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Rehabilitacién estética y funcional desde un enfoque multidisciplinar

En este trabajo de fin de grado se presenta dos casos clinicos realizados en el servicio

de practicas odontoldgicas de la universidad de Zaragoza.

En ambos caso clinicos se expone las historias clinicas, pruebas complementarias y
modelos de estudios. Ademas se plantean diversas alternativas terapéuticas valorando

cada caso en concreto.

El objetivo de este trabajo es, mediante una revisién bibliografica, justificar el mejor
tratamiento posible en ambos casos para conseguir una rehabilitacion funcional y

estética.

In this end-of-grade paper two clinical cases are presented in the dental practice service

of the University of Zaragoza.

Clinical cases, complementary tests and study models are presented in both clinical
cases. In addition, a number of therapeutic alternatives are considered, assessing each

case in particular.

The objective of this work is, through a bibliographical review, to justify the best possible

treatment in both cases to achieve a functional and aesthetic rehabilitation.
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ABREVIATURAS

o ASA: American Society of Anesthesiologists
o ATM: Articulacién Temporomandibular

o DOD: Discrepancia Oseo-Dentaria

o PIC: Perdida de Insercion

o PPM: Particulas Por Millbn
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La ortodoncia es una especialidad odontolégica que estudia, previene y corrige las
alteraciones del desarrollo, las formas de las arcadas dentarias y la posicién de los
maxilares, con el fin de restablecer el equilibrio morfolégico y funcional de la boca y de

la cara, mejorando también la estética facial *.

En dicha memoria de fin de grado presentamos dos casos, un caso que se trata de una
paciente adulto periodontal con necesidad de ortodoncia y el otro un paciente infantil
con agenesiay necesidad de tratamiento ortodéncico. Muchas veces se puede combinar
pacientes adultos que no tienen unos correctos habitos de higiene por lo que es comudn
gue presenten enfermedad periodontal con ausencias o una oclusién incorrecta. Por lo
que existe la necesidad de un tratamiento ortodéncico y periodontal, asi que hay que

estar muy bien coordinados, si se quiere conseguir el mejor resultado?.

Segln la American Association of Orthodontics 3, el 40% de los tratamientos
ortodoncicos se realizan en adultos, y muchos de ellos presentan enfermedad

periodontal.

El enfoque multidisciplinario es a menudo necesario para tratar problemas dentales
complejos y un ejemplo claro de este enfoque esta en la interaccion de la periodoncia

con la ortodoncia 4.

Las enfermedades periodontales inflamatorias se incluyen dentro de las enfermedades
cronicas multifactoriales, donde la capacidad reducida del huésped trae como resultado
la aparicion de alteraciones en el periodonto, que se expresan desde una discreta

inflamacioén gingival hasta la pérdida de hueso de la cresta alveolar °.

La periodontitis crénica es la mas comun de las formas de periodontitis, tiene su
expresion significante en la edad adulta, es decir, se manifiesta alrededor de los 35 afios
de edad, para su desarrollo requiere de una gingivitis precursora, aunque no todas las
gingivitis progresan a periodontitis, clinicamente se caracteriza por la presencia de
bolsas periodontales y pérdida de insercion al sondeo, destruccién de hueso alveolar y
movilidad dentaria. Los estudios epidemiolégicos demuestran que el progreso de la
enfermedad es generalmente lento y continuo y la severidad se relaciona directamente

con la presencia de placa bacteriana y calculo dental ©.

El ortodoncista juega un papel importante a la hora de diagnosticar problemas

periodontales, ya que en muchas ocasiones los pacientes adultos acuden directamente
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a ellos antes que al periodoncista. Por eso, el ortodoncista debe realizar una exploracion
periodontal previa y cuando el estado periodontal no sea el adecuado debera remitir al
paciente para un correcto diagndstico periodontal 3.

Por otro lado teniendo en cuenta al paciente infantil hay que mencionar que la agenesia
dental es un término utilizado para describir la ausencia de uno o mas dientes
temporales o permanentes. Son las malformaciones craneofaciales mas frecuentes y

pueden variar desde un sélo diente hasta toda la denticion .

El origen de esta ausencia de piezas estaria en una displasia del epitelio oral, y las
causas que la generan son multiples. La herencia es uno de los factores etiol6gicos méas
importantes, junto con esto algunos factores ambientales, la radiacion, el trauma,
malformaciones faciales, intervenciones quirdrgicas con reseccion de partes éseas e
infecciones, deben considerarse como causantes, sin dejar de mencionar que la

agenesia dentaria es un signo presente en una gran cantidad de sindromes 8.
La agenesia se clasifica en °:

o Hipodoncia: 1 a 6 dientes perdidos. (Excluyendo terceros molares).
o Oligodoncia: méas de seis dientes perdidos. (Excluyendo terceros molares).

o Anodoncia: ausencia completa de dientes

En la denticiébn permanente la prevalencia varia entre el 3,5 al 6,5 % de la poblacion,
siendo mas frecuente que en la denticién primaria, en la cual varia del 0,5 al 5 % en la
poblacion general. La aparicion de agenesia en denticion temporal va acompafnada de
agenesia en denticion permanente en 75% de los casos °!°. La agenesia dentaria parece
afectar con mayor frecuencia a los Ultimos dientes de cada serie, estos es; incisivos

laterales, segundos premolares y terceros molares **.

Las agenesias dentales pueden producir una alteracién en el espacio de la arcada,
exfoliacion tardia del diente primario o una erupcion tardia del diente permanente. El

manejo del paciente dependera de la severidad de cada caso 2.
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2. OBJETIVOS

El objetivo general del trabajo de fin de grado es realizar el estudio y la planificacion del

tratamiento odontolégico de dos pacientes, en el primer caso un paciente adulto con

mordida abierta esquelética y en el segunda caso una nifia con agenesia y un

apifiamiento severo, se valoran los distintos enfoques terapéuticos y se discuten los

criterios segun la literatura cientifica.

Los objetivos especificos de trabajo de fin de grado:

O

O

Realizar una exploracién completa para llegar a un correcto diagnéstico.

Valorar cada patologia sistémica o local del paciente y como le repercute.
Discutir los distintos planes de tratamientos propuestos y establecer el plan de
tratamiento mas adecuado a paciente.

Conseguir una rehabilitacién total del paciente.

3. PRESENTACION DE LOS CASOS

3.1PRESENTACION DEL 321

3.1.1 ANAMNESIS

a)

b)

d)

Datos de filiacion: Paciente B.M.M varén de 54 afios, nacido el 20/05/1965.
(Anexo 1, Img 1-8)

Motivo de la consulta: El paciente acude a clinica y comenta “me preocupa la

posicion de mi colmillo, me gustaria ponérmelo bien”.

Antecedentes médicos y odontolégicos personales: Al paciente se le realiza un
cuestionario médico y odontoldgico, en el que no refiere patologia sistémica, ni

toma de algun farmaco, ni alergias.

Antecedentes médicos y odontolégicos familiares: El paciente no refiere que en
su familia haya algun tipo de enfermedad sistémica, enfermedad cardiovascular,
oncoldgica.... Tampoco que en su familia haya habido casos de agenesias o

maloclusiones que se acuerde.
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e) Clasificacion del paciente segun el sistema ASA: el paciente presenta un riesgo

ASA |, puesto que es un paciente sano y tolera bien el estrés 3.

3.1.2 EXPLORACION
a) Exploracién extraoral

1. Palpacion cervical: En la palpacion de las cadenas ganglionares no se encuentra
ninguna anomalia.

2. Analisis facial: En el analisis frontal del paciente se ha observado que el paciente
presenta el tercia inferior aumentado, al igual que los quintos de los extremos.
Respecto a las simetrias horizontales no hay discrepancias, pero presenta una
asimetria vertical, el ojo izquierdo se encuentra elevado con respecto al derecho.
Por ultimo se ha observado que el paciente presenta un patron de crecimiento
dolicofacial, debido a que su indice facial es de 133,3%. En el andlisis lateral se
ha observado que el angulo nasolabial es correcto, que el paciente presenta un
perfil recto que se asocia con una clase | esquelética y que los contorno labiales

estan dentro de las normas estéticas (Anexo 2, Img 9-13).

b) Exploracién intraoral

Tratamientos previos:

o Primer cuadrante: Obturacion de composite Clase | del 1.7 y 1.8 y Clase V de
1.3.

o Segundos cuadrante: Obturacién de amalgama Clase | del 2.6 y 2.7.

o Tercer cuadrante: Obturacion de amalgama Clase | del 3.6, 3.7 y 3.8.

o Cuarto cuadrante: Obturacién composite Clase V del 4.4.

Higiene del paciente

Podemos ver que la higiene del paciente es bastante deficiente.

Tejidos blandos

Mucosa yugal: No presenta ninguna alteracion.
Suelo de la boca: No presenta ninguna alteracion.

Frenillos bucales: No presenta ninguna alteracion.

P w0 NP

Estado periodontal: Para la exploracion del estado periodontal se realiza un
periodontograma. En la exploracion se observan que las encias se encuentra

inflamadas y enrojecidas, ademas presenta sangrado al sondaje.
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Tras el examen periodontal podemos observar que el paciente presenta al
menos una profundidad de sondaje de 4 mm en todos los dientes. Ademas
podemos observar que tiene un indice de placa del 94%, y que el indice de
sangrado es del 92%. (Anexo 4, 19-20)

Tejidos duros (Anexo 3, Img 14-18)

1. Patologias dentales: Presenta una caries en el 3.4, es una clase V en vestibular.
2. Ausencias dentarias: Presenta ausencia del 2.8
3. Oclusion:
o Plano sagital, podemos valorar
o En el lado derecho clase | molar y clase Il canina.
e En el lado izquierdo clase | molar y clase | canina.
e En el sector anterior que el resalte esta disminuido, podemos ver
una mordida borde a borde.
o Plano transversal
e La linea media esta desviada, la linea media inferior esta
desviada hacia la izquierda por causa dental.
o Plano vertical
e La sobremordida (norma 2-3 mm) esta disminuida es de 0 mm,

existe mordida abierta.

c) Exploracion funcional
1. Movimiento mandibular: El paciente no presenta anomalia en el movimiento de
apertura. EI movimiento de protrusion no tiene la guia anterior a causa de su
mordida abierta. En el movimiento de lateralidad no tiene la guia canina por la

mordida abierta.
2. Funcionalidad de la ATM: En la exploracion el paciente no presenta ni dolor, ni
chasquidos, ni crepitaciones, por lo que podemos decir que la funcionalidad de

la ATM es correcta.

d) Exploracion complementaria
1. Ortopantomografia. Es un estudio radiolégico en el que podemos ver todos
los dientes, sus tejidos de soporte y estructuras anatémicas adyacentes. Nos
da informacion de la existencia de patologia 6sea y dental y/o la presencia o
ausencia de supernumerarios o dientes incluidos. (Anexo 5, Img 21) Se

puede valorar:
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- Se encuentra en denticion permanente, en la que estan presente todos
los dientes, excepto el 2.8.

- Se observa imagenes radiopacas en los dientes que presentan
obturaciones, estas imagenes se encuentran en el 2.6, 2.7, 3.8, 3,7, 3.6
y 4.6.

- Se puede valorar una pérdida ésea horizontal.

- No aprecia ninguna patologia dental y tampoco lesiones periapicales.

- Se puede observar la ATM compuesta la cavidad glenoidea, el condilo y
la eminencia articular y se aprecia que la las ramas mandibulares son
simétricas.

Radiografias periapicales: Se le realiza una serie periapical de 14

radiografias '* muy util valorar la enfermedad periodontal. (Anexo 5, Img 22-

26) Se puede valorar:

- No presenta ninguna caries interproximal.

- Se observan célculos radiculares en la mayoria de los dientes.

- Se aprecia que el estado del ligamento periodontal es correcto puesto
gue no estd ensanchado en ninguna imagen.

- No presenta pérdidas 6seas verticales, pero una perdida 6sea horizontal
generalizada.

- En ellas se puede medir la perdida 6sea, en la que vemos que es leve
puesto que en ningun diente es mayor de 1/3 de la raiz.

Telerradiografia. Permite realizar sobre ella el andlisis cefalométrico de

Steiner y Ricketts con el objetivo de formular un andlisis esquelético, dental

y estético, para predeterminar la causa de la maloclusion y la necesidad de

tratamiento ortodoncico complementario (Anexo 5, Img 27)

Segun Steiner el paciente presenta una clase | esquelética donde se

encuentra el maxilar superior y la mandibula normoposicionada. Ademas se

observa que el plano mandibular y el oclusal estan normales por lo que
presenta un crecimiento mesofacial. Respecto a los incisivos, se aprecia que
el incisivo superior y el inferior se encuentran protruidos y proinclinados. Por
ultimo en el plano estético se observa retroquelia superior e inferior. (Anexo

6, tabla 4)

Segun Ricketts el paciente presenta un patron de crecimiento dolicofacial y

una clase | esquelética, con la mandibula retruida. Ademas el angulo del

plano mandibular y la altura facial inferior estin aumentados por lo que
presente una mordida abierta dental y esquelética Con respecto al incisivo

inferior se puede decir que esta protruido y proinclinado. Por ultimo en el
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perfil estético se observa el labio inferior normoposicionado. (Anexo 6, tabla
5)

4. Montaje en articulador. Permite valorar la relaciones interoclusales con
exactitud. El montaje se realiza en relacion céntrica y en él se puede
confirmar la clase | molar y clase Il canina derecha y la clase | molar y clase
| canina izquierda. (Anexo 5, Img 29-33)

5. Modelos de estudio
o Estudio interarcadas

e Arcada superior (Anexo 5, Img 34)
- Alteraciones de la forma: La forma de la arcada es ovalada
- Alteraciones verticales: La curva de Spee y de Wilson es correcta.
- Asimetrias: Existe una asimetria en la posicién entre el primer
cuadrante y el segundo, el primer cuadrante se encuentra mas
mesilizado. No hay desviacion de la linea media con respecto al
rafe palatino.

- Alteraciones sagitales: El 1.1 y 1.3 se encuentran protruidos.

e Arcada inferior (anexo 5, Img 35)
- Alteraciones de la forma: La forma de la arcada es ovalada
- Alteraciones verticales: La curva de Spee y de Wilson es correcta.
- Asimetrias: Existe una asimetria en la posicién entre el tercer
cuadrante y el cuarto, el cuarto cuadrante se encuentra mas
mesilizado. Hay una desviacion de la line media hacia la izquierda
con respecto al rafe palatino.

- Alteraciones sagitales: El 3.2 y 4.1 se encuentran retruidos.

o Estudio intraarcadas (Anexo 5, Tabla 1y 2)
e Indice de discrepancia 6seo-dentaria °: La DOD en el caso de la
arcada superior es -6 mm y en la arcada inferior -5 mm.
e Indice de discrepancia dento-dentaria o de Bolton ° (Anexo 5, Tabla
3):
- IBA: 77,7% , norma 77,2%
- IBT: 91.3 %, norma 91,3%

10

——
| —
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3.1.3 DIAGNOSTICO
A nivel dental se ha diagnosticado una caries en el 3.4 de clase V.

A nivel periodontal podemos decir que el paciente se le diagnostica una periodontitis
cronica generalizada moderada segun la clasificacion de las enfermedades

periodontales de 1999 *°,

Las caracteristicas clinicas de la periodontitis crénica son: inflamacién gingival
(alteracion de color y de textura), sangrado durante el sondeo en el area de la bolsa
gingival, formacién de bolsa periodontal, pérdida de insercion y pérdida de hueso

alveolar 4.

La periodontitis crénica puede clasificarse segun su extension como localizada cuando
menos del 30% de los sitios estan afectados y generalizada, cuando excede este nivel.

Como en nuestro caso es mayor del 30% decimos que es generalizada 4.

La periodontitis puede clasificarse segun su severidad dependiendo del nivel de perdida
de insercion clinica, leve (PIC: 1-2 mm), moderada (PIC: 3-4 mm) o severa (PIC: >5 mm)
Como en nuestro caso la mayoria de la perdida de insercién esta entre 3 y 4 mm

decimos que es moderada .

El paciente presenta una clase | esquelética, con un retrognatismo mandibular y el
maxilar superior normoposicionado, ademas de un crecimiento dolicofacial. El paciente
presenta una mordida abierta mandibular y esquelética. Con respecto a los incisivos
superiores e inferiores se encuentran protruidos y proinclinados (linguoversion radicular
o vestibuloversion coronal). En cuanto al frente estético podemos decir que el labio
superior esta retruido o existe una retroquelia superior y el labio inferior esta

normoposicionado.

Mediante el DOD que hallamos, en la que resulto ser en la arcada superior es -6 mm 'y
en la arcada inferior -5 mm, podemos decir que el espacio que existe para los dientes
(espacio habitable) es menor que el espacio que ocupan los diente en una posicion

correcta, por lo que hay que buscar una solucion.

11

——
| —
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3.1.4 PRONOSTICO

El prondstico individual de cada diente segun los criterios de la Universidad de Berna

(Suiza) *° todos los dientes tienen un buen prondstico excepto el 3.8 que es preferente

de exodoncia debido a que no tiene su antagonista y la profundidades distales de 3.7

son mayores de 6 mm.

El prondstico general periodontal del caso segun la clasificacién del Carranza '’ es

desfavorable puesto aunque no presentaba movilidad, ni lesiéon de furca de grado Il, la

colaboracion del paciente es dudosa y hay zonas de mantenimiento dificiles.

El pronéstico de la a mordida abierta esquelética es cuestionable porque el paciente

tiene un crecimiento dolicofacial. Ademas por otros factores como:

La mordida abierta presenta como consecuencias una descompensacion de las
fuerzas oclusales lo que puede producir alteraciones de la ATM, perdida dentales
por una aumento del riesgo de fracturas, bruxismo, ademas de un trauma oclusal
gue favorezca a la enfermedad periodontal.

La mordida abierta afecta a la calidad de vida, puesto que no permite unos
correctos movimientos de masticacion del sector anterior.

También afecta al perfil estético, en el que se observa una asimetria facial,
siendo el tercio inferior superior.

El apifiamiento presente favorece a la retencion de placa porque dificultad su
eliminaciéon y como consecuencia aumentara el riesgo de caries interproximal,

ademas este acumulo favorecera a la persistencia de la enfermedad periodontal.

3.1.5 PLAN DE TRATAMIENTO

O

Fase de control sistémico: como el paciente no padece ninguna enfermedad

sistémica, no hay que tener en cuenta esta fase.

Fase de terapia basica periodontal: El objetivo de esta fase es modificar o
eliminar la causa microbiana y los factores contribuyentes de la enfermedad
periodontal. Esto lo conseguimos mediante:
e Instrucciones de higiene y motivar al paciente
e Tartrectomia superior y raspado y alisado radicular de los cuatro
cuadrantes.
e Restauracion de lesiones cariosas, obturacion de 3.4.

e Exodoncia del 3.8.

12
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O

Fase de reevaluacion: la reevaluacion se realizara a las cuatro semanas, este
es un tiempo suficiente para la cicatrizacion epitelial y conectiva, ademas de un
tiempo suficiente para adquirir un habito y una destreza adecuada de higiene ’.
El resultado de esta reevaluaciéon constituye la base para la seleccion, si fuera
necesario, de las medidas quirdrgicas que deberdn esturarse en la fase

correctora 4.

Fase correctora o quirargica: el objetivo de esta fase es contribuir a la
preservacion del periodonto en un largo plazo de tiempo estableciendo una

morfologia gingival que facilita el autocontrol de la placa por el paciente 4.

Fase de mantenimiento: una vez finalizada la terapia basica periodontal y la fase
correctora, el paciente debera incorporarse a un sistema de visitas periddicas

de control, destinado a la recidiva de la enfermedad periodontal 4.

Fase ortoddncica: Esta fase solo se puede realizar una vez que esté controlada

la enfermedad periodontal. Existen varios planes de tratamiento.

OPCION 1:

e Aparatologia fija multibrackets con técnica de autoligado con la
posibilidad de no extraer los segundos premolares superiores e
inferiores. En el caso de que el espacio fuera insuficiente se realizaria su
extraccioén, signo que nos indicara si es necesario sera la aparicién de

recesiones.

El sistema de autoligado es un sistema de baja friccién y su principal
caracteristica es la ausencia de ligaduras para sujetar el alambre dentro
de brackets, permaneciendo el libre movimiento de los dientes hacia la
posicion ideal. Este sistema puede reducir el tiempo de tratamiento, el
namero de citas, aportan mayor comodidad y consiguen resultados de la

maxima calidad

Secuencia del tratamiento:
- Primera fase: Fase de alineacion y nivelacion se usan arcos de 014 y
014x025 CuNiTi. En la fase de alineacién el objetivo es iniciar el

movimiento dental y la alineacion. En la fase de nivelacion dientes el

13
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objetivo es los intruir los molares y se extruir los dientes anteriores para
corregir la mordida abierta, esto se realizara colocados topes en los
dientes posteriores. Ademas se realiza la expansion de la arcada para
generar espacios por el propio hecho de utilizar esta técnica.

- Segunda fase: Fase de trabajo se usan arcos de 18x25 CuNiTi/ 19x25
Acero, se realiza la correccion clase molar y canina, para corregir la
clase lll canina derecha se utilizara elasticos intermaxilares colocados
enel 43y 16.

- Tercerafase: Fase de acabado se usan arcos de 19x25 TMA, se busca
conseguir un correcto engranaje de los dientes, por lo que se utiliza
elasticos intermaxilares de los caninos superiores a primeros
premolares y caninos inferiores y retoque detallados del caso.

- Cuarta: retencion y estabilizacion: finalizara el tratamiento con la

colocacioén de un retenedor. Tipo essix superior y fijo de 4 a 4 inferior.

OPCION 2:

e Aparatologia fija multibrackets convencionales con exodoncia segundos
premolares superiores e inferiores.

- Primera fase: Exodoncia de los segundos premolares.

- Segunda fase: Fase de alineacion y nivelaciéon se usan arcos de 012
por ser periodontal, 014x014 NiTiy 16x16 NiTi.

- Tercera fase: Fase de trabajo se usan arcos de 16x22 Acero / 19x25
Acero, se llevara a cabo el cierre de espacios generado por las
exodoncias, este cierre de espacio se realizara mediante muelles.
Ademas se realiza la correccién clase molar y canina, para corregir la
clase lll canina derecha se utilizara elésticos intermaxilares colocados
en el 43 y 16. También corregiremos la linea media y la asimetria entre
el tercer y cuarto cuadrante con el cierre de espacios.

- Cuarta fase: Fase de acabado se usan arcos de 19x25 TMA, se utiliza
elasticos intermaxilares de 3 superiores a 4 y 3 inferiores y retoque
detallados del caso.

- Quinta fase: Retencion y estabilizacion: Finalizara el tratamiento con la

colocacion de un retenedor. Tipo essix superior y fijo de 4 a 4 inferior.

14
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Opcidon 3

e Sistema de alineadores transparentes. Antes de crear el plan de
tratamiento, se toma una impresién de sus dientes para comprobar que
pueden enderezarse mediante el sistema de alineadores transparentes. Una
vez que se confirme esta posibilidad, se elabora un plan de tratamiento
detallado por medio de un tratamiento 3D virtual. El tratamiento virtual
muestra los movimientos previstos para sus dientes a lo largo del
tratamiento, para que pueda ver el resultado final del mismo incluso antes
de empezarlo.

Después de esto se realiza el tratamiento ortodéncico, cada juego de
alineadores esta hecho a medida durante dos semanas. Conforme se vaya
cambiando de juego de alineadores, los dientes se van moviendo poco a

poco de forma gradual hasta que estén en la posicion final.

3.1.6 DISCUSION
Ortodonciay enfermedad periodontal

La relacion entre estos dos campos de la odontologia es estrecha ya que muchos
pacientes con enfermedad periodontal acuden al dentista buscando una solucién
estética y la ortodoncia puede ser un método efectivo de obtenerla e incluso de mejorar
su situacion periodontal. Por eso es importante mostrar la influencia del tratamiento

conjunto de ortodoncia y periodoncia en pacientes con enfermedad periodontal 2.

Al aplicar fuerzas ortodoncicas se producen una serie de mecanismos bioldgicos, la
reabsorcion en zonas de presién y aposicion en zonas de tension. La presion ejercida
en un primer momento va a producir un movimiento dental y a su vez se va a ver
disminuida la circulacion sanguinea sobre el ligamento periodontal. Si la fuerza ejercida
es muy alta, se produce un fenémeno de hialinizacién, el cual impedira el movimiento
dental o hara que no se produzca en la direccién deseada. Esta zona de hialinizacion
es eliminada mediante la regeneracion del ligamento. En adultos, estas zonas de
hialinizacion se producen con mayor facilidad que en nifios y adolescentes, ya que en
el adulto la actividad celular estd mas disminuida con lo cual la movilizacion celular sera

mas lenta 318,

Se ha demostrado que la regeneracion del ligamento periodontal no ocurre cuando se

presenta inflamacion en los tejidos periodontales, dicha inflamacioén debe ser controlada
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a través del tratamiento periodontal. En pacientes con periodontitis activa (bolsas
profundas infectadas con placa y sangrado durante el sondeo), el movimiento
ortodoncico puede acelerar el proceso de la enfermedad incluso cuando existe una

buena higiene 218,

Realizar tratamientos ortodoncicos en pacientes periodontales es una practica
totalmente adecuada, siempre y cuando esté indicada y tengamos contemplado el
resultado final de nuestro tratamiento. Se ha comprobado que los movimientos
ortodoncico en pacientes con periodonto reducido pero sano, no supone un aumento de

la perdida de insercion 1°%.

El tratamiento de un paciente periodontal con ortodoncia requiere planificacion
interdisciplinaria por el periodoncista y el ortodoncista. En este tratamiento hay que tener
en cuenta unas consideraciones antes, durante y después del tratamiento. La
motivacion y cooperaciéon por parte del paciente es muy importante tanto antes, como
durante y posteriormente al tratamiento ortodéncico, ya que la falta de compromiso

puede ser motivo para no realizar el correspondiente tratamiento +%°.

Consideraciones antes del tratamiento

Como hemos dicho anteriormente nunca se debe mover un diente con enfermedad
periodontal sin antes tratarlo. Convertir una lesion periodontal activa en inactiva, es el
objetivo principal del tratamiento periodontal y hay que hacerlo de la manera mas

conservadora posible 2.

Para conseguir esto, los factores que necesitan controlarse o reducirse al maximo ante
un tratamiento ortodéncico en un paciente con enfermedad periodontal son: la
acumulacién de placa y la inflamacién gingival. Esto requiere un gran énfasis en las

instrucciones de higiene oral, técnicas y métodos 2°.

La higiene dental constituye el factor decisivo para el éxito del tratamiento. La presencia
de placa junto con el movimiento ortodéncico puede crear defectos angulares e
importantes pérdidas de hueso. Por ello antes del tratamiento, el ortodoncista debe
asegurarse de que el paciente es capaz de realizar una adecuada higiene oral. En los
pacientes que no cumplan con la higiene oral necesaria, el tratamiento de ortodoncia

debe posponerse hasta que se logre el control de placa satisfactoria 2.

El otro factor a considerar es la inflamacion gingival, el ortodoncista juega un papel muy

importante en el diagndéstico inicial de la enfermedad periodontal, ya que normalmente
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es el primero que percibe la situacion del paciente. Antes de comenzar el tratamiento
ortodoncico en el paciente periodontales, la inflamacion y la enfermedad periodontal
tienen que ser inactivadas. Es decir, que los factores etiolégicos de la enfermedad
periodontal tales como la placa bacteriana y el célculo subgingival han de ser

eliminados3.

Se necesita un periodo de seguimiento de 6 meses después de la terapia periodontal
activa con el fin de observar la resolucion de la inflamacion activa y restauracion de la

salud periodontal 22,

Consideraciones durante el tratamiento

Es importante motivar al paciente para mantener una buena higiene oral durante el curso
del tratamiento de ortodoncia y advertir al paciente en cuanto a las consecuencias de la
mala salud oral. El tratamiento ortodéncico debe detenerse hasta que se consiguen la
mejora y la motivacién deseada. El tratamiento de ortodoncia puede continuarse una

vez que se mejora la condicién %2,

Multitud de estudios demuestran que el realizar mantenimientos periodontales
periddicos reduce las recidivas de la enfermedad periodontal. Teniendo en cuenta que
los pacientes raramente pueden eliminar con eficacia la placa dental y mas con la
aparatologia propia del tratamiento ortodoncico, el participar en un programa de

mantenimiento evitara la activacion de la enfermedad periodontal 2°.

La frecuencia de los mantenimientos periodontales, sera individualizada segun las
necesidades de cada paciente. Comenzando con un intervalo menor y segun responda

el paciente, se pueden ir aumentando la distancia de éstos °.

Los aparatos de ortodoncia por lo general tienen un efecto negativo en el rendimiento
de higiene oral por que es importante la eleccion de los aparatos ortodéncicos

correctos®?t.

Bandas de ortodoncia predisponen a la gingivitis, la ampliacién gingival, aumento de la
profundidad de la bolsa, e incluso la pérdida de insercién debido a la irritacion mecanica
o0 mala higiene oral. Utilizar los tubos adheridos se prefieren ya que estan en una mayor

distancia de los margenes gingivales 22,

Ejercer fuerzas muy ligeras y constantes, es favorable a la fisiologia del movimiento
dental. Fuerzas ortoddncicas ligeras van a crear menos hialinizacion y van a facilitar la

rapida recuperacion del ligamento periodontal 2?2,
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Siempre que sea posible, alambre de ligadura de acero se debe utilizar en lugar de
mdédulos elastoméricos para ligar el arco de alambre a los soportes debido a que el

primero es menos retentiva de la placa y mas facil de limpiar 2.

La activacion de aparato de ortodoncia en pacientes con periodontitis debe hacerse al
intervalo mas largo como la remodelacion periodontal tarda méas tiempo en comparacion

con individuos normales. Realizar la activacion cada 6 u 8 semanas en vez de cada 3 o

4 2,22

Consideraciones después del tratamiento

La retencidn ortoddncica en el paciente adulto con enfermedad periodontal supone un
factor importante pues la recidiva en estos casos es frecuente. Aquellos pacientes que
no han desarrollado la periodontitis durante el tratamiento de ortodoncia pueden
desarrollar durante la fase de retencion, por lo que deben tomarse las mismas
preocupaciones en todos los pacientes. Debe hacerse los examenes periodontales
como parte del seguimiento, y estos examenes junto con estrictas medidas de higiene

bucal contribuyen al mantenimiento a largo plazo 2.

Retenedores fijos colocados después del tratamiento de ortodoncia activo pueden
contribuir a la retencién de placa. Los retenedores removibles son los mejores si se

considera la salud periodontal, pero mal cumplimiento puede dar lugar a una recaida 2.

Tratamiento ortodéncico

En el caso como hemos visto anteriormente se presenta un paciente con clase |
esquelética, mordida abierta y una DOD negativa y nuestro objetivo es conseguir una
oclusion éptima y estética para el paciente, para ello debemos realizar un tratamiento

ortoddncico adecuado.

Se denomina mordida abierta cuando uno o mas dientes no alcanzan el plano de
oclusion y/o no establecen contacto con su antagonista. Esta puede ser de dentales o

esqueléticas y anterior o posterior segln la localizacion 3.

Las mordidas abiertas dentales son resultado del impedimento a la erupcion de los
incisivos, con consecuencias normalmente de un factor local que se opone al

crecimiento vertical. Muchas de ellas remiten y 75-80% de ellas sin tratamiento *°.

Por otro lado las mordidas abiertas esqueléticas tienen anomalias del esqueleto

maxilofacial que provocan un aumento de la altura facial inferior, hiperdivergencia de los
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planos horizontales de referencia. La estructura 6sea es la responsable de la anomalia
y la mordida abierta anterior °. El paciente presenta estas caracteristicas por lo que se

puede afirmar que tiene una mordida abierta anterior de clase esquelética.

Ante esta situacion se plantearia solucionar el problema de la mordida abierta
esquelética mediante una cirugia ortognatica. El propésito de la cirugia ortognatica es
corregir los problemas funcionales y estéticos que son ocasionados fundamentalmente
por deformidades esqueléticas severas como anormalidades en el tamafio y /o0 posicidon

de los maxilares 4.

Al tratarse de una discrepancia leve se descarta la opcion de la cirugia y se opta por un
camuflaje ortodoncico. El objetivo de camuflaje dental es de disfrazar las relaciones
inaceptables esqueléticas por ortodoncia con la nueva colocacién de los dientes en los
maxilares de modo que haya una oclusién aceptable y un aspecto estético facial 24

En el tratamiento de las maloclusiones dentales con apifiamiento se pueden tratar
consiguiendo espacio en el arco de cinco maneras diferentes: protrusion de los dientes

anteriores, distalizacion, stripping, expansion del arco o exodoncias 2°.

La protrusién de los dientes anteriores no podria ser una opcién en nuestro caso puesto
gue ya se encuentra protruidos lo incisivos, y protruirlos mas nos podrian generar

recesiones .

La distalizaciébn tampoco es una opcién viable puesto que no solo presenta el
apifiamiento, sino también una mordida abierta esquelética, si distalasemos los molares
aumentariamos la dimision vertical, provocando una rotacién horaria de la mandibulas,

aumentando el crecimiento dolicofacial y la mordida abierta anterior 2.

El stripping es el pulido interproximal de los dientes para reducir su tamafio mesiodistal.
Este no debe ser agresivo para no debilitar los dientes, esto esta indicado cuando el
paciente presenta una DOD entre -3 y -5 mm. El paciente presenta una DOD de -6 mm

por lo que no seria suficiente 232°,

Ante esta situacion, existen dos principales enfoques terapéuticos: extraccién o
expansion. Las extracciones se utilizan rutinariamente para tratar apifiamiento dental y
reducir la protrusién de los dientes y el tejido blando subyacente y el tratamiento

alternativo es la expansion de los arcos .

La primera opcidn terapéutica que se plantean es realizar el tratamiento de ortodoncia
sin extracciones y con un sistema de autoligado. El sistema de autoligado presenta

algunas ventajas 222%;
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o Permiten mayor movimiento dentario con fuerzas ligeras. Esto es una gran
ventaja para el paciente porque al ser enfermo periodontal, como se menciond

anteriormente lo aconsejable era utilizar fuerzas ligeras.

o Permiten aplicar fuerzas biolégicas sobre los dientes sin afectar el suministro

vascular en la membrana periodontal.
o Reducen el tiempo de tratamiento.

o Contribuyen a la higiene dental del paciente, por ser mas pequefios y no tener
los elasticos. Esta es otra gran ventaja en nuestro caso por ser enfermo

periodontal.

o Minimizan la posibilidad de la extraccion dentaria. Contribuyen a nivelar, alinear
y abrir la mordida, por lo que se puede lograr una expansion pasiva de los arcos
a expensas de un movimiento dental posterior en sentido bucal. Los arcos se
deslizan en sentido posterior durante la correccion del apifiamiento,

reduciéndose de este modo la proinclinacién de los incisivos 2°28,

Desventajas de los brackets de autoligado °:

o Alto coste.

o Expansién para el espacio necesario, se generen recesiones anteriores por la

protrusion de los dientes.

La segunda opcidn terapéutica es la exodoncia de los cuatros segun dos premolares
y un tratamiento con multibrackets convencional. En esta opcién de tratamiento se opta
por unos brackets convencionales porque son mas econémicos y no existe la necesidad
de generar espacio con la expansion, porque el espacio ya se consigue con las

extracciones.

Uno de los principales objetivos de la terapia con extracciones es proporcionar un
volumen dentario compatible con las dimensiones existentes del arco, aumentando la

estabilidad de la oclusioén final 2°.

Ante una DOD negativa mayor de 5 mm la opcién terapéutica es la extraccion para

corregir el apifiamiento. Como en nuestros es — 6 mm por eso se plantea .
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Ademds uno de los tratamientos de la mordida abierta en pacientes adultos es la
exodoncias de premolares, aunque no todos los pacientes son candidatos a este tipo de

tratamiento. Los criterios son los siguientes 3

o Proinclinacién o protrusion de los incisivos maxilares y mandibulares.
o Ausencia o pequefia exposicidn gingival en la sonrisa.
o Patrén craneofacial normal.

o No més de 2 de 3 mm de exposicion del incisivo superior.

Por estos criterios estaria aceptado la exodoncia en el paciente, una vez que se acepta
se tiene que seleccionar que dientes extraer. Existe la posibilidad de la extraccion de los

primeros o segundos premolares superiores e inferiores.

Los primeros premolares son los dientes que con mayor frecuencia se extraen, tanto
para aliviar el apifiamiento como para retruir incisivos en casos de protrusion
dentoalveolar. La razén principal es porque el espacio de extraccién se aprovecha
convenientemente, ya que estos dientes estan situados préximos a los incisivos, que es

donde el apifiamiento suele ser mayor o son los dientes que hay que retruir 1%,

Como aspecto negativo se demostrado que con la extraccion terapéutica de los cuatro
primeros premolares se produce cambios en el perfil de tejidos blandos, estos se

retraen, lo que podria empeorar ligeramente el perfil estético correcto 3932,

La extraccion de los segundos premolares se pierde mas espacio que con la de los
primeros por la mayor mesializacién de los primeros molares, lo que mejoraria la
mordida abierta. Ademas la retraccién de los incisivos es menor, por lo que el perfil se

aplana menos que con la extracciéon de los primeros premolares 1°%2,

Esta indicada la extraccion de los cuatro segundos premolares los casos que presentan
una Clase I, con apifiamiento leve o moderado, con tendencia a la mordida abierta y

buen perfil facial 2. Por lo que seleccionamos quitar los segundos premolares.

Como ventaja se ha demostrado que los tratamientos de mordida abierta con
extracciones proporcionan una mayor estabilidad de la mordida que los tratamientos sin

extracciones .

Se podria concluir que la exodoncias de los segundos premolares y el tratamiento
ortodéncico con un sistema de autoligado seria nuestro plan de tratamiento ideal, debido

a que con las extracciones conseguimos el espacio que necesitamos, conseguimos
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estabilidad del tratamiento, mejoramos la mordida abierta y evitamos posible

recesiones.

Por altimo la tercera opcion es la técnica de férula invisible creada para satisfacer las

necesidades estéticas que no se cumplen con los tratamientos convencionales 3.

El tratamiento consiste en la utilizacion de un juego de alineadores transparentes y
removibles, generados por computadora, en base a la planificacion establecida; la
exactitud de estos dispositivos se debe a la obtencién de modelos de estudio digitales
en 3D tomados con sistema CAD-CAM %,

Una ventaja de este tratamiento es que al utilizar fuerzas ligeras los tejidos periodontales
se benefician especialmente en pacientes con problemas periodontales 4.

Unas de las contraindicaciones de su utilizacion son tratamientos con extracciones de
premolares, extrusién de dientes, apifiamientos de mas de 5 mm porque aun tiene
limitaciones en el movimiento tridimensional de los dientes, por lo cual no permite
alcanzar resultados de finalizacion interarcadas tan efectivos como si se logran con

dispositivos fijos. Por lo que no seria una buena opcién de tratamiento 5.
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3.2 PRESENTACION DE 4027

3.2.1 ANAMNESIS
a) Datos de filiacion: Paciente N.R.K mujer de 13 afios, nacido el 29/03/2004.
(Anexo 7, Img 41-48)

b) Motivo de la consulta: La madre de la paciente acude a clinica y comenta “vengo

aqui buscando opinion sobre el tema de la ortodoncia”.

¢) Antecedentes médicos y odontolégicos personales: A la madre del paciente se
le realiza un cuestionario médico y odontolégico, en el que no refiere patologia
sistémica, ni toma de algun farmaco, ni alergias. También refiere que no tiene
ningun tipo de habito como succién digital, morderse las ufias, etc. Refiere que
mantuvo la lactancia materna exclusiva hasta los 3 meses, continuada con
lactancia artificial hasta los 2 afios. También menciona que todavia no ha tenido

la menstruacion.

d) Antecedentes médicos y odontoldgicos familiares: Tras el cuestionario no refiere
qgue en su familia haya algin tipo de enfermedad sistémica, enfermedad
cardiovascular, oncoldgica.... Tampoco refiere que en su familia haya habido

casos de agenesias 0 maloclusiones que se acuerde.

e) Clasificaciéon del paciente segun el sistema ASA: el paciente presenta un riesgo

ASA |, puesto que es un paciente sano y tolera bien el estrés 3.

3.2.2 EXPLORACION

a) Exploracion extraoral

1. Palpacion cervical: En la palpacion de las cadenas ganglionares no se encuentra
ninguna anomalia.

2. En el andlisis frontal del paciente se ha observado que la paciente presenta el
tercio inferior aumentado y los quintos simétricos. Respecto a las simetrias
horizontales y verticales se encuentra todo correcto. Por Ultimo se ha observado
que el paciente presenta un patron mesofacial, debido a que su indice facial es
de 109%. En el andlisis lateral se ha observado que el angulo nasolabial es

correcto, que el paciente presenta un perfil convexo que se asocia con una clase
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Il esquelética y que los contorno labiales estan dentro de las normas estéticas.
(Anexo 8, Img 49-53)

b) Exploracién intraoral

Tratamientos previos

o Cuarto cuadrante: Obturacién composite Clase Il del 4.6.

Higiene del paciente

Podemos ver que la higiene del paciente es deficiente.

Tejidos blandos

Mucosa yugal: No presenta ninguna alteracion.
Suelo de la boca: No presenta ninguna alteracion.

Frenillos bucales: No presenta ninguna alteracion.

P DN PR

Estado periodontal: Estado periodontal sano.

Tejidos duros (Anexo 9, Img 54-58)

1. Erupcion dentaria: Se encuentra en una denticion mixta segunda fase, en la cual
el anico diente temporal que permanece es el 6.5 y le falta por erupcionar de
permanentes 1.5, 1.7, 2.5, 2.7, 3.5, 3.7, 4.5, 4.7.

2. Patologias dentales: Presenta caries en el 1.6, 2.6, 6.5 y 3.6. es una clase |.
Ademas en el 4.6 la reconstruccion hay que volver hacérsela.

Ausencias dentarias: Presenta agenesia del 1.5
Oclusion:
o Plano sagital, podemos valorar
o En el lado derecho clase | molar y clase Il canina.
e En el lado izquierdo clase | molar y clase | canina.
e En el sector anterior podemos ver una mordida cruzada del 1.2 y
el resalte aumentado en el 1.1.
o Plano transversal
e La linea media esta desviada, la linea media superior esta
desviada hacia la derecha por causa dental y existe un gran

apifiamiento superior.
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O

Plano vertical
e La sobremordida esta disminuida es de 0 mm, existe una leve

mordida abierta.

c) Exploracion funcional

1. Movimiento mandibular: El paciente no presenta anomalias en los movimientos

de apertura, protrusion. En el movimiento de protrusion no presenta una guia

anterior correcta y en el movimiento de lateralidad derecho no presenta guia

canina, en el izquierdo si.

2. Funcionalidad de la ATM: En la exploracion el paciente no presenta ni dolor, ni

chasquidos, ni crepitaciones, por lo que podemos decir que la funcionalidad de

la ATM es correcta.

d) Exploracion complementaria

1.

Ortopantomografia: mediante esta radiografia obtenemos informacién

radiografica completa con una sola exposicion. En la ortopantomografia

podremos determinar el tipo de denticién, si existe alguna agenesia o

supernumerarios, alguna patologia dentaria (cares, patologia apical),

patologia 6sea (pérdida 6sea dentaria horizontal o vertical), etc 22. (Anexo

10, Img 59) Se puede valorar:

Se encuentra en denticién mixta segunda fase, ya que ha comenzado la
erupcion de los premolares y segundos molares.

Se puede apreciar la agenesia del 1.5 y 4.8 porque no se observa su
germen dentario.

Se puede valorar el estado de la raices, las raices de los dientes
anteriores y los primeros molares ya estan completas y los apices
cerrados, la de los premolares y segundo molares se aprecia que se ha
formados mas de 1/3 y de por ultimo se aprecia un tercio de la corona
formada en los terceros molares excepto el 4.8.

No presenta ninguna patologia dental y tampoco lesiones periapicales.
Se puede observar la ATM compuesta la cavidad glenoidea, el condilo y
la eminencia articular y se aprecia que la las ramas mandibulares son

simétricas.

Telerradiografia: es una exploracién radiogréfica en la que estudiamos cara

y craneo en posicion lateral. En ella podemos ver el perfil del paciente y nos

permite estudiar la relacion de las distintas estructuras faciales entre si, para
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poder obtener datos para el diagndstico y tratamiento del paciente 2%. (Anexo
10, Imagen 60).

Segun Steiner la paciente presenta una clase Il esquelética donde se
encuentra el maxilar superior protruido y la mandibula normoposicionada, por
lo que es una clase Il esquelética de causa maxilar. Ademas se observa que
el plano mandibular y el oclusal estan normales por lo que presenta un
crecimiento mesofacial. Respecto a los incisivos, se aprecia que el incisivo
superior se encuentra normoposicionado y protruido mientras que el inferior
se encuentra protruido y proinclinado. Por ultimo en el plano estético se
observa proquelia inferior y el labio superior normoposicionado. (Anexo 11,
tabla 8)

Segun Ricketts la paciente presenta un patréon de crecimiento mesofacial y
una clase Il esquelética, con la mandibula normoposicionado por lo que
podemos decir que es de causa maxilar. Ademas la paciente presente una
mordida abierta dental. Con respecto al incisivo inferior se puede decir que
esta normoposicionado y normoinclinado. Por ultimo en el perfil estético se

observa el labio inferior normoposicionado. (Anexo 11, tabla 9)

3. Modelos de estudio
o Estudio interarcadas
e Arcada superior (Anexo 10, Img 61)

- Alteraciones de la forma: La forma de la arcada es ovalada

- Alteraciones verticales: La curva de Spee y de Wilson es correcta.

- Asimetrias: Existe una asimetria en la posicion entre el primer
cuadrante y el segundo, el primer cuadrante se encuentra mas
mesilizado. Hay desviacion hacia la izquierda de la linea media con
respecto al rafe palatino.

- Alteraciones sagitales: El 1.1 y 2.3 se encuentran protruidos y el 1.2

se encuentra retruido.

e Arcada inferior (Anexo 10, Img 62)
- Alteraciones de la forma: La forma de la arcada es ovalada
- Alteraciones verticales: La curva de Spee y de Wilson es correcta.
- Asimetrias: No hay asimetria. La linea media es correcta.
- Alteraciones sagitales: Hay un poco de apifiamiento en el sector

anterior.
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o Estudio intraarcadas

e indice de discrepancia O6seo-dentaria (DOD): Para calcularla
numéricamente es necesario medir la longitud de arcada presente y
compararla con la dimision total de todos los dientes medidos a nivel
de los puntos interproximales normales, sino estdn todos
erupcionados se puede utilizar el método radiolégico "1°. La DOD en
el caso de la arcada superior es -12 mm y en la arcada inferior -5 mm.
(Anexo 10, Tabla 6-7)

¢ indice de discrepancia dento-dentaria o de Bolton: el indice de Bolton
total no lo podemos hallar puesto que no estan todos los dientes

erupcionados. (Anexo 10, Img 59)

3.2.3 DIAGNOSTICO

A nivel dental se ha diagnosticado una caries 1.6, 2.6, 3.6 y 6.5 en el de clase I. Ademas

presenta la agenesia del 1.5.

El paciente presenta un prognatismo maxilar y la mandibula normoposicionada, por lo
que podemos decir que hay una clase de Il esquelética de causa maxilar, ademas de
un crecimiento mesofacial. El paciente presenta una mordida abierta mandibular. Con
respecto a los incisivos superiores se encuentran normoposicionados e inferiores se
encuentran protruidos y proinclinados (linguoversion radicular o vestibuloversion
coronal). En cuanto al frente estético podemos decir que el labio superior y el labio

inferior estan normoposicionados.

Mediante el DOD que hallamos, en la que resulto ser en la arcada superior es -12 mm
y en la arcada inferior -4 mm, podemos decir que el espacio que existe para los dientes
(espacio habitable) es menor que el espacio que ocupan los diente en una posicion

correcta, por lo que existe un apifiamiento dentario.

Este apiflamiento se clasifica como un apifiamiento secundario, este apifiamiento es
provocado por la accion de factores ambientales que actian sobre la denticién y acortan
la longitud de la arcada disponible para el normal alineamiento. Este factor local es la

perdida de dientes temporales y el no mantenimiento del espacio °.
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3.2.4 PRONOSTICO

El prondstico de la mordida abierta dental y apifiamiento es cuestionable por factores

como:

La mordida abierta dental sino se trata puede convertirse en una mordida abierta
esquelética que presenta como consecuencias una descompensacion de las
fuerzas oclusales lo que puede producir alteraciones de la ATM, perdida dentales
por una aumento del riesgo de fracturas, bruxismo, ademas de un trauma oclusal
gue favorezca a la enfermedad periodontal.

La mordida abierta afecta a la calidad de vida, puesto que no permite unos
correctos movimientos de masticacion del sector anterior.

También afecta al perfil estético, en el que se observa una asimetria facial,
siendo el tercio inferior superior.

El apinamiento presente favorece a la retencién de placa porque dificultad su
eliminacion y como consecuencia aumentara el riesgo de caries interproximal,

ademas este acumulo favorecera a la aparicion de la enfermedad periodontal.

3.25 PLAN DE TRATAMIENTO

o Fase de control sistémico: como el paciente no padece ninguna enfermedad
sistémica, no hay que tener en cuenta esta fase.

o Fase de terapia basica: tras la evaluacion periodontal el paciente no presenta
ninguna patologia ni periodontal ni gingival, por lo que seria suficiente con una
tartrectomia supragingival, aplicacion de fldor y obturacién de las lesiones
cariosas.

o Fase ortoddncica: plan de tratamiento.

OPCION 1:

e Exodoncia del 6.5 y del 2.4 y tratamiento ortodéncico con multibrackets

sistema de autoligado.

El sistema de autoligado es un sistema de baja friccién y su principal
caracteristica es la ausencia de ligaduras para sujetar el alambre dentro

de brackets, permaneciendo el libre movimiento de los dientes hacia la
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OPCION 2:

posicion ideal. Este sistema puede reducir el tiempo de tratamiento, el
namero de citas, aportan mayor comodidad y consiguen resultados de la

maxima calidad

Secuencia de tratamiento:
Primera fase: Preparacion del anclaje, se colocaran lo microtornillos
necesarios para el anclaje.
Segunda fase: Exodoncia del 6.5 y 2.4 para compensar la agenesia y
stripping inferior para generar espacio.
Tercera fase: Fase de alineacion y nivelacion. Fase de alineacion y
nivelaciéon se usan arcos de 014 y 014x025 CuNiTi. En la fase de
alineacién el objetivo es iniciar el movimiento dental y la alineacion. En
la fase de nivelacion dientes el objetivo es los intruir los molares y se
extruir los dientes anteriores para corregir la mordida abierta, que se
conseguira con la propia colocacionde los brackets. Ademas se realiza
la expansién de la arcada por el propio hecho de utilizar esta técnica
para generar espacios.
Cuarta fase: Fase de trabajo se usan arcos de 18x25 cuNiTi / 19x25
Acero, se llevara a cabo el cierre de espacios generado por las
exodoncias, este cierre de espacio se realizara mediante cadenetas y
manteniendo un anclaje méximo con microtornillos. Ademas se realiza
la correccién clase molar y canina, para corregir la clase Il canina
derecha se utilizara elésticos intermaxilares colocados en el 13 y 46.
También corregiremos el apifiamiento, linea media y mordida cruzada
anterior 1.2.
Quinta fase: Fase de acabado se usan arcos de 19x25 TMA, se busca
conseguir un correcto engranaje de los dientes, por lo que se utiliza
elasticos intermaxilares de los caninos superiores a los primeros
premolares y caninos inferiores.
Sexta fase: retencion y estabilizacion: finalizara el tratamiento con la

colocacién de un retenedor. Tipo essix superior y fijo de 4 a 4 inferior.

Exodoncia del 6.5 y del 2.4 y tratamiento ortodoncico con multibrackets
convencionales.
Primera fase: Preparacion del anclaje, se colocaran lo microtornillos

necesarios para el anclaje.
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- Segunda fase: Exodoncia del 6.5 y 2.4 para compensar la agenesia y
stripping inferior para generar espacio.

- Segunda fase: Fase de alineacion y nivelaciébn se usan arcos de
014x025 CuNiTi.

- Tercera fase: Fase de trabajo se usan arcos de 16x22 Acero / 19x25
Acero, se llevara a cabo el cierre de espacios mediante cadenetas y
manteniendo un anclaje maximo con microtornillos. Ademas se realiza
la correccién clase molar y canina, para corregir la clase Il canina
derecha se utilizara elasticos intermaxilares colocados en el 13 y 46.
También corregiremos el apifiamiento, linea media y mordida cruzada
anterior de 1.2.

- Cuarta fase: Fase de acabado se usan arcos de 19x25 TMA, se utiliza
elasticos intermaxilares de 3 superiores a 4 y 3 inferiores y retoque
detallados del caso.

- Quinta fase: retencion y estabilizacion: finalizara el tratamiento con la

colocacion de un retenedor. Tipo essix superior y fijo de 4 a 4 inferior.

3.2.6 DISCUSION
Los nifios y el flaor

La caries dental es actualmente la enfermedad cronica mas frecuente en la infancia con
una elevada prevalencia. La enfermedad de la caries dental presenta graves
repercusiones en la salud general del nifio como dolor intenso, infecciones, visitas de

urgencia, perdida de piezas, un elevado costo de tratamiento, etc .

El fldor ha demostrado ser una herramienta segura y eficaz para reducir la prevalencia
de caries y detener las desmineralizaciones del esmalte. Las decisiones en relacion a
la administracién suplementaria de flior, deben ser basadas en el riesgo individual de

caries 36,

El riesgo moderado de caries se da en pacientes mayores de 6 afios que presentan una
o0 dos lesiones incipientes o cavidades de caries los ultimos 3 afios. No suelen mostrar
signos de continuas caries dentales que los pongan en grupo de alto riesgo. Tienen mas
factores de riesgo como tratamientos de ortodoncia, higiene oral regular, etc. Por estas

caracteristicas se puede decir el que paciente presenta un riesgo moderado *'.

Ante un riesgo moderado el protocolo en nifios mayores de 6 afios es revision oral cada
6 meses, control de habitos, control de la higiene oral, radiografias cada 12-24 meses y

asesoramiento dietético. Ademas aplicacion de barniz de flior de 22.600 ppm en la
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primera visita y revisiones y cepilla con pasta fluorada con 1450 a 2500 ppm de ion fltor

dos veces al dias durante dos minutos.

La preocupacion sobre la prevalencia de manchas del esmalte en algunos nifios ha sido
muy relacionada con el uso de suplementos de fltor, Los estudios que han resumido los
riesgos de padecer manchas de esmalte es mayor cuando la exposicion tiene lugar
tanto en las fases secretoria, como en la de maduracion de la formacion del esmalte. El
riesgo de que se formen manchas de esmalte durante el periodo de 6 afios en adelante

es insignificante, como el paciente tiene 13 afios no existe el riesgo *.
Tratamiento ortoddncico

El sindrome de clase Il es una desarmonia dento-esquelética frecuente en la poblacion.
Esta se caracterizar porque el maxilar superior se encuentra en una situacién anterior
respecto al maxilar inferior. Esto puede ocurrir por que el maxilar se encuentre
adelantado a su posicién normal, porque la mandibula se encuentre retrasada a su
posicién normal o una combinacién de ambas. El paciente presenta una protrusiéon
maxilar, es decir el maxilar se encuentra adelantado y la mandibular est4 en su posicion

normal .

El desarrollo en las nifias, la menarquia, es una guia importante ya que generalmente,
esta coincide en el tiempo con la madurez de las nifias. Esto sugiere que si la menarquia
ha sido alcanzada, el crecimiento esta comenzado su desaceleracion y ya ha ocurrido
el pico de crecimiento. La paciente todavia no ha alcanzado la menarquia por lo que

seria posible realizar un tratamiento de ortopedia “°.

Hay situaciones que es preferible no realizar un tratamiento esquelético como cuando
la oclusion es correcta o las dimensiones faciales aceptables. Como el paciente
presenta una clase | molar, la estética facial es correcta y no es necesario el tratamiento

esquelético .

En este caso hay que centrarse en el tratamiento del apifiamiento, de la agenesia del

1.5, de la desviacion de la linea media'y de la leve mordida abierta dental.

En la arcada inferior se presenta una DOD de — 4 mm, cuando el apifiamiento se

encuentra entre 3 a 5 mm la opcién terapéutica sera el stripping 6.

En un una arcada cuando existe un DOD >-5 mm esta indicado la extraccién para tratar
el apifiamiento. Ademas cuando existe una discrepancia negativa y existe una agenesia

de uno los premolares también esta indicada la extraccion. Debido a que el paciente

31

——
| —



Rehabilitacién estética y funcional desde un enfoque multidisciplinar

presenta en la arcada superior una DOD negativa y la agenesia del 1.5 esta indicado el

tratamiento mediante extraccion 2641,

Ante una agenesia unilateral, esta indicado realizar la extraccion del molar temporal de
la hemiarcada afectada y del premolar de la hemiarcada no afectada. En este caso
estaria indicado la extraccion del 2.4 para compensar la agenesia, estaria indicado el

2.4y no el 2.5 porque estd mas cerca del problema dental 1941,

Tras la extracciones el objetivo es distalizar los dientes anteriores para mantener la clase
I molar y solucionar el resto de problema dentales, esto se consigue mediante un anclaje
maximo que es cuando el molar y el segundo premolar se mantiene en su sitio para la
retrusion de los dientes anteriores. Al distalizar los dientes anteriores se corrige el
apifiamiento, la desviacion de la linea media, la mordida cruzada anterior del 1.2 y
conseguimos la clase | canina izquierda. Este anclaje es necesario colocarlo antes de
las extracciones y se puede conseguir mediante una barra transpalatina, boton de

Nance o con microtornillos °.

La barra transpalatina o botén de Nance se coloca en el paladar del maxilar superior, es
usado para mantener espacios en denticién mixta, y también cuando hay que realizar
exodoncias de premolares superiores, permitiendo que no se pierdan los espacios para

llevar los dientes anteriores hacia atras *2.

El botén de Nance y barra transpalatina, son muy eficientes en ciertos casos, pero no
debe emplearse en aquellos pacientes donde se necesite un anclaje maximo ya que
permiten una mesializacion molar de aproximadamente 1,5 a 2 mm. Esto dispositivos

son alternativas validas cuando esta contraindicado la colocacién de microtornillos 4344,

Por otro lado se puede conseguir el anclaje maximo mediante la técnica de los
microtornillos para anclaje en ortodoncia, es una técnica muy sencilla y de gran

efectividad terapéutica *°.

El objetivo del micro tornillo es “anquilosar” de forma transitoria un diente para emplearlo
como una unidad de anclaje. Cuando se desea anclar un diente, normalmente un molar,
el microtornillo se coloca por distal, se situara el microtornillo a unos 4 mm del molar,
colocando en este diente aditamentos, y ambos, microtornillo y molar, quedaran unidos

por hilos de acero “6.
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Las ventajas de los microtornillos #°4¢:

o No existen limites anatémicos para su colocacién, podemos colocarlo alli exista
hueso.

o No precisa tiempo de osteointegracion

o Independiente de la colaboracién del paciente.

o Uso éptimo de las fuerzas de traccion

o Ho hay que esperar a que el paciente haya terminado su crecimiento.

En ocasiones, el apifiamiento de los incisivos aparece acompafiado con una rotacion
posteroinferior mandibular, lo cual nos crea un problema de mordida abierta dental, pero

con el tratamiento del apifiamiento desapareceria 2°.

Entre el sistema de multibrackets convencional y el sistema de autoligado sera preferible
este Ultimo como ya discutimos en el caso anterior, porque la fuerza son mas ligeras, es
un tratamiento mas higiénico, la duracion del tratamiento es menor y puede producir
esa expansion que nos ayude a solucionar mejor el apifnamiento. El inico inconveniente

es que un tratamiento mas costoso 282°,

En resumen el tratamiento elegido seria la opcién 1, tratamiento ortodéncico con
sistema de autoligado, en el que lo indicado es la extraccion del 6.5 y 2.4 para generar
espacio para corregir el apifiamiento, la leve mordida abierta dental, la linea media,
conseguir la clase | canina izquierda y compensar la agenesia 1.5. Ademas en la arcada

inferior estaria indicado stripping por ser un apifiamiento leve.
Tratamiento precoz

Se denomina tratamiento precoz al tratamiento que se inicia en denticién temporal o
denticion mixta, y que se realiza para mejorar el desarrollo dental y esquelético antes
de la erupcién de los dientes permanentes y cuyo propésito sea corregir o interceptar

maloclusiones y reducir el tiempo de tratamiento en la denticién permanente “.

En este caso muchos problemas se podrian haber evitado con un tratamiento precoz,

que hubiese sido el tratamiento ideal.

El término agenesia dentaria se utiliza para designar la ausencia congénita de uno o

mas dientes en la denticién temporal o permanente 47,
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Las agenesias pueden generar problemas de caracter estético y funcional, por tal motivo
su importante diagndstico en la denticién mixta. Se ha estimado que a la edad de 8 afios,
el foliculo dentario y/o la punta de la cuspide del premolar deben ser visibles en las
radiografias; antes de esta edad los diagnésticos de agenesia deben ser manejados con

cuidado ya que existe la posibilidad de desarrollo tardio de las piezas dentarias **.

Ante la agenesia unilateral de un premolar cuando no exista una DOD negativa, es decir,
cuando no hay indicacién de extraccion, estarian indicadas dos opciones de tratamiento,
la colocacién de implantes dentales o el uso de prétesis fija. Se debe esperar la
maduracién completa de todos los dientes para realizar un tratamiento dental

definitivol? 41,

Si fuera posible conservar del diente temporal, este se mantendria hasta que estuviera
indicado la colocacién de un implante o prétesis fija. EI mantenimiento del segundo
molar temporal debe ir acompafiado de la modificacién anatomica de esta pieza por
medio de reducciones en el sentido mesiodistal para asemejarse a la anatomia del

segundo premolar 1.

Si no fuera posible conservar el molar temporal, se colocaria un mantenedor de espacio
hasta que fuera posible el tratamiento definitivo. Este mantenedor puede ser fijo si se
trata de paciente poco colaborador o podria ser removible, que estaria indicado para

mantener la funcién y la estética ademas del espacio perdido 1© 48,

El paciente presenta una desviacién de la linea media y un apifiamiento, producido
seguramente por una perdida prematura del 5.3, una perdida prematura de un canino
temporal produce una inhibicion del incremento del ancho intercanino esperado y
deseado comprometiendo el espacio para la colocacion de los dientes. Ademas la
perdida unilateral producira la desviacion de la linea media por la inclinaciéon de los

incisivos al espacio del canino perdido 40 8,

Esto se podria evitar con un tratamiento precoz, cuando se pierde el canino temporal y
todavia no se ha producido la desviacion de la linea media el tratamiento indicado es
una arco lingual con tope en distal del incisivo lateral cuyos objetivos son mantener el

espacio para los cambios permanentes y prevenir los cambios de la linea media “.

En conclusion se realiza la opcién 1 porque en la situacién temporal que se encuentra
es la mejor opcién, pero nuestro tratamiento ideal, hubiese sido un tratamiento precoz

en el que mediante mantenedores de espacio se respetase el espacio perdido por la
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agenesia dental y la posible pérdida prematura del canino. De este modo se evitaria la
desviacion de la linea media, la perdida de espacio que produce apifiamiento y las

futuras extracciones necesarias en un tratamiento tardio.

o Es importante realizar una historia clinica sisteméatica, ordenada y completa,
para hacer un diagndstico correcto que guie para realizar el mejor plan de
tratamiento para los pacientes.

o Se ha demostrado que si esta erradicada la etiologia de la enfermedad
periodontal y el paciente esta mantenido en salud y con ausencia de
patégenos y de inflamacién, el desplazamiento dentario no provocara un

aumento de la perdida de insercion

o El cumplimiento estricto de un paciente periodontal de las consideraciones
necesarias antes, durante y después del tratamiento de ortodoncia es

imprescindible.

o En la actualidad se ha incrementado la tendencia hacia la intervencion
temprana de las maloclusiones, cuando todavia los cambios esqueléticos y
dentales estan por comenzar y pueden ser utilizados en beneficio del

paciente.

o Los problemas que se derivan de la falta de dientes al tratarse de nifios son
muy relevantes: impactos en la funcion masticatoria y fonética, en la estética
y, por tanto, en la autoestima y el desarrollo psicosocial del nifio en

crecimiento, de ahi la importancia de su tratamiento.

o EI manejo terapéutico de la agenesia unilateral puede ser por medio de la
conservacién o la extraccion del molar temporal. Esto dependera de las
caracteristicas, necesidades y posibilidades de tratamiento, incluyendo:
tratamiento ortodoncico, intervenciones restauradoras o planificacion para la

colocacion de implantes.
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6. ANEXOS

Anexo 1: Fotos extraorales (Imagen 1-8)

Imagen 1. Fotografia frontal extraoral Imagen 2. Fotografia frontal extraoral
en reposo en sonrisa

Imagen 3. Fotografia lateral derecha Imagen 4. Fotografia lateral derecha
extraoral en reposo extraoral en sonrisa
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Imagen 5. Fotografia lateral izquierda Imagen 6. Fotografia lateral izquierda
extraoral en reposo extraoral en sonrisa

Imagen 7. Fotografia ¥ derecha Imagen 8. Fotografia ¥ derecha
extraoral en reposo extraoral en sonrisa
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Anexo 2: Analisis estético (Imagen 9-13)

Imagen 9. Analisis de los quintos Imagen 10. Andlisis de los
y simetrias horizontales. Los tercios faciales y simetrias
quintos de los extremos estan verticales. El tercio inferior esta
aumentados aumentado. Presenta asimetria
ocular, el izquierdo esta més
elevado.

[ Imagen 11. El indice facial es } Imagen 12. El angulo de perfil es

133,3 %, es dolicofacial. de 173°. Tiene un perfil recto y
se asocia con una clase |

esquelética.
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Los contornos labiales:

- Labio superior: 2 mm (2-4 mm adelantado)
- Labio inferior: 0 mm (0-3 mm atrasado)

- Mentén: 0 mm (0-4 mm atrasado)

Imagen 13. Analisis del angulo
naso-labial y contornos labiales.
El &ngulo nasolabial es 93°.

Anexo 3: Fotografias intraorales (Imagen 14-18)
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Imagen 15. Fotografia intraoral oclusal de
la arcada superior.

[ Imagen 16. Fotografia intraoral oclusal de }

la arcada inferior.
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Imagen 17. Fotografia intraoral lateral
derecha en oclusion.

Imagen 18. Fotografia intraoral lateral
derecha en oclusion.
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Anexo 4: Periodontograma (Imagen 19-20)
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Imagen 19. Estudio periodontal de la

arcada superior.
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Nota

Furca
sangrado Supuracin |} I I WM NEREN | DNNARN || DERERNERNENRNDNEN NEN HEN
Piaca S I N W RRERNERRENRE RN INEE RRE NE
Margen gingival| 000 000 000 |o0o0o0|o0o0o|ooo|ooof0o00fo00f0o00f0o00|000(000| 000 taa [N
Profundidad de sondaje | & ¢ 545 534 | 434(533[335[535(333 334 (434|434 |asa|e35| 535 534 B34

Lingual

Vestibular
Profundidad de sondaje | 7 ¢ 516 G314 535|533 (436|635 | 433334435 534434436 T35 537 Gd
Margen gingival| 100 [N at0 (000 |oao|otalata|aiof100fata|a0alaaa|atal ato 010 000
Anchura encia
race NN WA N NENNAN ERNENERRNENRNANRANN NN NN BN ANE
sangraco/ Suprecin [N NI NI NANN NNRNRNRN NA NNRNNRND DNNNNNE NNE NEN
Furca
Pronostico individual
Movilidad | ¢ 0 0 [} [} [} [} [} [} [} [} 0 0 [ [ [
Implante
48 47 46 45 (4414342 1417317732733 7341735 36 37 38

Imagen 20. Estudio periodontal de la

arcada superior.
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Anexo 5: Pruebas complementarias (Imagen 21-38 y tabla 1-3)

[ Imagen 21.Prueba complementaria ]

radiogréafica: ortopantomografia.
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Imagen 24. Radiografias periapicales del segundo cuadrante sector posterior.

[ Imagen 25. Radiografias periapicales del cuarto cuadrante sector posterior. ]

[ Imagen 26. Radiografias periapicales del sector anterior inferior. ]

[ Imagen 26. Radiografias periapicales del tercer cuadrante sector posterior. ]
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Imagen 27. Radiografia lateral, telerradiografia.
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Imagen 29. Fotografia extraoral Imagen 30. Fotografia extraoral

frontal tomando el arco facial. lateral tomando el arco facial.

Imagen 31. Fotografia montaje en Imagen 32. Fotografia montaje en

articulador lateral derecha. articulador lateral izquierda.

Imagen 33. Fotografia montaje en

articulador frontal.

( 1
L °° )
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Imagen 34. Fotografia arcada Imagen 35. Fotografia arcada

superior modelo ortodéncico. inferior modelo ortoddéncico.

Imagen 36. Fotografia oclusal Imagen 37. Fotografia oclusal
lateral derecho modelo ortodoncico lateral izquierdo modelo

Imagen 38. Fotografia oclusal frontal

modelo ortoddncico.

( 1
L ° )
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Sector lateral

Sector lateral

Arcada superior Central S
derecho izquierdo
Espacio habitable | 18 mm 28 mm 19 mm
Tamafio dentario 20, 5 mm 30 mm 20,5 mm
Discrepancia -2,5 mm -2 mm -1,5 mm

[ Tabla 1. Discrepancia 6seo-dentaria arcada superior. DOD= -6 mm ]

Arcada inferior Sector lateral Central Sector lateral
derecho izquierdo

Espacio habitable | 20 mm 19 mm 20 mm
Tamarfo dentario 21, 5mm 21 mm 21,5 mm
Discrepancia -1,5 mm -2 mm -1,5 mm

[ Tabla 2. Discrepancia 6seo-dentaria arcada inferior. DOD= -5 mm ]
Diente Tamafio | Diente | Tamafio | Diente | Tamafo | Diente | Tamafio
11 8.5 21 8 41 5 31 5
12 6.5 22 7 42 55 32 55
13 7.5 23 7.5 43 7 33 7
14 6.5 24 6.5 44 7.5 34 7.5
15 6.5 25 6.5 45 7 35 7
16 11 26 11 46 11 36 11

Tabla 3. Medicién del tamafio de todos los dientes. indice dento-
dentario es IBA: 77,7% (norma 77,2%) y IBT: 91.3 % (norma 91,3%)

——
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Anexo 6: Cefalometria (Imagen 39-40 y tabla 4-5)

[ Imagen 39. Cefalometria realizada segun Steiner. ]
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Medicidn Norma Caso Interpretacién
SNA 820+2° 84° Normoposicionado
SNB 80°0+2° 82° Normoposicionado
ANB 20420 20 Clase | esquelética

Plano oclusal normal
Plano oclusal 140+3° 17° 0 crecimiento
mesofacial
Plano  mandibular
Plano mandibular | 32°£5° 36° normal o crecimiento
mesofacial
Posicion  incisivo .
_ 4 mm =1 8 mm Protruido
superior
Proinclinado,
L vestibuloversiéon
Inclinacion incisivo
_ 220+20 27° coronal o]
superior _ y
linguoversion
radicular
Posicion  incisivo _
o 4 mm £1 7 mm Protruido
inferior
Proinclinado,
L vestibuloversion
Inclinacién incisivo
o 25%+2 28° coronal 0
inferior . o
linguoversion
radicular
Angulo interincisal
Angulo interincisal | 131°+4 120° cerrado o dientes en
horizontal.
Posicion labio Retroquelia 0
_ 0 -2 mm ]
superior retruido
Posicion labio Retroquelia 0
] ] 0 -1 mm )
inferior retruido

[ Tabla 4. Mediciones de los parametros cefalométricos segun Steiner. ]
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[ Imagen 40. Cefalometria realizada segun Ricketts. ]
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o Correccion .
Medicion Norma o Caso Interpretacion
bioldgica
Eje facial 90° £ 3,5° | 90° + 3,5° 79° Dolicofacial
Profundidad y _
_ 870+ 3° 89,70 + 3° 85° Retrusion mandibular
facial
Mordida abierta
Angulo del plano _ o
_ 26°+4,5° | 23,3°+4,5° 35° mandibular. Crecimiento
mandibular _
vertical.
_ Mordida abierta
Altura facial _ o
o 47° £ 4° 47° £ 4° 540 esquelética. Crecimiento
inferior .
vertical.
Arco mandibular | 26° + 4° 30,50 + 40 240 Mordida abierta
Convexidad .
_ 2mmz=2 0,2mmz=2 1 mm Clase | esquelética
facial
Posicion del .
o Ilmm+£2 [1mmz2 4 mm Protruido.
incisivo inferior
o Proinclinado,
Inclinacion  del _ y _
S 220 + 40 220+ 40 28° linguoversion radicular o
incisivo inferior _ _
vestibuloversion coronal.
Posicién del | (edad +3) Clase | molar por molar
) 21 mm+3 20 mm )
primer molar +3 superior
Posicion del o
S 2mmz+2 | -3,8mm=z*2 -4 mm Normoposicionado
labio inferior
[ Tabla 5. Mediciones de los parametros cefalométricos segun Rickets. ]
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Anexo 7: Fotos extraorales (imagen 41-48)

Imagen 41. Fotografia frontal extraoral Imagen 42. Fotografia frontal extraoral
en reposo en sonrisa

Imagen 43. Fotografia lateral derecha Imagen 44. Fotografia lateral derecha
extraoral en reposo extraoral en sonrisa
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Imagen 45. Fotografia lateral izquierda Imagen 46. Fotografia lateral izquierda
extraoral en reposo extraoral en sonrisa

Imagen 47. Fotografia ¥ derecha Imagen 48. Fotografia % derecha
extraoral en reposo extraoral en sonrisa
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Anexo 8: Analisis estético (Imagen 49-53)

Imagen 49. Analisis de los Imagen 50. Analisis de los tercios
quintos y simetrias horizontales. faciales y simetrias verticales. El
tercio inferior esta aumentado.

109%, es mesofacial. de 162°. Tiene un perfil convexo
y se asocia con una clase Il
esquelética.

[ Imagen 51. El indice facial es } Imagen 52. El angulo de perfil es
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Los contornos labiales:

- Labio superior: 0 mm (2-4 mm adelantado)
- Labio inferior: -1 mm (0-3 mm atrasado)

- Mentén: -3 mm (0-4 mm atrasado)

Imagen 53. Analisis del angulo
naso-labial y contornos labiales.
El angulo nasolabial es 97°.

Anexo 9: Fotografias intraorales (Imagen 54-58)

oclusion.

[ Imagen 17. Fotografia intraoral frontal en }
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Imagen 55. Fotografia intraoral oclusal de
la arcada superior.

Imagen 56. Fotografia intraoral oclusal de
la arcada inferior.
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Imagen 57. Fotografia intraoral lateral
derecha en oclusion.

Imagen 58. Fotografia intraoral lateral
izquierda en oclusion.
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Anexos 10: Pruebas complementarias (Imagen 59-65 y tabla 6-7)

FUNETR NP

51 = ﬁ- I. '
aniomograiiz PA

! e
EAd(1rt) < ‘

ez, 11:644d0
292 %162 mm

[ Imagen 59. Prueba complementaria radiografica: ortopantomografia. ]

[ Imagen 60. Radiografia lateral, telerradiografia. J

( 1
1 %3 )
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Imagen 61. Fotografia arcada Imagen 62. Fotografia arcada

superior modelo ortoddncico. inferior modelo ortoddncico.

Imagen 63. Fotografia oclusal Imagen 64. Fotografia oclusal

lateral derecho modelo ortodéncico lateral izquierdo modelo

Imagen 65. Fotografia oclusal frontal

modelo ortodéncico.

( 1
L %)
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Sector lateral

Sector lateral

Arcada superior Central S
derecho izquierdo
Espacio habitable | 21 mm 30 mm 21 mm
Tamafio dentario 24,5 mm 35 mm 24,5 mm
Discrepancia -3,5mm -5 mm -3,5mm

[ Tabla 6. Discrepancia 6seo-dentaria arcada superior. DOD=-12 mm ]

, _ Sector lateral Sector lateral
Arcada inferior Central ) )
derecho izquierdo
Espacio habitable | 20 mm 24 mm 20 mm
Tamario dentario 21 mm 26 mm 21 mm
Discrepancia -1 mm -2 mm -1 mm
[ Tabla 7. Discrepancia 6seo-dentaria arcada inferior. DOD= -5 mm ]
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Anexo 11: Cefalometria (Imagen 66-67 y tabla 8-9)

[ Imagen 66. Cefalometria realizada segun Steiner. ]
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Medicidn Norma Caso Interpretacién
SNA 820+2° 86° Protruido
SNB 80°0+2° 80° Normoposicionado
ANB 20420 6° Clase Il esquelética
Plano oclusal normal
Plano oclusal 140+3° 17° 0 crecimiento
mesofacial
Plano  mandibular
Plano mandibular | 32°£5° 37° normal o crecimiento
mesofacial
Posicion  incisivo o
) 4 mm £1 3 mm Normoposicionado
superior
Retroinclinado,
L vestibuloversiéon
Inclinacion incisivo _
_ 220+20 16° radicular 0
superior _ y
linguoversion
coronal
Posicion  incisivo _
o 4 mm %1 9 mm Protruido
inferior
Proinclinado,
L vestibuloversion
Inclinacién incisivo
o 25%+2 34° coronal 0
inferior . o
linguoversion
radicular
Angulo interincisal
Angulo interincisal | 131°+4 121° cerrado o dientes en
horizontal.
Posicion labio o
_ 0 0 mm Normoposicionado
superior
Posicion labio Proquelia 0
_ ] 0 1 mm y .
inferior protrusion labial

[ Tabla 8. Mediciones de los parametros cefalométricos segun Steiner. }
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[ Imagen 67. Cefalometria realizada segun Ricketts. ]
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o Correccion »
Medicidn Norma o Caso Interpretacion
bioldgica

Eje facial 90° £ 3,5° | 90° + 3,5° 89° Mesofacial
Profundidad Normoposicion

_ 870+ 3° 880 + 3° 89° _
facial mandibular
Angulo del plano

_ 26°+4,5° | 250 + 4,5° 27° En norma

mandibular
Altura facial
) ) 470 + 4° 470 + 40 490 En norma
inferior
Arco mandibular | 26° + 4° 280+ 40 22° Mordida abierta
Convexidad »

_ 2mmz=2 1,2mm=*2 8 mm Clase Il esquelética
facial
Posicion del o
o ) Imm=2 Imm=2 3 mm Normoposicionado
incisivo inferior
Inclinacion  del o
S 220 + 40 220+ 40 23° Normoinclinado
incisivo inferior
Posicién del | (edad +3) Clase Il molar por molar

) 16 mm + 3 23 mm )
primer molar +3 superior
Posicion del o

o ] 2mmz=2 | -28mmz+2 -2 mm Normoposicionado
labio inferior

[ Tabla 9. Mediciones de los parametros cefalométricos segun Ricketts. ]
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