos cimulos a mas altas

magnificaciones. C. Imagen de BF en que se observa la cristalinidad de una de las nanoparticulas de este

material a altas magnificaciones [inserto: patron de difraccion de electrones obtenido de la zona mostrada
en B]. D. Distribucion de tamano de particula obtenida para este material.
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Espectros de UV-Vis obtenidos de la disolucion

de nitrato de plata (AgSOL) utilizada en Ia sintesis

del material nanocompaésito, y el medido de dicho 5

Elemento | Peso
Aluminio | 15.50
Titanio 82.42
Vanadio 2.09
Total 100
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Longitud de cnda (nm)

AgSOoL

| 3

material (AgCMC).

de electrones (SAED) y microscopia electrdnica
de barrido en transmisién (STEM), asi como por
la técnica de espectroscopia de ultravioleta-vi-
sible (UV-Vis).

Acondicionamiento de solucién y miniimplantes

a) Prueba de determinacién del tiempo requerido
para la deposicién de las nanoparticulas.
Muestras de mini implantes fueron sumergidas
en solucién de CMC-AgNp durante 3, 6, 8 y 30
dias (3 mini implantes en cada tiempo) a tempe-
ratura ambiente. Transcurrido el tiempo, los mini
implantes se retiraron de la solucién y fueron
colocados en la estufa durante 30 minutos a 65 °C
para ser secados.

Energy (KeV)

410 nm

AgCMC

450 ¥ 550 G0 G630 TOO

b) Prueba de determinacion del tratamiento de
la superficie mediante el arenado de los mini im-
plantes para la deposicion de las nanoparticulas.
Muestras de mini implantes fueron arenadas en
su superficie con particulas de éxido de aluminio
de 90 pm con la finalidad de crear una superficie
porosa, para posteriormente ser sumergidas en
solucién de CMC-AgNp durante 6 dias (tiempo
ideal estimado para la deposicion de las na-
noparticulas de plata). Posteriormente fueron
colocados durante 30 min en la estufa para su
secado a 65°C.

Caracterizacion y analisis de la adherencia del
nanocompadsito sobre mini implantes mediante
SEM y XEDSS

Se utilizé microscopia electrénica de barrido para
determinar la efectividad de la adhesién de las
nanoparticulas; por medio de XEDS se ratifico
la presencia de plata mediante la composicion
quimica. Este estudio fue conducido fijando los
mini implantes, impregnados y sin impregnar, a
portamuestras para SEM mediante el uso de una
cinta de grafito de doble cara. Posteriormente, los
portamuestras fueron introducidos en la cdmara
del microscopio, la cual fue cerrada para extraer
el aire y crear las condiciones de vacio necesarias
para la operaci6on del microscopio. Las muestras
fueron analizadas a voltajes de aceleracion de
10, 15 y 20 kV, utilizando las sefiales de electro-

Figura 3.
Imagenes de SEM obtenidas del mini implante antes de sumergirse en la disolucion de material
nanocomposito. A. Imagen obtenida a 80 X en la que se observan la topografia del mini-implante.
B. Espectro de XEDS y tabla de composicion de la zona indicada en A. C. Imagen a magnificacion
de 600 X. D. Imagen a magnificacion de 2400 X. En Cy D podemos observar la superficie

del mini implante sin recubrir.
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Determinacién de la concentracién de
nanoparticulas de plata depositadas sobre
los mini implantes.

La determinacién de la cantidad de nanoparti-
culas de plata que se depositaron sobre los mini
implantes se realiz6 por medio de 2 métodos di-
ferentes: determinaciéon mediante el andlisis de
absorbancia en el espectroscopio y mediante el
andlisis por termogravimetria (TGA).

RESULTADOS

1. Caracterizacién del material nanocompésito
Ag-CMC

La Figura 1 muestra las caracteristicas cristalinas
y morfolégicas de las nanoparticulas de plata sin-
tetizada, utilizando la CMC como agente reductor
y de estabilizacion de tamafio.

2. Analisis de la adherencia del nanocompadsito
AgCMC al mini implante

La Figura 3 muestra la topografia y composicién
quimica del mini implante antes de ser inmerso
en la disolucién de material nanocompésito. La
Figura 3(a) muestra una imagen a bajas magni-
ficaciones (80 X) del mini implante. En la Figura
3(b) se observa el espectro EDS obtenido de la
zona indicada en (a). Como se muestra, la com-
posicién del mini implante es esencialmente la
de una aleaci6n de titanio, convencionalmente
usada en aplicaciones médicas.

3. Determinacion del tiempo requerido parala
deposicion de las nanoparticulas. (Figuras 4-6)

4. Prueba de determinacion del tratamiento
de la superficie de los mini implantes para la
deposicion de las nanoparticulas. (Figura 7)

5. Determinacion de la concentracion de
nanoparticulas de plata depositadas sobre
los mini implantes.

a) Determinacion de la concentracién de nano-
particulas de plata mediante el procedimiento de

espectroscopia de ultravioleta-visible (UV-Vis).
La Figura 8 muestra los espectros de UV-Vis ad-
quiridos de la muestra de material nanocompésito
antes y después de sumergir el mini implante
durante 6 dias. Como se observa, no existe dife-
rencia significativa en la magnitud de la absor-
bancia en la banda relacionada a la SPR de las
nanoparticulas de plata. Lo anterior sugiere que
la cantidad de nanoparticulas de plata adheridas
al mini implante es tan pequefia que la resolu-
cién que esta técnica brinda no es suficiente para
cuantificarla de manera precisa

b) Andlisis de termogravimetria. (Figuras 9 y 10)
DISCUSION

Los resultados obtenidos por microscopia electré-
nica de transmisidn y sus técnicas relacionadas,
tales como STEM y SAED, sugieren la existencia de
nanoparticulas de plata embebidas en la matriz
de CMC, cuya morfologia es cuasi-esférica y que
muestran un tamafio de 21nm +5nm de acuerdo a
la distribucién obtenida de su medicién, aunque se
pudieron encontrar también formando agregados.
El espectro de UV-Vis demostré que la totalidad
de los iones Ag* agregados a la reaccién fueron
reducidos a Ag°, lo cual significa que el nitrato
de plata se convirtié en nanoparticulas de plata.

Este hecho es apoyado por los resultados obtenidos
por la técnica de espectroscopia de ultravioleta, en
donde fue posible observar una banda atribuible
al SPR (surface plasmon resonance) reportado
para las nanoparticulas de plata.

Por otro lado, como lo sugiere el estudio por micros-
copia electrénica de barrido de los mini implantes
impregnados con el material nanocompésito, la
adhesién de dicho material result6 ser efectiva
en zonas como los hilos de los mini implantes, e
invariable con respecto a su acondicionamiento
mediante arenado.

Asi mismo, como lo indican los resultados de de-
terminacién de la cantidad de material nanocom-
pésito impregnado en los mini implantes, la con-
centracion de nanoparticulas de plata adheridas

Elemento | % Peso
Carbén 12.77
Sodio 1.41
Aluminio | 5.21
Plata 12.02
Titanio 65.91
Vanadio 2.68
Total 100
Figura 4.

Imagenes de SEM obtenidas

del mini implante sumergido

en la disolucion de material
nanocomposito por 3 dias:
A. Imagen a magnificacion
de 20 000 X en la que se
observa la morfologia de

los agregados de particulas
adheridos en el mini

implante. B. Espectro de

XEDS vy tabla de composicion

de la zona indicada en A.
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Figura 7.

Imagenes de SEM obtenidas
del mini implante sometido
al proceso de arenado vy
sumergido en la disolucion
de material nanocompasito
por un periodo de 6 dias.
A.Imagen obtenida a

bajas magnificaciones en
donde se observa material

nanocompaosito adherido al
Elemento | % Peso D Energy (KeV) Ag mini implante. B. Imagen que
Carbén 5.4 CMC-AgNp a partir del peso de la pelicula (da- muestra la zona indicada
, tos de termogravimetria), sobre un mini implante enA.
Oxigeno 4.18 S .
simplificado (Figura 11), usando para tal efecto
Aluminio | 1.38 la densidad del compésito. para impregnarlos (60 ppm). Mdas a(n, sugiere La plata ha sido conocida por sus propiedades
Plata 5284 que los mini implantes impregnados tienen po-  antimicrobianas en Gltimas décadas.”? Estas pro-
Para el calculo de areas en secciones tubulares tencial de aplicarse como remedio para prevenir  piedades son atribuibles a que las nanoparticulas
Titanio 31.03 A=D;H, [1] la periimplantitis en virtud de las bien conocidas  alteran la estructura de la membrana mediante la
Vanadio |2.13 propiedades bactericidas de la plata.”? adicion del sulfuro a las proteinas que contiene la
Para el célculo del &rea en secciones cénicas membrana plasmatica celular, produciendo dafio a
Total 100 A=[ntD;-1(Dyt+e)]/2 [2] La carboximetilcelulosa es un polisacérido natural  la membrana celular de la bacteria.2 En 1988, Maki
compuesto por grupos carboximetil enlazados a  propuso el uso de recubrimiento de una matriz de
Figura 5. Para el célculo del volumen algunos grupos hidroxilos, presente en polimeros  coldgeno biodegradable con plata para prevenir
Imagenes de SEM obtenidas  a estos fue tan minima que fue imposible esta-  V/;=Ae [3] de la glucopiranosa. Demostré ser un buen agente  la colonizacién bacteriana.’® Desde entonces se
del miniimplante sumergido  blecerla de manera confiable mediante las técni- reductor y estabilizador del nanocompésito similar  han reportado diferentes métodos para recubrir
en la disolucion de material  cas empleadas para este cometido. Donde las dimensiones del mini implante D1, D2, a otros biopolimeros que se han utilizado, como  materiales con plata que se utilizan en el &rea
nanocompasito por 6 dias. A. H1y H2 se muestran en la Figura 3 y e es el es- el almidén (Torres A. et al,, 2009) o el quitosdn,” médica, como catéteres,® lentes de contacto,?
Imagen obtenida a bajas Al respecto, encontramos que el peso inicial de  pesor de la pelicula, encontrando que el espe- el cual ha demostrado tener una muy buena efec- y otros dispositivos médicos.** La plata es un
magnificaciones (150 X),en  8.345mg (Figura 9), indica la cantidad de nano- sor calculado para 0.08 mg de nanocompasito es tividad en contra de bacterias tanto Gram+ como  agente antiséptico que ha sido efectivo en una
donde seindicalazonaque  compésito depositado en el mini implante mas  de 593 nm, pelicula que contendria 0.00079 mg Gram-. Se ha demostrado que polimeros como el  gran variedad de materiales, incluyendo vidrio,
se encuentraimpregnada de  agua enlazada, posiblemente absorcidn y adsor-  de nanoparticulas de plata. Debido a que estas quitosén no poseen efectos citotdxicos sobre tres  polimero y titanio.”®
material nanocomposito. B.  cién (puentes hidrégeno polimero -H,0 y Ag- magnitudes estan en el limite de la sensibilidad diferentes lineas de células eucariotas, debido a
Imagen a magnificacion de  H,0), ya que se puede apreciar que al calentar a  del equipo, solo podemos asegurar que la peli- que las nanoparticulas, inmovilizadas en lamatriz  La liberacién de plata es activa en contra de mi-
2 000 X obtenida de lazona 100 °C se pierde rapidamente casi toda la masa cula depositada tiene un espesor menor a los del polimero, pueden excretar sus propiedades croorganismos que son cominmente responsables
indicadaen A. C.Imagen  depositada, siendo necesario reescalar la grafica 593 nm y contiene una cantidad de plata menor antimicrobianas por simple contacto conlamem-  de infecciones. Por ello, en esta investigacion se
obtenida a altas magnifica-  para observar que el residuo es menor a 0.1mg a 8e-4mg de plata. brana de las bacterias, mientras que no puedenser  propone que la deposicion de nanoparticulas de
ciones (8000 X)delos  (Figura 10), magnitud que esta en los limites de introducidas al interior de las células eucariotas.?  plata sobre los minitornillos nos brinde una pro-
agregados de nanoparticulas  la resolucién del equipo. Lo anterior sugiere que la concentracién de na-
observados en B. D. Espectro noparticulas de plata adheridas efectivamente
de XEDS y tabla de Hacient?lo los célculos pertinente§ (Ecs. 1)—3) para a! mini.implante es. bastante inf)er.ior aladela Longitud de onda (nm) A Lofigeiad de onda () a
composicion de lazona  determinar el espesor que tendrian peliculas de  disoluciéon de material nanocompésito que se usé 15 L5
indicada en C.
480 nmi AB0 nm
2 =
: G
= 2
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Figura 6. Figura8
Imagenes de SEM obtenidas del mini implante sumergido en la disolucion de material La Figura 8 muestra los espectros de UV-Vis adquiridos de la muestra de material nanocompésito antes y
nanocompaosito por 8 dias: A. imagen obtenida a bajas magnificaciones (15 000 X), después de sumergir el mini implante durante 6 dias. Como se observa, no existe diferencia significativa en la
en donde se observan agregados de particulas impregnados en el mini implante; B. magnitud de la absorbancia en la banda relacionada a la SPR de las nanoparticulas de plata. Lo anterior sugiere
imagen a magnificacion de 30 000 X tomada de la zona indicada en A. que la cantidad de nanoparticulas de plata adheridas al mini implante es tan pequena que la resolucion que
esta técnica brinda no es suficiente para cuantificarla de manera precisa.
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Figura 9.

Curva termogravimétrica de

la diferencia de peso entre

el mini implante recubiertoy

sin recubrir.
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teccion local en contra de infecciones sin riesgo
de toxicidad sistémico, dada la matriz polimérica
en la que se encuentran las nanoparticulas.

Se han desarrollado diferentes métodos para crear
dispositivos; por ejemplo, catéteres que sean ca-
paces de liberar plata. Estos métodos pueden ser
deposicion mediante un haz de electrones, dis-
tribucion submicrénica de particulas metalicas
de plata en la matriz de poliuretano del catéter
e impregnacién del catéter con nanoparticulas
utilizando diéxido de carbono supercritico;* sin
embargo, estos métodos son complicados y caros,
asf que actualmente se buscan alternativas para
la deposicion directa de las nanoparticulas sobre
superficies metélicas como las de titanio,** que
reduzcan el costo del procedimiento, que sean
efectivas y cuyo proceso no sea complicado, lo
cual se propone con la elaboraci6n de este trabajo.

Las imagenes obtenidas del SEM mostraron las
nanoparticulas esparcidas sobre la superficie
de los mini tornillos, formando grumos; sin em-
bargo, no se observé una capa completamente
homogénea sobre toda la superficie, tal como
lo reportaron Liao Juan et al. al recubrir discos
de titanio con nanoparticulas de plata, quienes
también observaron que las nanoparticulas se

|

N

Figura 11.
Esquema del mini implante para calculos de espesor
de pelicula o deposito.
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encontraban esparcidas sobre la superficie del
titanio con un diametro aproximado de 100 nm.
Las nanoparticulas de plata formaron agregados
y no se observd una cubierta homogénea.

CONCLUSIONES

* Se logré el recubrimiento de los mini implantes
con el nanocompésito basado en el biopolimero
de CMC y nanoparticulas de plata.

* La carboximetilcelulosa es efectiva como agente
reductor y estabilizador del nanocompésito,
demostrando una reduccién completa del nitra-
to de plata a plata elemental, con distribucién
relativamente homogénea de 21 nm *5nm.

* La reproduccion y la distribucién del tamafio,
junto con una estabilidad demostrada de las
nanoparticulas a través del tiempo, fueron ob-
tenidas de manera satisfactoria.

[0]

Residua

0 § 10 15 X X 30 35 40
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Figura 10.

Se muestra un acercamiento en el intervalo
mostrado en la Figura 9, en donde se puede apreciar
como el peso de la muestra se estabiliza en 0.08 mg
luego de su secado a 100 °C.
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La malposicion dentaria es responsable de pro-
blemas estéticos y oclusales en muchos adultos.
Esta puede ser causada por factores severos, que
incluyen problemas periodontales avanzados, mi-
gracion dental por pérdida de dientes y movimien-
tos dentales producidos por trauma oclusal; sin
embargo, los pacientes abandonan el tratamiento
ortodéncico debido a su larga duracién.

El movimiento dental es resultado de la compresién
del ligamento periodontal, produciendo modifica-
ciones histolégicas y biomoleculares del mismo,
donde hay una actividad dindmica de aposiciény
reabsorcidn del hueso. Por esta razon, preservar la
integridad del periodonto generalmente es dificil
de lograr, y se asocia con un largo periodo de
tratamiento. Aunque se deseara, no seria posible
acelerar el tratamiento de ortodoncia tradicional
porque el tejido periodontal no soportaria la re-
sistencia del hueso alveolar sin sufrir dafios en
el ligamento y en las raices.!

Un alto indice de pacientes adultos esta en bus-
queda de un tratamiento ortod6ncico para cambiar
su sonrisa o su funcién masticatoria. En nuestra
sociedad actual, el tiempo y la estética tienen
una gran importancia, siendo el tiempo de uso de
brackets uno de los grandes retos en los pacientes
ortoddncicos adultos.

La necesidad de introducir un nuevo procedimiento,
minimamente invasivo y que reduzca el tiempo
de tratamiento, ha llevado a los investigadores
a desarrollar diferentes técnicas que resuelvan
estas necesidades, como la combinacién de in-
cisiones y cirugia piezoeléctrica localizada, para
lograr resultados similares a los de la corticotomia,
pero con mayor rapidez y con un trauma minimo.

En combinacién con un programa de tratamiento
adecuado y una buena comprensién de los pro-
cesos bioldgicos involucrados, esta nueva tecno-
logia, combinada con ortodoncia, puede manipu-
lar localmente el metabolismo 6seo alveolar con
el fin de obtener resultados rapidos.

La piezoincision permite un rapido ajuste de las
maloclusiones severas sin los inconvenientes de
los procedimientos convencionales traumaticos,
como es el caso de la corticotomia.

La tecnologia detras de los micropulsadores
(AcceleDent) se basa en la aplicacién de fuer-
zas ciclicas para mover los dientes con mayor
rapidez mediante la aceleracién del proceso de
remodelacién ésea. En la década pasada, el Dr.
Jeremy Mao llevé a cabo los primeros estudios en
animales, que inicialmente sirvieron como base
de la investigacion cientifica en este campo.

La corticotomia se ha utilizado desde que fue
introducida en el afio 1959 en Estados Unidos por
Kole, quien creia que la principal resistencia al
movimiento dentario la proporcionaban las corti-
cales de los huesos; mediante la interrupciéon de
su continuidad, la ortodoncia se podria realizar
en mucho menos tiempo del que normalmente
se esperaba. El procedimiento inicial de Kole im-
plicaba el levantamiento de colgajos de espesor
total para exponer las partes bucales y linguales
del hueso alveolar, seguido por cortes a través de
los espacios interdentales en el hueso alveolar.
En su estudio, Kole utiliz6 fuerzas ortodéncicas
pesadas con aparatos removibles adaptados con
tornillos ajustables, y reporté que el mayor mo-
vimiento ocurria de 6 a 12 semanas después de
la intervencion.?

La amplitud de procedimientos que involucran
a la corticotomia no sélo se limita a acelerar el
movimiento ortoddncico, sino que tienen multi-
ples y diferentes aplicaciones. Un ejemplo de esto
es un estudio realizado por Andrew en el 2005,
donde demostr6 que las corticotomias pueden
utilizarse para remover molares profundamente
impactados.’ Este procedimiento también puede
ser utilizado para ayudar a la erupcién de caninos
impactados, como lo demuestra el estudio de Fis-
cher.* Akay et al. demostraron que la corticotomia
es (til en intrusién de molares sobre erupcionado
para la correccién de mordidas abiertas graves.’

Corticotomia.

En el estudio de Motohashi se implement6 para
evidenciar la aceleracién del movimiento en blo-
que de los dientes.®

En conclusién, la corticotomia se define como un
procedimiento para reducir la resistencia al mo-
vimiento ortoddncico, en el que sélo es disecada
la corteza superficial de la zona que rodea la raiz
del diente que se requiere mover, lo cual conlleva
a una mayor eficiencia del movimiento dentario
y una disminucién del periodo de tratamiento.
Esta técnica quirdrgica suele realizarse con ins-
trumental cortante de mano o rotatorio de baja
o alta velocidad bajo abundante irrigacion;

Existe una novedosa técnica ortoquirdrgica mini-
mamente invasiva, sin colgajo mucoperidstico, con
la combinacién de microincisiones directamente a
través de la encia y la cortical, sin el uso de suturas,
empleando un instrumento llamado piezotomo, un
instrumento piezoeléctrico en forma de cuchillo
que ayuda a mejorar los procedimientos quirrgicos
periodontales, produciendo un corte micrométrico
y permitiendo la maxima precisi6n intraoperatoria;
la intensidad selectiva del escarpelo minimiza el
dafio a los tejidos blandos adyacentes.’

Si el caso lo amerita, con la piezoincisién se pueden
realizar tdneles entre las incisiones y rellenar con
injerto de hueso. Esto dependera de las necesi-
dades de cada caso; sin embargo, este injerto no
se usa para la aceleracion del tratamiento, sino
para mejorar la estructura y grosor del hueso.

Esta lesion intencional a la cortical del hueso es
la responsable de la modificacién del metabolis-
mo 6seo y desmineralizacién temporal con un
recambio 6seo incrementado, conduciendo a un
estado transitorio de osteopenia (densidad 6sea
disminuida, mismo volumen de hueso),

Este procedimiento se basa en la aplicacién de
fuerzas pulsantes y ciclicas de baja magnitud ala
denticion y al hueso circundante como un medio
para acelerar el movimiento ortodéncico a través
de la remodelacién 6sea mejorada.

Evidencia cientifica demuestra que las fuerzas
ciclicas (vibraciones electromecanicas y campos
electromagnéticos pulsados) aceleran la tasa de
remodelacion 6seay, por lo tanto, la velocidad del
movimiento dental. También se ha encontrado una
reduccion del dolor provocado por el tratamiento
de ortodoncia.

La vibracién suave de los dientes elimina o reduce
significativamente el dolor postajuste; sin embargo,
el aparato tiene que ser utilizado antes de que
el dolor sea evidente, porque una vez que éste
se manifiesta, el efecto de las micropulsaciones
serd muy bajo, lo cual corrobora la teoria de que
la causa del dolor en el tratamiento de ortodon-
cia es una disminucion del riego sanguineo en
el periodonto.®

Micropulsador de la marca
Acceledent.

Piezoincision.
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Las micropulsaciones se pueden obtener con el uso
de AcceleDent, que es el resultado del desarrollo
tecnolégico y el avance cientifico de estudios en
animales y humanos donde se produce un remode-
lado 6seo. Se recomienda el uso del micropulsador
20 minutos diarios y también antes y después de la
cita de ortodoncia, para ayudar a reducir el dolor
durante la activacién. Con el uso de AcceleDent
System se complementan las fuerzas aplicadas enla
ortodoncia, a través de micropulsaciones suaves.?

En este reporte se utilizd la técnica de piezoincision
combinada con el uso del micropulsador Accele-
Dent y el sistema de aparatologia de autoligado
pasivo (sistema Damon). (Figura 3)

CASO CLINICO

Paciente masculino de 30 afios de edad, quien
asiste a consulta por alineamiento dental, bus-
cando un tratamiento rapido.

\

DIAGNOSTICO

J
Valoracién extraoral

Al examen clinico facial se observa una cara si-
métrica, un tercio inferior aumentado, con perfil
ligeramente convexo; la linea media facial no coin-
cide con la dental, ya que estd desviada 2mm a
laizquierda. Al sonreir se observa una exposicion
dentaria superior del 25% e inferior del 20 %.

Valoracién intraoral

Al examen clinico intraoral mostré una clase Il
canina derechay clase | canina izquierda, clase |
molar bilateral y una sobremordida borde a borde,
con un apifiamiento moderado en ambas arcadas
y lesiones cariosas en el primer y sequndo molar
inferior izquierdo.

Valoracién radiografica
En la radiografia panoramica se observé denti-
cién permanente tanto superior como inferior,

gura o

Radiografia cefalica lateral
inicial.

con ausencia de tercer molar inferior derecho y
buena proporcién corona-raiz de 1:2; las raices
presentan contorno definido, un soporte éseo
adecuado y buen paralelismo radicular, excepto
en caninos y laterales superiores.

En el examen radiografico de su lateral de cra-
neo segun el andlisis de Ricketts, presentd una
clase Il esquelética con un patrén de crecimiento
normofacial, incisivos superiores e inferiores en
la norma.

Valoracién de modelos

Se observa clase | molar bilateral, clase Il canina
derecha, clase | canina izquierda, con un overjet
de O mm y un overbite de 0 %. (Figura 4-7)

PLAN DE TRATAMIENTO

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO 1. Brackets Damon Q de segundo molar a segundo
molar superior e inferior, con torque estandar
en caninos superiores e inferiores y centrales
superiores, torque bajo en laterales superiores

e incisivos centrales y laterales inferiores.

1. Mejorar arco de la sonrisa.
2. Alinear linea media.
3. Alinear arcadas.

4. Lograr clase | canina derecha y mantener clase 2. Piezoincision.
| izquierda. 3. Uso de AcceleDent.
5. Lograr sobremordida horizontal y vertical. 4. Alinear.
6. Lograr el tratamiento en un tiempo aproximado 5. Nivelar.
de 6 meses. 6. Uso de elasticos clase II.

CIRUGIA MAXILO-FACI
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Figura 7
Modelos de estudios iniciales.

Figura 8.

Fotografias intraorales de
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7. Finalizacién y detallado.
8. Retencio6n.

TRATAMIENTO

Se colocaron los brackets con la técnica de ce-
mentado indirecto para mejorar la precision en
la colocacion. En la fase de alineacién se colocd
0.14 de CuNiTi como arco inicial, levantando la
mordida con topes oclusales (turbo bites) sobre
las caras oclusales de los primeros molares supe-
riores, comprobando que ambos lados chocaran
al mismo tiempo con el uso del papel de articular;
esto es de gran importancia, ya que si no quedan
al mismo nivel se podrian ocasionar problemas
articulares.

Se le indic6 al paciente el uso de elasticos clase
Il con vector vertical de 2 oz. 3/16” y el uso de
AcceleDent 20 minutos diarios, asi como antes

de entrar a cada consulta y al salir de la cita. Dos
semanas después del cementado, se realizd el
procedimiento de piezoincision. A las 6 semanas
se cambiaron arcos a .018 CuNiTi. (Figura 8)

Se puede observar que al momento de la alinea-
cién se abrié la mordida, pero con el uso de los
elasticos clase Il con vector vertical 2 onz. 3/16”,
la piezoincision, el AcceleDent y el autoligado
pasivo, se logré que este problema se resolviera
en muy poco tiempo.

En la fase de nivelacion se colocaron arcos .014 x.025
CuNiTi por 9 semanas. Posteriormente se cambié
a .018 x.025 CuNiTi; en esta fase del tratamien-
to se realiz6 reposicion de brackets de canino a
canino superior, ya que no se lograba el arco de
la sonrisa ni la sobremordida vertical deseada.
Se continiud con el uso de elasticos clase Il con
vector vertical 4 oz 1/4". (Figura 9)

En la fase de finalizacion, se colocé un alambre
.019x.025 TMA por un periodo de 4 semanas, y
se continud con el uso de elasticos clase Il con
vector vertical 6 oz 3/16” para el asentamiento.
Durante esta fase se coordinaron arcos.

Después de 6 semanas del dltimo arco, se retiré la
aparatologia con pinzas quitabrackets, eliminan-
do el exceso de resina con piedras de Arkansas
y suficiente irrigacion. Posteriormente se pulié
con gomas diamantadas.

El mismo dia que se retiraron los brackets se co-
locaron retenedores fijos de canino a canino en
la arcada superior e inferior. (Figura 10)

A pesar de haber logrado los objetivos planteados,

se excedi6 el tiempo acordado con el paciente
al inicio del caso, debido al problema de la mor-

4

dida abierta al momento de la alineacién; sin
embargo, el tratamiento fue de 8 meses, un pe-
riodo de tiempo muy aceptable. Los detalles de
contorno dental serdn resueltos por el protesis-
ta con unas carillas de lateral a lateral, lo cual
mejorara el arco de la sonrisa y la sobremordida
vertical.

Es importante resaltar que comparando las ra-
diografias panoramicas, podemos observar la
integridad radicular después del tratamiento de
ortodoncia y del procedimiento de aceleracion.
(Figura 11)

En las sobreimposiciones de antes y después se
observa que no hubo un cambio significativo en
el perfil. También se observa una ligera proin-
clinacién de los incisivos superiores debido al
apifiamiento inicial. (Figuras 12-14)

y

lgura 9
8

Fotografias intraorales de

progreso.

Figura 10.
Fotografias faciales e
intraorales finales.

Q Do —
&raciente =

105




Radiografia panoramica final.

106

oura P

oura 12

s}

Radiograﬁ’arcefélic

lateral final.

Figura 13.

ok

Sobreimposicion 1.

1

Miguel Megasl.indtial
iguel Maguel.Final

Hidiesn Badion at Nasien

CONCLUSIONES

En la actualidad el nGmero de pacientes adultos
va en aumento; aunado a esto, las exigencias es-
téticas del paciente y el deseo de reducir el tiem-
po de tratamiento conllevan al ortodoncista a
buscar herramientas que permitan ofrecer trata-
mientos mucho mas veloces, con requerimientos
estéticos altos, sin aumentar en exceso los costos
y las posibles complicaciones tras procedimientos
quirargicos, como el riesgo de reabsorcion radi-
cular y/o problemas periodontales.

Hoy en dia, el uso de aparatologia de autoligado
pasivo, en conjunto con piezoincisién y micro-

Maxillary Flane at ARS

Coarpuid Axid ar M
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pulsacion, es una opcién de vanguardia amplia-
mente recomendada para acelerar los tiempos
de tratamiento.

La piezoincision debe realizarse una vez colocados
los brackets, los cortes deben ser realizados por
un especialista en periodoncia, evaluando previa-
mente las zonas donde se efectuaran y teniendo
en cuenta el biotipo periodontal del paciente.

Hiresl  Feeesd. i bk k
Ml M. Flaal

El micropulsador es un aparato de gran ayuda
tanto para el ortodoncista como para el pacien-
te, ya que nos permite acelerar el proceso de
remodelacién 6sea, asi como la disminucién del
dolor provocado por las fuerzas ejercidas por la
aparatologia.
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DISTRACCION OSTEOGENICA

con mascara facial en la correccion de la hipoplasia maxilar en
pacientes con fisuras faciales
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a distraccion osteogénica es una opcion de tratamiento para pacientes con fisuras faciales y
retrusion del tercio medio. Generalmente los pacientes con hipoplasia maxilar severa y ano-
malias craneofaciales son tratados con distraccion y el uso de mascara facial después de una
osteotomia tipo Lefort I. La maloclusion clase Ill esquelética, asi como la hipoplasia maxilar,
comprometen aspectos estéticos y funcionales del paciente. El objetivo de este articulo es
el reporte de caso de un paciente con retrusion del tercio medio y fisura facial, tratado con

distraccion osteogénica y mascara facial.

Palabras clave: distraccién osteogénica, hipoplasia maxilar, mdscara facial, fisuras faciales.

INTRODUCCION

La distraccion osteogénica craneofacial es un
método universalmente empleado para el trata-
miento de numerosas anomalias craneofaciales
congénitas y adquiridas.! Consiste en el proceso
de neoformacién ésea entre dos segmentos 6seos
en respuesta a la aplicaciéon de fuerzas tensi-
les graduales entre los bordes de una fractura
quirdrgicamente realizada a nivel de las suturas
maxilares. Ha sido reportada como una técnica
exitosa en pacientes de todas las edades.

Originalmente fue descrita para el tratamiento
de alteraciones en huesos largos.*? En 1993 se
comenzd a usar para protraer el maxilar luego
de realizar una osteotomia Lefort | o llI.2

En 1944 Oppenheim introdujo la méscara facial;
posteriormente, Delaire y Petit realizaron cambios
al disefio, haciéndola mas confortable. Es utilizada
en el tratamiento de hipoplasia maxilar, con un
adelantamiento maxilar promedio de 3 a5mm.*
La fuerza empleada con la mascara es variable;
en estudios se reporta un rango que varia desde
180 g hasta 800 g, con un vector segin el tipo de
rotaciéon maxilar requerida entre 20 y 45 grados.>*°

Por lo general, el anclaje interno de la mascara es
un aparato de expansion que genera una disyun-
cion de la sutura media palatina, lo que permite
una reaccién mas positiva a la protraccién con
un mayor movimiento esquelético anterior del
maxilar. También se ha combinado el proceso de
distraccion y mascara facial en la correccién de
hipoplasias del tercio medio facial.*

En 1973 Paul Tessier clasifico las fisuras faciales,
teniendo como referencia vectores que parten de la
o6rbita.’? Los pacientes con labio y paladar hendido
(LPH) presentan discrepancias maxilo-mandibu-

lares considerables, por lo cual se han buscado
alternativas que proporcionen mayor estabilidad
alargo plazo.B

El objetivo es corregir la hipoplasia maxilar me-
diante distracci6n osteogénica y la méscara facial.

MATERIAL Y METODOS

Distraccion maxilar mediante osteotomias tipo
Lefort |y el uso de méascara facial con una fuerza
de 450 g por lado. El aparato intraoral utilizado es
un hyrax de 11 mm, cementado a bandas de los
primeros molares, y aparatologia de autoligado
pasivo, ademas de un plano de mordida para per-
mitir la protracciéon maxilar. Los conformadores
nasales son colocados 5 meses después de la
distraccién. (Figura 1-3)

SNA 82°13°

SNB 790°+4°

ANB 30°+2°

ANGULO FACIAL 80°+4°

CONVEXIDAD DE DOWNS 5°5°

ANGULO Gn-Go /FH 24°45°

S-Ar-Go 394°+7°

ANGULO GONIACO 119°+7°

DIRECCION DE CRECIMIENTO JFELEA

ANGULO I SN 105°47°

ANGULO 1 Go-Gn CYAEYA

ANGULO INTERINCISAL 125°+10°

LABIO SUPERIOR -3+x2mm

LABIO INFERIOR 123 mm

Tabla 1.
Valores cefalométricos
pretratamiento.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 12 afios de edad con un
perfil concavo, deficiencia del tercio medio facial,
narinas asimétricas, hipoplasia maxilar anteropos-
terior, con secuelas de LPH, de fisura unilateral,
maloclusion clase lll esquelética, denticion mixta,
con mordida cruzada anterior y posterior, apifia-
miento severo y ausencia de 6rganos dentarios
permanentes. Los valores cefalométricos (Tabla
1) indican que se trata de un paciente clase Ill
dentoesquelético.

Analisis cefalométrico
Los valores utilizados en el diagnéstico radiogra-
fico son los del anélisis de Jarabak, los cuales se
muestran en la Tabla 1.

Planeacion del tratamiento ortoddncico

Es realizado un tratamiento pre y post ortodon-
cico. Se hace uso de aparatologia fija con brac-
kets de autoligado pasivo (DAMON), de slot 0.022
y arcos CUNITi (cobre, niquel y titanio). Como
medio de anclaje intraoral para realizar la dis-
traccion, se utiliza un tornillo Hyrax de 11 mm.
La mascara utilizada es la tipo morales, con una
fuerza de 450 g por lado, la cual fue medida en
cada cita.

Planeacién de la distraccion

El tratamiento quirdrgico consistié en osteotomias
Lefort I, sin realizar avance y descenso maxilar.
Después de 5 dias de latencia, se inicié con la dis-
traccion de ambos lados con una fuerza promedio
de 450 g. Se continué con el avance maxilar hasta
obtener una sobremordida horizontal de 4 mm,
como sobrecorreccién sagital maxilar en caso de
recidiva. Se continué con la mascara facial durante
3 meses como medio de retencién. En total, el
tratamiento de distraccion fue de 6 meses.

RESULTADOS.

Se obtuvo un avance maxilar favorable de 11 mm,
con una posterotacion del plano palatino. Hubo
correccién en sentido anteroposterior de la dis-
crepancia maxilomandibular.

Los valores cefalométricos refieren un avance
maxilar con una relacion clase | esquelética, los
cuales se muestran en la Tabla 2.

DISCUSION

Estudios refieren que la distraccién osteogénica
aporta mejores resultados que la cirugia ortog-
natica.”

El promedio de recidiva en la distraccién osteogé-
nica es de 9.3 %, y el proposito es evitar injertos
extras a futuro.

Al elegir el tratamiento, se debe considerar la edad
del paciente para obtener mejores resultados.

El costo de la distraccion osteogénica realizada con
mascara facial se reduce de manera significativa
y evita el uso de aparatos como el Blue Device.

Figura 1.
Fotografias intraorales.

Figura 2.
Fotografias extraorales
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SNA 82°+3°

SNB 790°+4°

ANB 30°+2°

ANGULO FACIAL 80°%4°

CONVEXIDAD DE DOWNS 5°+5°

ANGULO Gn-Go /FH 24°%5°

S - Ar - Go 394°+7°

ANGULO GONIACO 119°+7°

DIRECCION DE CRECIMIENTO [JJFE3R)

Figura 3. ANGULO I SN 105°%7°

Radiografia lateral de craneo

ANGULO 1 Go-Gn 97°47°

ANGULO INTERINCISAL 125°+£10°

LABIO SUPERIOR -3+2 mm

LABIO INFERIOR 123 mm

Al utilizar elasticos, el ortodoncista tiene el control
sobre las fuerzas aplicadas, logrando una mejor
precision con ayuda de instrumentos de medicién
como el Dontrix.

CONCLUSION

La distraccién osteogénica maxilar mediante
osteotomias tipo Lefort | y el uso de mascara
facial con fuerzas ortopédicas es una opcion de
tratamiento con pronéstico favorable para los
pacientes con hipoplasia maxilar. [0]

Figura 4.
Fotografias intraorales
postratamiento.

Figura 5.
Radiografia lateral de craneo
postratamiento.
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Figura 6.

Fotografias extraorales
postratamiento con
distraccion osteogénicay
mascara facial.
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\ advanced ceramic brackets

Una nueva generacion
de Belleza y Desempeno

ha llegado
a Mexico

Excelencia en estetica Resistencia confiable y disefio pequefio Remocion predecible y consistente  Comodidad del paciente mejorada

*Hracket Pequeno sMaterial de grano fino para un Bracket pequedio con Concentrador de tension patentado «Disefo redondeado en forma de domo

«Nuevo material ceramico fuerza conliable «Proceso de molde inyectado para bordes suaves
=5€ mimetiza con el color w «Bajo perfil para minima interferencia oclusa y redondeados
del diente T «Mayor espacio bajo las aletas para mayor flexibilidad L «Bracket pequeno que minimiza el contacto con

«No 52 mancha ! de tratamiento el tejido blando
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