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Resumen

El importante aumento de la demanda de tratamientos de ortodoncia por
parte de pacientes adultos ha obligado al ortodoncista a adaptar sus
procedimientos -niveles de fuerza, tipos de mecanica, pautas de tratamiento...-,
y sobre todo a modificar su filosofia en cuanto a expectativas y nivel de
exigencia para valorar los resultados.

Se presenta el tratamiento interdisciplinario de una paciente adulta con
Clase I, resalte aumentado, enfermedad periodontal y presencia un canino
temporal en boca. El control del anclaje ortodéncico junto con un abordaje
interdisciplinar resulta indispensable para alcanzar los objetivos funcionales y
estéticos planteados. Expertos en odontdlogos generales, periodoncistas,
especialistas en estética dental y ortodoncistas “reman en la misma direccién”
para que los tratamientos odontoldgicos actuales cumplan el axioma: “el
resultado final debe ser superior a la suma de las partes”. Lo que para los
profesionales implicados pudo considerarse un resultado simplemente
aceptable, colm6 las expectativas de la paciente en un periodo de tiempo
razonable.

Palabras Clave: Ortodoncia interdisciplinar, anclaje ortoddéncico,

minitornillo.

Abstract

The important increase of adult patients requesting orthodontic treatment has
forced the orthodontists to adapt their treatment schedules: strength levels,
mechanics and particularly the philosophy of treatment regarding expectations
with respect to the results.

The interdisciplinary approach of an adult Class || malocclusion with increased
overjet, periodontal disease and a deciduous canine is reported. Anchorage
control along with a interdisciplinary approach of the malocclusion become
indispensable to achieve the functional and esthetic goals.

General dentists, periodontists, specialist in aesthetic dentistry, and

orthodontists “pull in the same direction” to fulfil a fundamental principle: “the
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final result must be greater than the sum of its components”. Although the result

could be considered only acceptable by the clinics involved in the
interdisciplinary treatment, it fulfilled the patient’s expectations in a reasonable

time

Key Words: Interdisciplinary orthodontic, anchorage control, miniscrew.

Introduccién
Se presenta, a continuacion, el caso clinico de una paciente de 49 afios

de edad, con una maloclusion de Clase Il esquelética con Clase |l sudivisiéon
derecha molar, resalte aumentado, permanencia de un canino temporal en
boca con exodoncia del homdlogo permanente incluido por palatino, y de
enfermedad periodontal moderada-grave.

Para la resolucién global del problema y la consecucion de unos
resultados estéticos y funcionales aceptables, fue necesaria la colaboracion
interdisciplinar entre el ortodoncista, el odontélogo general, el periodoncista, y
el experto en estética dental.

El control y manejo del anclaje ortodéncico demostré ser fundamental

para conseguir una adecuada finalizacion del caso.

Anamnesis y descripcion de la maloclusién.

Motivo de consulta

Paciente de sexo femenino de 49 afos de edad, que acude a la consulta
(13/01/2004) manifestando que “sus dientes estan desplazados hacia delante
y tienen movilidad”. Busca una solucion funcional y estética tratando de
conservar sus dientes naturales mientras sea posible. No se constatan

antecedentes médicos de interés.
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Examen clinico de craneo y cara. Analisis de las fotografias faciales (Fig.1

a,byc)

En norma frontal, los tercios faciales estan proporcionados. Se observa
una ligera asimetria facial con la linea bipupilar ligeramente canteada hacia el
lado izquierdo. EI mentdn esta centrado. Los labios son normales en anchura,
longitud y tono, acordes a su edad. Se muestran 6 mm. de borde incisal en
sonrisa y 2 mm. en reposo. La linea media dentaria superior se encuentra
desviada hacia la izquierda respecto a la superior y a la linea media facial. La
actividad de la musculatura mentoniana esta aumentada

El norma lateral el perfil es ligeramente convexo con el 1/3 inferior facial
aumentado. Se observa una escasa proyeccion anterior del menton como
consecuencia de la posterorrotacion secundaria mandibular. El angulo
nasolabial y el surco mentolabial estan dentro de la normalidad. El angulo

cérvico-mandibular es favorable.

Examen funcional y de A.T.M.

Estabilidad oclusal, sin variaciones entre relacion céntrica y maxima
intercuspidacion. Rango de movilidad mandibular dentro de los limites
funcionales de normalidad. No existen sintomas sugerentes de alteraciéon
articular (dolor, chasquidos, crepitacion) y la mandibula es de facil

manipulacion.

Examen intraoral (Fig. 2 a-e)

Denticion permanente con bolsas periodontales de profundidad variable y
sangrado al sondaje. Higiene oral deficiente. Destacan las abrasiones
cervicales y las recesiones gingivales generalizadas Presencia en boca del
canino temporal izquierdo (63) con caries y abrasion cervical. Ausencia por
exodoncia del canino permanente superior izquierdo (23) incluido por palatino.

Discrepancia de Bolton de defecto superior.

Analisis de las arcadas dentarias
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Arcada maxilar ovoide, simétrica, sin compresién palatina ni dentoalveolar.

Curva de Wilson normal. Curva Spee aumentada. Vestibuloversién coronal del

frente anterior con diastemas. (Fig. 2d)

Arcada mandibular ovoide y simétrica con ligera discrepancia éseo dentaria

negativa. Curva de Spee aumentada. (Fig.2e)

Analisis de las relaciones intermaxilares

Oclusién Sagital: Relacion de clase Il molar y canina completa derecha y clase
| molar y canina izquierda. Resalte aumentado (8 mm.) con vestibuloversién de
los dientes anterosuperiores y anteroinferiores como consecuencia de la

enfermedad periodontal.

Oclusién Vertical: sobremordida de 2/3.

Oclusién transversal normal sin compresion basal ni dentoalveolar. Linea media
superior desviada 3 mm. La inferior esta centrada con respecto a la linea media

facial.

Estudio Radiografico (Fig. 3 ay b)
Andlisis de la radiografia panoramica
Paciente con denticion permanente con presencia del diente 63 en boca y
ausencia del 23.Presencia de cordales superiores y ausencia de los inferiores.
Condilos de morfologia y posicion normal. Afectacidn periodontal con retraccion

Osea generalizada.

Telerradiografia Lateral de Craneo y analisis cefalomtétrico.

Patron mesododlico con Clase Il esquelética de causa mandibular por
posterorrotacién y con tamafo dentro de la norma. Escasa proyeccion anterior
del mentén y perfil convexo. Vestibuloversion coronal de incisivos superiores e

inferiores.
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Opciones terapéuticas y justificacion.

Desde un principio se planificé el caso de forma interdisciplinar,
entendiendo que sin la colaboracion de expertos en diferentes especialidades
seria inviable alcanzar resultados aceptables. Odontdlogo general,
ortodoncista, periodoncista y especialista en estética dental acordaron las
pautas de actuacion conjunta y los momentos de intervencion de cada uno,
comprometiéndose a mantener la adecuada comunicacion durante el progreso
del tratamiento. Para conseguir un resultado estético y funcional aceptable
todos deben “remar en la misma direccion” cumpliendo un axioma fundamental:

“el resultado final debe ser superior a la suma de las partes”.

Se valoraron las siguientes opciones terapéuticas:
En el lado derecho:

1. Distalamiento de la hemiarcada derecha hasta alcanzar Clase | molar y
canina. Esta opcién terapéutica se descartd por la presencia de un resalte
aumentado unido a la presencia de los 2°% y 3°¢ molares en boca y la
enfermedad periodontal que complica aun mas dicho movimiento.

2. Exodoncia del 1" premolar superior, y distalamiento del frente anterior hasta
alcanzar Clase | canina con anclaje maximo posterior para mantener el molar
en Clase Il completa. Esta opcidn requeria la colocacion de un minitornillo para

tratar de conseguir anclaje absoluto a nivel molar.

En el lado izquierdo:

1. Restauracion estética del diente 63 y mantener la Clase | molar y canina.
Esta opcidn resulta inviable por la rizélisis presente y el grado de afectacion y
destruccion coronal del diente.

2. Exodoncia del 63 y colocacion de un implante osteointegrado para reponer el
canino permanente exodonciado afos atras tras su inclusion por palatino. Esta
aproximacion terapéutica mantendria la Clase | molar y canina de la paciente

en el lado izquierdo, pero la obligaria a someterse a una intervencion
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quirurgica, a un mantenimiento de la protesis de porcelana y aun aumento de

los costes en su tratamiento.
3. Exodoncia del diente 63 acompafiada de mesializacion del sector posterior,
de forma que el 1¢"premolar ocupe y cumpla las funciones de canino. Para ello,
el anclaje en este lado izquierdo deberia ser minimo, permitiendo una pérdida
de anclaje completo para desplazar el molar de Clase | a Clase Il completa.
Este movimiento es especialmente complejo, teniendo en cuenta por un lado,
que la linea media superior ya se encuentra desplazada hacia el lado
izquierda 3 mm. y si no se maneja adecuadamente el anclaje, esta desviacion
puede verse aun mas incrementada. Por otro lado, el diente 24 debe cumplir
funciones de 23 con lo que sera necesario tener en cuenta aspectos
bioestéticos tales como el tallado de la cuspide palatina, adecuar las alturas de
los margenes gingivales, reducir la torsion, etc
Tras exponer a la paciente las diferentes opciones terapéuticas, se optd en el
lado derecho por la extraccién del 1°" premolar con maximo anclaje posterior
para alcanzar una Clase | canina y Il molar. En el lado izquierdo se opt6 por la
exodoncia del diente 63 con anclaje minimo para convertir el 1¢" premolar en
canino y engranar el molar en Clase |l. La unica forma de mantener maximo
anclaje en el lado derecho de la arcada y minimo en la contralateral es
mediante la utilizacién del anclaje diferencial que proporcionan los minitornillos.
De esta forma, un mimitornillo Abso-anchor® de cabeza corta, coénico
(14-15mm), autoperforante y autorroscante, de 10 mm. de longitud fue
colocado entre las raices vestibulares del primer molar y segundo premolar
derecho.
En el lado izquierdo el premolar debe presentar morfologia y funciones de
canino, para lo cual, son varios los aspectos a considerar:

En primer lugar se debe tener en cuenta el bracket a utilizar (¢ premolar
0 canino?) y en esta decision el movimiento a realizar juega un papel
importante. El bracket debe cementarse intencionadamente desplazado hacia
oclusal para tratar de intruir la corona clinica y asi elevar el margen gingival del
premolar (el margen de la encia acompana el 80% de la intrusién de la corona

del premolar) que permita mantener una relacién correcta con el resto de
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margenes del frente anterior. La colocacién oclusal del bracket conlleva un

aumento de torsion con descenso de la cuspide palatina y la correspondiente
interferencia oclusal, de forma que esta cuspide debe ser reducida en tamainio.
Por su parte, la cuspide vestibular asciende y debe ser restaurada
protéticamente (elongada) para conseguir un adecuada intercuspidacion con
sus antagonistas.

También se ha de tener en cuenta que, en el caso que nos ocupa el
premolar debe mesializarse para cerrar el espacio de extraccion del canino
deciduo y en ese movimiento se va a producir una pérdida de torsion.

Para contrarrestar este aumento de torsion por un lado (cementado
oclusal) y disminucién por otro (cierre de espacio) son varias las soluciones:
aplicar torsion individual al alambre, utilizar elasticos cruzados, resortes
auxiliares de torsion, etc, pero quiza, la mas sencilla es utilizar un bracket de
canino con torsion estandar (0°) o negativa (-7°). Los resultados fueron

aceptables. (Fig.9 ay b)

Progreso del tratamiento (toma de decisiones y dificultades

encontradas) (Fig.4 y 5 a-c)

Se programaron visitas periodicas al periodoncista antes, durante y después
del tratamiento para el control de la enfermedad periodontal. EIl periodoncista
fue quien dio “via libre” para comenzar el tratamiento de ortodoncia y controlar

durante el mismo el estado periodontal.

Mes 1 (Enero/2004): visita al periodoncista. Raspaje y alisado de los cuatro
cuadrantes. Se prescribe la exodoncia del diente 14 y la colocacion del
minitornillo en la misma intervencion (Abs-Anchor SH1415-10®). La exodoncia

del diente 63 se pospondra para minimizar la deviacion de la linea media.

Mes 2. (Febrero/2004): cementado directo de la aparatologia fija multibrackets
metalica, precripcion MBT®, ranura 0,022"x 0,028”. Retroligaduras maxilares
y arco 0,014” Niti. Quince dias después se cementa la aparatologia fija inferior

y se procede a la colocacion de retroligaduras bilaterales a los caninos y
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colocacion de otro 0,014 Niti. En el premolar cementa un bracket de canino

desplazado hacia oclusal y torsion estandar (0°).

Mes 4 (Abril/2004): control periodontal por el especialista. Mantenemos

retroligaduras maxilares y mandibulares. Arcos 0,020” Niti en ambas arcadas.
Cementado directo de tubos en 17,27, 37 y 47.

Mes 6 (Junio/2004): se coloca un arco de 0,018” x0,025” Niti en ambas arcadas
para comenzar a introducir torsion en los dientes. Control periodontal por el

especialista.

Mes 9 (Septiembre/2004): radiografia panoramica de control radicular y
posicionamiento de brackets. Reposicionamiento de los brackets de los
incisivos laterales superiores (12 y 22). Se coloca de nuevo, el arco 0,018”

x0,025” Niti en ambas arcadas. Exodoncia del 63.

Mes 10 (Octubre/2004): colocacién de arcos 0,019°x 0,025” acero. Crimpado
de gancho en primer cuadrante entre incisivo lateral y canino. El gancho es lo
suficientemente alto para que la traccion hacia el minitornillo sea paralela al
plano oclusal sin ningun componente vertical de fuerza. Comienza la traccion
del frente anterior con el minitornillo para en cierre de espacio del 23 con un
muelle de Niti cerrado de 9 mm. fuerza media (3M Unitek®150 grms. )(Fig.4).
Elasticos de Clase Il intermaxilares en el lado derecho y de Clase Ill en el

izquierdo (6 onzs. 1/16).

Mes 12 (Diciembre/2006): stripping con sistema Intensiv® de las superficies
interproximales mesial y distal de los dientes anteroinferiores de canino a
canino para compensar la discrepancia dentotentaria (Bolton exceso inferior)
(Fig.6). Cadeneta de paso cerrado para cierre de diatemas en la arcada inferior

y aumento de resalte. Control periodontal por el especialista.
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Mes 14 (Febrero/2007): Practicamente se ha conseguido el cierre del espacio

en ambas arcadas. Se continda el uso de elasticos intermaxilares fuertes (6
onzs.) con componente de clase Il en el lado izquierdo y de Clase Il en el lado

derecho.

Mes 16 (Abril/2004): Se colocan sendos arcos de TMA 0,017"x 0,025” para
terminar de coordinar y detallar las arcadas dentarias. Ligaduras metalicas “en
ocho” por debajo del arco en ambas arcadas para evitar la reapertura de
espacios. Control periodontal por el especialista. Elasticos intermaxilares cortos

en triangulo para asentamiento.

Mes 17 (Mayo/2007): seccionamos del arco maxilar distal a los caninos para
facilitar el asentamiento posterior. La ligadura en “ocho” por debajo del arco se

mantiene. Gomas verticales de asentamiento.

Mes 18 (Junio/2007): Retirada de la aparatologia fija. Comienzo de la fase de
retencidén superior e inferior con barra lingual de alambre de acero trenzado
de 0,195”, adherida en cada uno de los dientes de 3 a 4 en la arcada maxilar, y
de 3-3 en la mandibular. Visita al especialista en estética dental para proceder
a la restauracion estética y funcional con composite del 1er premolar izquierdo
(Fig.9ayb).

Resultados (Fig. 7 a-i)

Con el tratamiento interdisciplinar aplicado, aun contando con las
limitaciones previstas y aceptadas, se han obtenido los resultados perseguidos.
A nivel intraoral se puede observar una sonrisa mas amplia y arménica. Se han
cumplido los objetivos oclusales estaticos y dinamicos de forma aceptable
respecto a las condiciones iniciales: una adecuada relacion interincisiva, con
resalte y sobremordida normales y una relacidon canina de clase | bilateral con
clase Il molar completa. EI progreso de la enfermedad periodontal se ha
detenido y el efecto estético de las restauraciones con composite es

satisfactorio. En conjunto la apariencia dental de la paciente ha mejorado
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sensiblemente (Fig.7a-f). La duracidon del tratamiento —18 meses- ha sido

considerada muy razonable por la paciente a la vista de los resultados
obtenidos.

Pero no solo se han conseguido cambios intraorales, como cabria
esperar del tratamiento ortodéncico de un adulto sin crecimiento remanente,
sino también una mejoria evidente de la estética facial (Fig. 7 a- c) lo que ha
condicionado un grado significativo de satisfaccion que la paciente manifiesta
positivamente a los profesionales implicados en su tratamiento. Ello no resulta
sorprendente ya que, en realidad, de todas las variables que conforman la
apariencia fisica, probablemente la facial, y sobre todo su tercio inferior y la
sonrisa (Fig. 7b), son las que comportan mayores efectos psicoldgicos a corto y
largo plazo. Las alteraciones o desequilibrios en la imagen corporal y su
componente facial pueden repercutir negativamente en la autoestima, la
valoracion del individuo por su entorno y, en definitiva, en su rendimiento social

y su felicidad personal.

Estudio radiografico y cefalométrico postratamiento_tabla 2).

La radiografia panoramica muestra una estructura 6sea y radicular
normal, sin la presencia de reabsorciones radiculares ni nuevas alteraciones
del hueso dentoalveolar que hagan suponer un empeoramiento de la
enfermedad periodontal tras el tratamiento ortodéncico.

La radiografia lateral de craneo y su estudio cefalométrico pone de
manifiesto una ligera anterorroracion secundaria mandibular aumentando la
proyeccion anterior del mentdn y mejorando el biotipo facial. En angulo
nasolabial se ha incrementado. (Fig.10 a y b)

Desde el punto de vista dentoalveolar tanto el incisivo superior como el
inferior han sido retroinclinados hasta practicamente la norma cefalométrica
con respecto a sus bases 6seas consiguiendo una normalizacion del angulo
interincisivo. Esto ha redundado en un mejor sellado labial y equilibrio de los

tejidos blandos circumorales.(Fig.8 y 11)

CONCLUSIONES
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En la actualidad, la edad avanzada no debe constituir un factor limitante

para realizar un tratamiento de ortodoncia siempre que la enfermedad
periodontal, si existe, esté controlada. El control del anclaje ortodoncico y el
tratamiento interdisciplinar son indispensables para conseguir los objetivos

planteados.
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