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RESUMEN

Reporte de caso clinico de un paciente femenino de 21 afios que presenta el
siguiente diagnostico definitivo: Maloclusion clase 111 por protrusion mandibular y
ligera retrusion maxilar esquelética camuflada por hiperdivergencia, discrepancia
alveolo dentaria en el maxilar superior de -3mm y mandibular de -3mm, la pieza
15 rotada en 180°, 12 y 22 disminuidas en el diametro mesio distal ( micro dents),
curva de Spee plana Imm y lineas medias dentaria superior e inferior centradas con
respecto a la facial; el tratamiento consistio en: exodoncias piezas 18, 28, 38 y la
48, aparatologia ortodontica fija (brackets) de arco recto con la prescripcion de
Roth, tubos dobles convertibles en primeras molares y simples en segundas molares
tipo Roth, se siguio las fases de nivelacion y alineamiento con arcos NiTi flexibles,
0.014, 0.016, 0.018 y acero 0.020, para luego continuar la fase de trabajo con arcos
rectangulares de acero 0.018 por 0.025 y 0.019 por 0.025 e intercuspidar con arcos
de acero trenzado Braidet 0.019 por 0.025 con ligas intermaxilares, asi también, se
realizd la incisién circular supracrestal en la pieza 15, se procedi6 a retirar la
aparatologia y finalmente se confeccionaron aparatos de contencion removibles
superior e inferior dando de alta al paciente. El tratamiento tuvo una duracién de 23

meses.

PALABRAS CLAVE: Rotacion dental, biomecéanica y fibrotomia circunferencial

supracrestal.
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ABSTRACT

Clinical case report of a 21-year-old female patient with the following
definitive diagnosis: Class 11 malocclusion due to mandibular protrusion and slight
skeletal maxillary retrusion, camouflaged by hyperdivergence, tooth socket
discrepancy in the upper maxilla of -3mm and mandibular of -3mm, tooth 15 rotated
180 °, 12 and 22 decreased in mesio-distal diameter (micro dents), 1mm flat curve
of Spee, and upper and lower dental midlines centered with respect to the facial, the
treatment consisted of: extractions 18 pieces , 28, 38 and 48, fixed orthodontic
appliances (brackets) of straight arch with the prescription of Roth, double tubes
convertible in first molars and simple in second Roth, the phases of leveling and
alignment were followed with flexible NiTi archwires, 0.014, 0.016, 0.018 and
0.020 steel, to then continue the work phase with rectangular steel arches 0.018 by
0.025 and 0.019 by 0.025 and intercusp with braided steel arches B raidet 0.019 by
0.025 with intermaxillary ligatures, thus the supracrestal circular incision was also
made in tooth 15, the appliances were removed and finally removable upper and
lower containment devices were made, discharging the patient. The treatment lasted

23 months.

KEY WORDS: Dental rotation, biomechanics and supracrestal circumferential

fibrotomy.
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INTRODUCCION

Si por un lado el ortodoncista debe estar atento al diagnostico del caso
clinico que tratara, debe determinar que hacer para concertar la relacion entre los
dientes, huesos, tejidos blandos y funciones musculares, entonces, solo el
profesional que conoce correctamente los procesos de reacciones tisulares
resultantes de la terapia, asi como los principios mecénicos que rigen el movimiento

dentario, podra definir con exactitud como lo va hacer.

En el trabajo que lleva por titulo “Seis llaves para la oclusion normal”,
Laurence Andrews describe seis factores que consideré comunes para 120 hormo
oclusiones que no recibieron tratamiento ortodontico previo. Desde el punto de
vista anatomico y funcional, fueron modelos de pacientes con oclusiones perfectas
que no se podian mejorar con tratamiento ortoddntico. En una de estas llaves, la
cuarta, se describe que en una oclusién normal no deben existir rotaciones, es asi
pues, que si una molar o premolar esté rotada, ocupa mas espacio de lo normal y

los incisivos rotados necesitan menos espacio que los correctamente alineados. @

La rotacion de los dientes se define como el desplazamiento del diente
alrededor de su eje longitudinal en sentido mesiolingual o distolingual en el espacio
intraalveolar. Los principios biomecanicos comprenden la aplicacion de fuerzas
para la correccion de rotacion, pues, los dientes rotados pueden ser corregidos por
dispositivos extraibles semifijos o fijos, dependiendo de la gravedad de la rotacion

presentada. ©
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El ortodoncista debe de conocer las causas de la recidiva después del
tratamiento ortoddntico, esto es importante para que el tratamiento sea estable. Son
varias las teorias que explican las causas de la recidiva: La edad del propio paciente,
la oclusion que presenta, el crecimiento después del tratamiento, la base apical, el
tiempo de uso de la retencion, incisivos verticales sobre el hueso basal, presencia
de terceros molares, disposicion de las fibras periodontales, presencia habitos
orales, indice de Bolton, disminucién normal de la longitud de arcada con el tiempo,
y otros factores desconocidos, siendo las fibras periodontales responsables en la

recidiva en los movimientos de rotacion. ¥

Estos conocimientos ofrecen beneficios evidentes al ortodoncista y a sus
pacientes, debido a su mejor eficiencia terapéutica como un tratamiento mas rapido
y sin dolor con poca alteracion de los dientes y tejidos de soporte del mismo, mas
barato, con pocos efectos indeseados y por lo cual, con resultados mas estéticos y

estables. @

En el presente trabajo se describira la correccion de las rotaciones dentarias
aplicando principios biomecénicos, asi también, se describird la técnica de la
fibrotomia circunferencial supracrestal para disminuir su recidiva y la presentacién

de un caso clinico.
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1.2

CAPITULO I

OBJETIVOS

Objetivo general
Analizar las técnicas para la correccion de las rotaciones dentarias,
aplicando principios biomecanicos y describiendo la técnica

quirurgica de fibrotomia circunferencial supracrestal.

Objetivos especificos

Describir las rotaciones dentarias y técnicas para su tratamiento.

Describir las bases biologicas y mecanicas en el tratamiento

ortodontico.

Describir la técnica quirdrgica adecuada para la correccion de las

rotaciones dentarias.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

v" Antecedentes nacionales

Anaya S. ® en el afio 2019 en Lima Per(, realiz6 una revision de
literatura para describir un enfoque actualizado sobre la eficiencia y
estabilidad a largo plazo de la fibrotomia como tratamiento coadyuvante
para evitar la recidiva pos tratamiento ortoddntico. La técnica quirurgica tal
cual, no ha tenido modificaciones, pero si han propuesto realizar la FCS
(fibrotomia circunferencial supracrestal) con diferentes instrumentos, tales
como, la electrocirugia y el laser de diodos de baja intensidad. A largo plazo
no existen diferencias  significativas entre  los  diferentes
instrumentos utilizados para la FCS comparados con la convencional, pero

si existen diferencias significativas entre realizar la FCS y no realizarla.
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Silva V. © en el afio 2019 en el Perd, en su investigacion que tiene
por titulo “Prevalencia de malposiciones dentarias en pacientes de 18 a 24
afios”, realizada en la ciudad de Huanuco y con una muestra de cien
individuos, observo que el 100% de los pacientes examinados presentaron
giroversion (rotaciones), seguido por la vestibuloversion con un 77%,
linguoversion 68 %. palatoversion 62 %, con menor porcentaje

mesioversion y distoversion 22 (22%) y 15 (15%) respectivamente.

Jeri M. @ en el afio 2018 en Lima Perd, en su trabajo titulado
“Contencion y estabilidad en ortodoncia”, menciona, que el tratamiento de
ortodoncia tiene como objeticos la estética y la funcion, a través de una
oclusion estable, pero sus resultados podrian ser inestables por lo que pone
en énfasis la contencion para mantener los dientes en su nueva posicién
hasta después que ocurra una adecuada reorganizacion de las estructuras

gingivales y periodontales.

Antecedentes internacionales

Castafio S. ® en Medellin Colombia, en el afio 2019 y en su trabajo
titulado “Estabilidad del tratamiento ortoddntico y condicion periodontal
con fibrotomia circunferencial supracrestal: Una revision sistematica”,
realizé una revision sistematica para evaluar la efectividad de la fibrotomia
supracrestal circunferencial como ayuda en la estabilidad del tratamiento

ortodontico durante la retencion y sus efectos sobre la afeccion
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periodontal. Buscé estudios en relacion al tema, encontrando 85 articulos
elegibles potenciales, de los cuales 5 se incluyeron en la revision
sistematica, llegando a la conclusion de que la fibrotomia supracrestal
circunferencial es un método efectivo para prevenir la recidiva de los dientes

y no causa alteraciones periodontales.

Garcia R. © en el afio 2019, en Colombia, con su trabajo titulado
“Determinantes del diagnostico periodontal de pacientes en etapa de
finalizacion ortodontica sometidos a fibrotomia”, donde, realizo un estudio
de antes y después, con una muestra de 48 dientes de pacientes que estaban
en etapa de finalizacidn y a los cuales se les habia realizado rotaciones de al
menos un diente y que al inicio se encontraban en giroversion para realizar
luego la fibrotomia , y los cuales fueron controlandolos después de 30 dias,
mostraron los siguientes resultados : en la profundidad de sondeo de
0,963mm después de la fibrotomia llegando a la conclusién de que se puede
considerar la fibrotomia un procedimiento quirdrgico que no produce

ningun tipo de alteracion al periodonto.

Diaz P. 9 en el afio 2017 ,en México, en su trabajo titulado,
“Tratamiento de la recidiva en un paciente con extracciones previas de
primeros premolares, para su remision a odontologia restauradora”, donde,
sus objetivos fueron subsanar el caso clinico para el envio al departamento
de odontologia restauradora, establecer una buena relacion del over jet y

overt bite sin modificar la forma del arco inicial, hacer coordinar las lineas
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medias, tener un adecuado ajuste oclusal, dejar las raices paralelas entre si
y mejorar salud parodontal, sugieren que, realizar fibrotomia circunferencial
supracrestal y sobre corregir dientes rotados, previene las recidivas en la

practica ortodontica.

Reyes K. @V en el afio 2017 en Ecuador, realiz6 un analisis
observando 257 ortopantomografias, para identificar anomalias dentales,
entre ellas anomalias de posicion: diente ectopico, trasposicion, giroversion,
mesioversion y distoversion, en donde encontraron que la prevalencia de
anomalias dentarias del desarrollo, fue de un 92,61%; observandose la
giroversion con el 12,24% , también describen que la poblacion afectada
por al menos una patologia dentaria del desarrollo, fue del 92,61%, en las
cuales se presentaron con mayor incidencia la giroversion, dientes retenidos,

sinostosis radicular, dilaceracion y mesioversion.

Pinto J., Maldonado J. y, Herrera L. ®? en el afio 2015, en
Venezuela, presentd un reporte de caso clinico titulado “Sistema de cuplas
en el tratamiento de giroversiones en pacientes odontopediatricos”. El
objetivo de ésta investigacién, fue mostrar una alternativa de tratamiento
para las giroversiones en pacientes infantes utilizando un “sistema de
cuplas”. Se hizo una investigacion tipo reporte de caso clinico, donde se
reportd a un paciente masculino que acudié acompafado de su madre, quien
dijo presentar "rotacion del diente anterior”. En la evaluacion clinica

intraoral, se observo la giroversion de la pieza 21 y en la conclusion

15



describio que el “sistema de cuplas” es una opcion de terapia eficdz para las

giroversiones en las piezas dentarias que presentan rotaciones.

Shastri D., Tandon P., Singh G.y, Singh A @ en California USA
en el afio 2015, en un articulo presentaron un reporte de caso Yy lo titularon
“Una nueva técnica de correccion de rotacion: Técnica clinica.”, describe,
un caso clinico para rotar un incisivo mandibular izquierdo permanente,
proponiendo dividir en dos partes iguales el Bracket en sentido vertical
correspondiente a esa pieza dentaria, asi también indica que para realizar
este movimiento de rotacion, el paciente debe de tener un arco principal
numero 0.018 en acero, y utilizando hilos elasticos y dos fuerzas paralelas
se lograra desrotar hasta 80° el incisivo, asi pues, llega a la conclusién, que
esta técnica es simple, econdémico, tolerable para el paciente y en general,
con un sistema predecible para el manejo del diente girado, eso disminuye

el tiempo de tratamiento.

Wasserman I., Morales A., Navas Y.y, Rodriguez S. “* en el afio
2015, en Bogota Colombia, en su articulo de revision titulado “;La
fibrotomia contribuye a la estabilidad del tratamiento de ortodoncia?
Revision sistematica”, tuvo como  objetivo valorar la confianza de la
técnica quirdrgica denominada fibrotomia supracrestal circunferencial
como tactica adicional en la estabilidad postratamiento ortoddntico.
Realizaron una basqueda electronica en diferentes plataformas de datos, los
criterios de inclusion en la investigacion fueron: articulos comprendidos

entre los afos de 1980 hasta el afio 2013 (Medline, Pubmed, Cochrane
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Libray), estos debieron ser ejecutados en seres humanos, debieron ser
estudios que evaluaron la efectividad del tratamiento en un tiempo mayor a
1 afio y pacientes sin tratamientos periodontales parecidos. En los resultados
tuvieron un total de doscientos sesenta y ocho articulos encontrados en bases
de datos electronicas y en la busqueda de forma manual no se hallaron
articulos en relacion al tema. Se llegé a la conclusion que la técnica
denominada fibrotomia supracrestal circunferencial es considerada un
procedimiento quirurgico muy efectiva para advertir la recidiva tanto a corto
como a largo plazo y ésta mas aun es efectiva en dientes que hayan sido
corregidos después de la rotacidn, sin embargo, el tiempo en el que deberia
ser realizada la misma es aun controversial, arbitraria y hasta podria decirse

que empirica por parte del profesional.

2.2. Bases Tedricas o Cientificas

2.2.1 Rotacion dentaria concepto y etiopatogenia

Las rotaciones dentarias en ortodoncia, se refiere al
“movimiento de un diente alrededor de su eje longitudinal” segun el

Orthodontic Glossary of the American Association of Orthodontists.

15).

Para expresar la mala posicion de un diente rotado a lo largo
de su eje longitudinal, se emplea el término giroversion o

torsiversion segun la nomenclatura de Lischer en el afio 1912, sin

17



embargo, el término de rotacion se emplea como sinénimo de
giroversion. Asi también, un diente estaria “no rotado” si se
encuentra en una orientacion ideal en la arcada en lo que se refiere a
la posicion de su longitud mesiodistal anatdmico. Asi pues, un diente
puede encontrarse no necesariamente rotado y mostrar algin otro
tipo de malposicion. Esta terminologia empleada para esta categoria,
se refiere a malposiciones de piezas dentarias individuales. Es
conveniente resaltar que una de las llaves de la oclusién ideal de

Laurence Andrews descrita en 1972, es la ausencia de rotaciones. (®

El sentido de la rotacién se especifica diciendo hacia donde
se ha desviado el lado mesial o distal. Entonces, por ejemplo,
giroversion de mesial hacia lingual o giroversion de distal hacia

bucal o simplemente mesiogiroversion o distogiroversion. ¢,

La gravedad de la giroversion, o rotacidn, suele indicarse con
términos discretos como son, leve, moderada o grave, sin embargo

podria indicarse también la cantidad de rotacion en grados. %

La aparicion de las rotaciones se debe tanto a factores
genéticos como locales, asi lo describio McMullan y Kvam en el afio
de 1990. Entonces, si podriamos identificar a los factores locales,
estariamos en buen camino para su tratamiento y prevencion en

etapas tempranas.
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2.2.2

En el afio de 1961, estudiaron el efecto de varios factores
locales en la rotacion de los premolares inferiores. Encontraron que
las “rotaciones medias de los premolares aumentaban en casos de
reabsorcion radicular asimétrica de sus predecesores deciduos,
relacién patoldgica con los molares deciduos, y pérdida del primer
molar permanente”.  Describieron también que la retencion
prolongada de los predecesores deciduos, no afectaban a la rotacion

de los premolares. t6)

Meétodos para medir la rotacion

Meétodo utilizado por Edwards

Fue el primero en medir las rotaciones dentarias en el
afi01968, coloco aparatologia ortodoéntica en seis perros para poder
rotar los incisivos laterales superiores. Utilizando instrumental
rotatorio, grabd una linea en el esmalte de cada diente, muy cercana
a la encia. Luego tomando como referencia esa linea, tatu6 una serie
de puntos negros sobre la encia. Realizé fotografias de dichas lineas

antes y después del movimiento de ortodoncia. "

No le tomo mucha importancia a la cantidad exacta de
rotacion en su estudio, pero registro la cantidad de movimiento

rotacional de cada diente subjetivamente de la siguiente manera: (1)

19



no rotacion; (2) rotacion ligera (5-10°); (3) rotacion moderada (10-
35°); (4) gran rotacion (>35°). No comprob6 el error de su método, y
tampoco tomaba en cuenta el sentido de la rotacion. La forma en la
que estudio las rotaciones no se puede reproducir, pues, ya que era

totalmente subjetiva. *)

Metodo propuesto por Sanin y Hixon

En el afio 1968 utilizando fotocopias de los modelos dentales,
calcularon las rotaciones de los incisivos maxilares permanentes. En
los modelos de yeso marcaron con lapiz un punto hacia mesial y otro
hacia distal del borde incisal de cada incisivo, calcularon el angulo
formado entre la linea del rafe medio palatino y la extension de esos
puntos. Consideraron que un incisivo estaba rotado si el angulo que
formaba el borde incisal con la linea media cambiaba mas de 5° en
cualquier direccion. El error estandar del método era de 1,42° para el

incisivo central y 2,10° para el lateral. ®

El inconveniente de usar el rafe medio palatino como
referencia, es que sélo se usa en la arcada superior, y no se podria
medir las rotaciones de los dientes inferiores o seria dificil; entonces
el valor seria menos significativo y la angulacion variaria. Ello seria

posible, si tenian en cuenta el sentido de la rotacion, pero solo
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inicialmente, desde el momento de su erupcién hasta el momento en

que se completaba la denticion permanente. ®

Método de Swanson

Midié las rotaciones de todos los dientes permanentes en el
afio 1975, utilizando modelos de estudio y marcando en el veértice de
las clspides de los dientes, cingulos, el punto medio entre los
incisivos y los puntos del rafe medio palatino. Utilizaron dos puntos
del rafe palatino medio, el primero entre los rugas mas anteriores y
el segundo, el punto de referencia anatomico mas distal del rafe
visible en el modelo. Transfirieron el plano palatino medio a los

modelos mandibulares por medio de un simetroscopio.

Registraron las coordenadas de los puntos seleccionados
mediante técnicas digitales y posteriormente las almacenaron en una
cinta magnética. Emplearon una técnica informética para evaluar la
posicion rotacional de cada diente construyendo una linea recta a lo
largo de los puntos adecuados y midiendo su relacién angular con el
rafe palatino medio. Realizaron estos célculos en modelos de yeso

de pretratamiento, de final de tratamiento y de posretencion. 9

Tuvieron que categorizar los cambios rotacionales, y estas

fueron de la siguiente manera: leve (0°-10°), moderada (>10°, <20°)

21



y grave (>20°). No explican en su estudio el error del método y

tampoco tienen en cuenta el sentido de las rotaciones. %

Metodo de McMullan y Kvam

Midieron la rotacion de los premolares en modelos de estudio
en los afios 90, tomando la linea oclusal como referencia utilizando
5 formas de arcada estandarizadas superpuestas en dichos modelos.
La describian de la siguiente manera “La arcada que mas
estrechamente coincidia con la forma de arcada del modelo la
superponian al mismo modelo, de manera que las lineas medias
coincidiesen, y que los brazos distales de la arcada fueran
equidistantes desde el punto medio de los segundos molares™. La
giroversion de los bicuspides la midieron a la linea oclusal de
referencia uniendo los puntos de contacto entre el canino y el primer
premolar, y entre el segundo premolar y el primer molar.
Superpusieron una segunda linea en los modelos de estudio uniendo
las cuspides vestibular y palatina del premolar que se va a medir y el
angulo entre estas dos lineas se calcul6 como n grados. El angulo
(90°-n grados) fue el &ngulo de la rotacion del premolar, y le dieron

signo positivo a la rotacion mesiobucal y negativo a la mesiolingual.

(20)
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Al emplear diferentes lineas de referencia oclusales, su
método ofrece resultados mas significativos, sin embargo, lo utilizan
solamente para medir las rotaciones de los premolares, ellos si tienen
en cuenta el sentido de la rotacion, finalmente usaron la formula de

Dahlberg, para medir el error de método de que fue de + 2,95°. 29

Método de Huang y Artun

En el afio 2001, ellos midieron las rotaciones de los incisivos
permanentes tomando como referencia los siguientes puntos: punto
del vértice de las cuspides mesiovestibular y distovestibular de los
primeros molares permanentes, vértice de la cuspide vestibular de
los premolares, vértice de la cuspide y punto mesiocuspideo de los
caninos, punto mesioincisal y distoincisal y punto medio incisivo de
los incisivos. Usando un programa especial para digitalizar cada una
de las arcadas dentales, fotocopiaron las superficies oclusales de los
modelos superiores e inferiores. Todos los puntos fueron numerados
y digitalizados segln la secuencia predeterminada. Hicieron una
forma de arcada creada por el ordenador para cada arcada dentaria.
La rotacion de los dientes anteriores en relacion al arco se midié
como el angulo entre la linea que conectaba los puntos mesial y distal
de cada diente y la linea que conectaba las proyecciones de estos

puntos en el arco. @Y
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Su método tuvo un error de 0,64° como promedio de la

cantidad de rotacion de los incisivos. 9

En el trabajo que ellos realizaron, midieron las giroversiiones
de los incisivos permanentes, afios después de haber terminado el
tratamiento, por ello, no consideraron el sentido de las mismas

longitudinalmente. 9

Meétodo descrito por Gomez Escobar y Villalta E.

En el afio 2003, calcularon las rotaciones que sufrieron los
incisivos tanto superiores como los incisivos inferiores utilizando
una fotocopia simple del plano oclusal en los modelos de estudio.
Ellos lo realizaron midiendo el &ngulo entre la posicion de los dientes
en la arcada y uniendo los puntos mesial y distal de los mismos a la

posicion que deberian ocupar en la arcada. 2

Idearon una forma de medicién de las rotaciones que
considera la continuacion temporal de los registros y prepara la
cuantificacion de los cambios. En este trabajo no consideran la
direccion de la rotacion al inicio del tratamiento, sin embargo, si
consideran los cambios al final del tratamiento e incluso afos
después de haber terminado el mismo. Este método esté indicado

para estudios longitudinales. ??
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Ademas calificaron la severidad de las rotaciones, de la
siguiente manera: sobrerrotacién (<0°), nula (0-1°), ligera (1,1-5°),

moderada (5,1-10°), marcada (10,1-20°), grave (>20°). 2

Por otro lado es necesario mencionar de que el signo clinico
de la rotacién de los molares superiores es muy frecuente, es asi, que
se presenta en casi todas las maloclusiones clases 11 y también con
un gran numero en las maloclusiones clases I. Henry lo encuentra en
el 83 % de las maloclusiones, y Lamons estima que aparece en el 90-
95 % de los casos de clase 11 divisién 1. Es por ello que se considera
importante la correccion de las molares superiores en etapas

tempranas del tratamiento. ?®

Meétodo de Friel para la valoracion del grado de rotacién mesial

de los molares superiores

Este se basa en la medicion de 3 grupos con 30 pacientes, el
primer grupo, con oclusiones ideales en las molares, el segundo
grupo son casos tratados con ortodoncia y buenas oclusiones, y el
tercer grupo son casos de pérdidas tempranas de los segundos
molares deciduos por extraccion. La medicién consiste en “valorar
el angulo anterior formado por la linea que une la culspide
mesiobucal con la mesiolingual, al cortar dicha linea el rafe medio”.

Lamons y Holmes, después de repetir el estudio, confirman los

25



2.2.3

valores obtenidos por Friel en el grupo de oclusiones ideales y

proponen como valor normal 61°, con una desviacion standard de

4°. (23)

Metodo propuesto por Ricketts

Un método rapido y practico de valorar a «grosso modo» las
rotaciones de molares es el propuesto por Ricketts. Para este autor,
“La linea que une la cuspide distobucal con la mesiolingual debe

cortar la otra hemiarcada en la mitad distal del canino”. ?®

Tratamiento de las rotaciones dentales

Al referirnos del tratamiento de las rotaciones dentales,
estamos hablado de las distintas formas clinicas de conseguir la
«desrotacion» de los molares u otras piezas dentarias. En la préctica
clinica, no solo es corregir la posicion de la molar, sino también
ubicarla en los tres planos del espacio. Es por ello, que Stoller
considera como prioridad “eliminar la sobreerupcion del segundo
molar inferior si queremos que la cuspide distobucal del superior
vaya realmente hacia distal”. Ello implica una adecuada instalacion
de bandas e incluso, se debe pensar en la inclinacion axial, es por
ello, que existen autores que proponen una inclinacion mesioclusal

de los tubos. Para la correcta posicion del molar superior hay otro
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factor importante que es la inclinacion axial en sentido bucolingual.
(23)
Existen muchas formas de rotar los molares, describiremos

los més précticos.

Tratamiento con Placa acrilica

Consiste en una placa de acrilico rigido en el maxilar superior

con resortes apoyados sobre el &ngulo mesiobucal de los molares. %)

Deben ser activados cuidadosamente, pues, pueden
conseguirse buenos resultados en los casos incluso cuando se
presente en denticion mixta, en los que se haya producido una
mesializaciéon de molares como consecuencia de una pérdida
prematura de los segundos molares temporales. Puede utilizarse
también para tratamientos tempranos de clase 11 /1 durante la primera

fase de denticion mixta, como tratamiento previo. ¢®

Tratamiento de Crozat superior

Es un método que corresponde a los aparatos removibles, el
aparato de Crozat, estd actualmente muy de moda en algunos lugares
norteamericanos porque puede resultar practico. La expansion

superior casi siempre necesaria en las clases I1/1, no serd un
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inconveniente para este aparato. Sin embargo el inconveniente es
que debe ser muy exacto en su fabricacion. El hecho de ser removible
puede ser un inconveniente relativo, pues se dependerd de la

colaboracion del paciente. ¢®

Alastiks linguales

Los llamados Alastiks linguales de accion reciproca, pueden
ser empleados en aquellos casos donde los pacientes son tratados con
multibandas y cuando existe al mismo tiempo una rotacion de
premolares en sentido bucodistal. Estos Alastiks se aplican sobre
botones linguales. Esta técnica es muy versatil, pues, también se
puede utilizar el hilo de goma forrado de seda que es otro tipo de

material elastico. 3

Con la técnica de arco de canto

Cuando utilizamos de forma convencional la técnica de arco
de canto en nuestros tratamientos, la aplicacion de dobleces distales
de inclinacion lingual como es el toe-in a los arcos utilizados durante
todo el tratamiento, nos permitird resolver el problema de las
rotaciones. Pero esto no siempre sucede asi, porque hay casos en los
que la dificultad para conseguir la rotacion es mayor y soélo

conseguimos tratarla en parte. ¢®
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v" En la traccion extraoral

Debemos de tener en cuenta que para lograrla rotacion hacia
distal de la molar, la molar debe rotar sobre la cispide mesiolingual en
sentido contrario a como inicialmente lo hizo al establecerse la
malposicion. Esto lleva con sigo un movimiento hacia distal de la
cuspide mesiobucal al mismo tiempo que cierto grado de
desplazamiento en sentido bucal. Por otra parte, se explicd con
anterioridad que los casos en que nos importa corregir la rotacion de los
molares superiores, son de preferencia las maloclusiones clases Il
division 1y en algunos clases 1. Es por ello que en casi todos estos casos
utilizamos de modo sistematico el arco de traccidn extraoral, pues, casi
siempre tratamos de distalar los molares, o estabilizarlos en sentido
anteroposterior mientras se produce el crecimiento madibular o mientras

se distalan las piezas anteriores en los casos de extracciones. ¢%

Existe una actual tendencia actual mundial de iniciar
precozmente los tratamientos con Ortodoncia los diferentes tipos de
maloclusiones y de modo especial, a corregir lo antes posible las
alteraciones de posicion en sentido sagital o anteroposterior de bases
apicales, parece ser que nos obliga con frecuencia a iniciar la primera
fase del tratamiento de las clases Il incluso durante la denticion mixta.
Esto puede suceder en casos fronterizos de clase I, donde se pueden

dirigir el tratamiento de un punto de vista conservador si los iniciamos
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en denticion mixta, utilizando TEO (traccion extra oral) y arcos por
vestibulares inferiores reforzados con elésticos de clase Ill. Con el
denominado aparato extraoral se puede controlar la inclinacion axial de
los molares subiendo o bajando sus patas externas y dejandolas méas o
menos largas, dependiendo del punto desde el que se realiza la traccion

y la clase de movimiento deseado. ?®

El arco extraoral que describiremos, es el tipo Klohein que tiene
asas en omega distales que actdan como topes. Estas asas no son para
aumentar el largo del aparato a medida que se vaya produciendo el
movimiento de distalamiento de los molares, pues, su real finalidad es
la de incorporar méas longitud de alambre al arco para que pueda
aumentar su elasticidad de accién al actuar como verdaderos

amortiguadores. &

v" Arco palatino universal

Es un aparato muy usado cuando se emplea la técnica universal,
este arco se confecciona con un arco numero 0.036 de pulgada de
didmetro, y este recorre de la molar de un lado, a la molar del otro y esta
en contacto con los incisivos laterales descansado sobre su mucosa.
Sobre los extremos del arco se debe de realizar dobleces de cierre y estos
deben de insertarse por dentro de unas cajas linguales que estaran

soldadas en las caras linguales de las bandas. ?%
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Estas cajas linguales son de forma rectangular y tiene un tamafio
suficiente como para que pueda albergar al alambre 0.036 doblado en
dos, es necesario mencionar que tanto la banda y el tubo deben estar

ubicados en el centro de la corona clinica de la molar. ?®

Con el arco palatino universal, se pueden realizar rotacion,
expansion, contraccion de los molares, e incluso controlar el torque de

las molares. 23

Para que las molares puedan rotar se debe incorporar al arco unos
dobleces de inclinacién lingual, es decir un toe - in. Al realizar estos
dobleces para rotar las molares, es decir el toe - in, de forma involuntaria
también se esta provocando un estrechamiento del perimetro del arco, el

cual debera ser compensado. %

v" Arco de Mershon

Es aun usado en la técnica labiolingual, es similar al arco
palatino universal. En este aparato es necesario que el alambre este en
contacto con la superficie lingual de totas las piezas dentarias a nivel del
margen gingival. En los extremos del arco deben ir soldados unos
pivotes o espolones verticales que son ovalados y estos deberan encajar
en unas cajas o tubos también verticales, estos tubos también estan

ubicados en sentido vertical, con las mismas caracteristicas ovaladas del
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arco y soldadas a la banda por palatino y en el centro de la corona de la

molar. @

Los arcos deben ser sujetados por pequefios alambres para evitar
su desplazamiento, su manejo es similar al del arco universal, pero con

ciertas desventajas. 3

v' Barra palatina de Goshgarian (Palatal Bar)

El arco de Goshgarian, es un arco de 0.036 de pulgada que se
extiende de molar a molar superior atravesando el paladar y presenta
una convexidad craneal para poder acercarse asi a la boveda palatina ,
presenta un ansa o loop abierto en el centro , este loop se encuentra
orientada hacia distal , también, presenta un doblez en cada extremo del
arco , similar al de los arcos linguales que son insertados en los tubos
palatinos que estan a su vez soldados en las caras linguales de las bandas

de las primeras molares superiores . ?%

Los tubos palatinos estan soldados paralelos al borde oclusal de
la banda. De preferencia los tubos deben de ser tubos que tengan ranura

central pero sin muesca de seguridad. 3

En el mercado podemos encontrar barras palatinas prefabricadas,

sin embargo, su elaboracion es bastante sencilla. Para medir su longitud
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se emplea una regla flexible y se mide en el paciente o en el modelo.
debemos considerara que la barra palatina no debe tener contacto sobre
la mucosa palatina , pues este podria lesionarla , se recomienda que
exista una distancia aproximada de 5mm entre el arco y la mucosa
palatina , puesto de que , si existiera un mayor espacio , el paciente

presentaria molestias en la cara dorsal de la lengua. ?®

Se comienza “doblando uno de los dobleces de cierre, se hace un
nuevo doblez en angulo recto entre el eje del doblez de cierre y el eje
general del alambre y se pasa a confeccionar el asa central considerando
que ésta debera medir aproximadamente 6 mm de ancho por 10 mm de
altura. Por ultimo se hace el correspondiente angulo recto final y el

segundo doblez de cierre”. ?®

v Rotacion con el Arco transpalatino de Goshgarian

Para poder rotar las primeras molares superiores se abre el loop
en su curvatura central. Al realizar esta accion los angulos mesiales de
los cierres se desplazan a vestibular y los extremos distales permanecen
en la misma posicién y con ello se obtiene una expansion a nivel de las
cuspides vestibulares. Se puede comprobar el grado de rotacién
insertando uno de los lados y el extremo opuesto debe de quedar a2 mm

distal al tubo. 3
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Es posible también corregir la rotacion de una sola molar,
para ello se debe de realizar un doblez de inclinacién lingual en los
astes del lado donde queremos realizar la rotacién, e incorporar a

este, un ligero grado de expansion. &)

El tiempo que pueda demorar en corregir las rotaciones de
las morales superiores es de aproximadamente tres meses, sin

presentar molestias y sobre todo sin lesiones radiculares. ?®

Entonces podemos decir que la barra palatina es Gtil para la

correccion rapida de molares superiores gue se encuentren rotadas.

(23)

Bases bioldgicas del tratamiento ortodontico

Todo tratamiento de ortodoncia se basa en el argumento de
que si se aplica una fuerza constante sobre una pieza dentaria, esta
cambiara de ubicacion, bajo el fenémeno denominado remodelacion
Osea. El hueso se reabsorbe en determinadas zonas y se aposesiona
de forma selectiva en otras. Entonces el diente se mueve a través del
hueso, conjuntamente con su porcion radicular, por lo que también
se produce la migracion del alveolo dental. El ligamento periodontal

es el principal elemento de este fenémeno. ¢4
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Las fuerzas que se aplican a los dientes intervienen en el
patron de aposicion y reabsorcion Osea en sitios distantes a los
dientes, en especial las suturas del maxilar y las superficies dseas
articulares de ambos lados de la articulacion temporo mandibular
(ATM). Es posible también aplicar fuerzas sobre dispositivos de
anclaje temporal colocados en el maxilar o mandibula para
modificar el crecimiento en las suturas maxilares e incluso del
condilo mandibular. Entonces, la respuesta biologica al tratamiento
ortodontico no solo es la respuesta del ligamento periodontal, sino
también de otras zonas que puedan encontrarse en crecimiento

ajenas a la denticion. %

Estructura y funcion del ligamento periodontal

El diente esta articulado al alveolo 6seo y a su vez separado
del alveolo contiguo por una resistente estructura colagenosa de
contencion: el ligamento periodontal (LPD). En condiciones
normales, el espacio del ligamento periodontal es de 0,5 mm
alrededor de toda la porcion radicular. EI colageno es el principal
componente del ligamento, que comprende una red de fibras
paralelas que se implantan en el cemento radicular y en la dura

lamina dsea del hueso alveolar. ¢4
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Este espacio que estamos describiendo, no solo esta
compuesto por fibras colagenosas, aunque lo esta en su mayor parte,
existe otros dos componentes del ligamento: a) los llamados
elementos celulares, que incluyen las células mesenquimatosas en
sus diferentes tipos, asi como, elementos neurovasculares y b) los
liquidos histicos. Ambos con un papel importante en la funcion

normal y que posibilitan los movimientos de las piezas dentarias. ?*

Los fibroblastos y osteoblastos son células mesengquimatosas
indiferenciadas que constituyen los principales elementos celulares
del ligamento periodontal. Durante la funcién normal de una pieza
dentaria el coldgeno estd en una constante renovacion vy
remodelacion propia de este tejido. Estas mismas células pueden
actuar como fibroblastos o fibroclastos, produciendo nuevos
materiales para la matriz de colageno, o destruyendo el colageno
sintetizado respectivamente. La remodelacion y la reestructuracion
del alveolo como también del cemento son constantes, aunque a
menor escala, esto como una respuesta a la funcion normal de dicha

pieza dentaria. ?%

Los fibroblastos y los osteoblastos tienen propiedades
similares, y que gracias a estas propiedades posiblemente se forme
un nuevo tejido 0seo, formado por estos osteoblastos que se han

podido diferenciar de la poblacion celular local. EI cemento y hueso
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son eliminados por cementoclastos y osteoclastos especializados,
respectivamente. Los cementoclastos y osteoclastos son células
gigantes y multinucleadas que se diferencian mucho de los
osteoblastos y cementoblastos que originan hueso y cemento.
Muchas investigaciones se han realizado durante muchos afios y ain
asi, el inicio de este fenomeno sigue siendo controvertido.
Posiblemente la mayoria de estas células sean de origen
hematogeno; aunque algunas pueden provenir de células

progenitoras. ¢4

El ligamento periodontal contiene células del sistema
vascular y vasos sanguineos, sin embargo, este no esta muy
visualizado, también cuenta con terminaciones libres amielinicas
que encargadas de la percepcion del dolor y receptores nerviosos,
éstos son mucho mas complejo y estan relacionado con la
propiocepcion, es decir, la informacion de la presion y la posicién de

la pieza dentaria. ?%

Este espacio correspondiente al ligamento periodontal, esta

repleto de liquido, posiblemente que deriva del mismo sistema vascular.

Entonces, el ligamento periodontal es una camara llena de liquido

rodeado de una pared dura pero porosa, sin embargo, se contiene dentro

de ella de forma normal, es mas esta podria describirse como un

amortiguador durante la funcion normal. ?%
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v’ Estructuray funcion del ligamento gingival

Actualmente se consideran a las fibras transeptales como
causantes de las recidivas, especialmente las oxitalanicas por la posicién
que adoptan desde la unién cemento - adamantina de un diente hasta la
misma unién del diente contiguo pasando sobre la cresta alveolar y por

sus caracteristicas elasticas. ®

v" Respuesta a la funcion normal de las piezas dentarias

Durante la funcién masticatoria, las piezas dentarias y el
periodonto estan expuestos a niveles de fuerzas intensas pero
intermitentes. Los contactos entre dientes duran aproximadamente un
segundo o incluso menos, sin embargo, las fuerzas son muy intensas que
pueden ser desde 1 a 2 kilogramos al masticar productos blandos, hasta
los 50 kilogramos que se puede alcanzar al masticar un elemento mas
duro. Si una pieza dentaria se somete a sobrecargas de este tipo, el
liquido “histico” incompresible evita el desplazamiento del diente
dentro del espacio del ligamento periodontal. Esta fuerza se transmite al
hueso alveolar que rodea al diente, que sufre una pequefia deformacion

en respuesta a la misma. ¢4
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“El hueso que se deforma como respuesta de la funcion normal,
genera corrientes piezoelectricas (Anexo 01) que parecen ser un
estimulo importante para la reconstruccion y reparacion esqueléticas.
Este es el mecanismo por el que la arquitectura dsea se adapta a las

demandas funcionales”. ¢4

Durante el primer segundo de la aplicacion de la fuerza, solo un
muy poco liquido, sale del espacio del ligamento, pero si se mantiene
esta fuerza sobre un diente, se comprime el liquido muy rapido y el
diente se mueve dentro del mismo espacio del ligamento y este
comprime al propio ligamento contra el hueso alveolar contiguo. Esto
puede producir dolor y no debe de sorprendernos. Este dolor se puede
presentar tras 3 a 5 segundos de aplicar una fuerza intensa y sefiala que
el liquido ha salido y entonces el ligamento periodontal esta recibiendo
de forma directa la presion en ese tiempo. Toda esta resistencia que
ofrece la compresion del liquido histico, e incluso el dolor percibido,

permite una masticacion normal. ¢4

El ligamento periodontal esta adaptado para resistir fuerzas de
corta duracion, aun asi, puede perder rapidamente su capacidad de
adaptacion al salir el liquido histico de la zona del espacio del ligamento
periodontal. La aplicacion de una fuerza prolongada, pero de poca
magnitud, provoca una diferente respuesta fisiologica, llamada

remodelacion 6sea. Entonces el movimiento dentario se da gracias a la
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aplicacion de fuerzas de poca magnitud, pero en un tiempo bastante
prolongado. Es importante sefialar entonces que las fuerzas que ejercen
la lengua, las mejillas y los labios, son leves y prolongadas, es asi, como
estas fuerzas pueden producir movimiento dentario al igual que las

fuerzas utilizadas en el tratamiento de ortodoncia. ¢4

v" Funcién del ligamento periodontal en la erupcién y la

estabilizacion dental

La erupcién dental indica que las fuerzas que se generan
dentro del mismo ligamento periodontal pueden producir
movimiento de las piezas dentarias. Una vez que una pieza dentaria
erupciona en la cavidad bucal, el resto de la erupcion depende de
multiples procesos metabolicos, como la formacion, el desarrollo de
esos llamados enlaces cruzados y la propia maduracion, asi como la
disminucion del tamafio de las fibras de colageno. Este fenémeno
continGa durante la adultez, pero a menor velocidad. Entonces
podemos observar frecuentemente que un diente cuyo antagonista ha
sido eliminado, inicie su erupcién nuevamente, incluso tras muchos

afios de aparente inactividad. ?%

Este mecanismo nos sefiala que la erupcion dentaria, se puede
dar no solo cuando existen condiciones adecuadas, sino también,

cuando existan fuerzas prolongadas y de minima intensidad. Estas
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fuerzas de poca intensidad pero prolongadas, frecuentemente no se
encuentra muy bien equilibradas, pero eso no impide el movimiento
dental (Anexo 02). Se debe quizas por la capacidad del ligamento
para producir fuerza y sumar asi al grupo de fuerzas que determinan

este equilibrio. ?%

La estabilizacion activa comprende, asi también, la presencia
de un umbral para las fuerzas ortodonticas, porque se espera que las
fuerzas que estén por debajo del nivel de estabilizacion no produzcan
algun efecto. Se supone entonces, que el umbral varia de acuerdo a
las presiones que los tejidos blandos ya estén tolerando dentro del
mecanismo de estabilizacion. En ciertos estudios experimentales, el
umbral para las fuerzas ortodonticas era muy bajo, en otros
experimentos, existia un umbral més alto, pero la diferencia era solo
de unos gramos. La teoria actual sefiala que la estabilizacion activa
puede superar fuerzas prolongadas de unos pocos gramos, como
maximo 5 a 10 g/cm? que se pueden observar como una magnitud de

las presiones desequilibradas en reposo sobre los tejidos blandos. ¢4

Respuesta del ligamento periodontal y el hueso a las fuerzas

mantenidas

La respuesta a la “fuerza mantenida” sobre los dientes

depende de su magnitud, el dolor puede deberse a la aplicacion de
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fuerzas intensas, a necrosis de células del ligamento periodontal y al
fenomeno de la “reabsorcion basal del hueso alveolar cercano al
diente afectado”. Las células del ligamento periodontal tendrian
mejores expectativas de vida cuando se apliquen fuerzas de menor
intensidad y con una “remodelacion del alveolo dental mediante una
reabsorcion frontal” casi indolora. Para la practica clinica, lo que se
busca es producir el mayor movimiento dental mediante una
reabsorcion frontal, siendo posible que hallan ciertas zonas de

necrosis del ligamento periodontal y algo de reabsorcion basal. ¢4

Control bioldgico del movimiento dental

Existen dos teorias principales sobre el movimiento dental en
ortodoncia: La electricidad bioldgica y la presiéon - tension del
ligamento periodontal que altera al flujo de la sangre. La teoria
bioeléctrica (electricidad bioldgica), sefiala que después de una
ligera presion sobre el hueso, existen cambios metabdlicos en este,
que estan controlados por sefiales eléctricas dando lugar al
movimiento dental. La teoria de la presién - tension sefiala que
después de una presion en el diente, se genera una alteracion del flujo
de la sangre y este induce a cambios celulares producidos por
mensajeros quimicos. En si, la presion y la tension dentro del
ligamento periodontal alteran el flujo sanguineo, si hay presion,

reducen el diametro de los vasos sanguineos y si hay tension aumenta
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o dilatan el diametro de estos. Las dos son compatibles y una no
excluye a la otra, incluso se puede pensar que ambos intervienen en

el control bioldgico del movimiento dental. ¢4

Electricidad bioldgica

Se cree que la piezoelectricidad inicia el movimiento dentario
a través de sefiales eléctricas. La piezoelectricidad se da en
sustancias cristalinas y se produce por la deformacion de la
estructura cristalina producido por el desplazamiento de los
electrones de una zona de la reticula cristalina a otra. El hueso es un
cristal inorganico donde puede producirse piezoelectricidad. El
colageno del ligamento periodontal, es un cristal organico y también

se produce en este la piezoelectricidad. %

Se tienen dos caracteristicas de las sefiales piezoeléctricas: a)
decrece muy répido (cuando se aplica una fuerza piezoeléctrica, esta
baja a cero muy rapido, aun cuando la fuerza sea mantenida) y b) se
produce una sefial en direccion opuesta y de igual magnitud, después

de dejar actuar la fuerza inicial. %

Esas dos caracteristicas se explican por el “traslado de los
electrones en el seno de la reticula cristalina al distorsionarse con la

presion”. Cuando la estructura cristalina se deforma, los electrones

43



viajan de un punto a otro y se ve un flujo de corriente eléctrica. Si se
sigue ejerciendo fuerza, la estructura cristalina estd estable y no
ocurren otros fendmenos eléctricos, pero cuando la fuerza deja de
actuar, el cristal retorna a su forma inicial y se produce un flujo de
electrones de forma invertida. En esas condiciones se producira una
interrelacion constante de flujos de corriente en direcciones opuestas

que se mide en amperajes. ¥

Los iones que se encuentran en los liquidos que cubren al
hueso vivo, interactian con el campo eléctrico que se forma al
momento de doblarse el hueso, produciendo sefiales eléctricas como
de voltaje y estos produciran cambios de temperatura, es por ello,
que se pueden identificar corrientes denominadas corrientes de
conveccion y corrientes de conduccion al interior de los liquidos
extracelulares y estas corrientes dependeran de las caracteristicas de
estos liquidos extracelulares. A estos diminutos voltajes que se
pueden registrar, se les dara el nombre de “potenciales de
circulacion”. Estos voltajes son diferentes a los flujos de corriente
piezoeléctrica, pero tienen en comun su velocidad de aparicion y
fluctuacion al aplicarles tensiones cambiantes sobre el tejido dseo o

hueso. 4

Se puede describir un efecto piezoeléctrico inverso. La

distorsion de la estructura cristalina y la aparicion de una sefial

44



eléctrica no solo se debe a la aplicacion de fuerza, la aplicacion de
un campo eléctrico puede hacer que un cristal se deforme, generando
fuerza al momento de hacerlo. La piezoelectricidad inversa no
involucra en nada en los sistemas de control natural, sin embargo,
podria generar potenciales de corriente cuando aplicamos campos

eléctricos externos. 4

No existe duda al indicar que las sefiales generadas por las
tensiones influyen en el mantenimiento general del esqueleto. Si
existieran esas sefiales, se perderia mineral 0seo y como
consecuencia se produciria una atrofia generalizada del esqueleto, un
ejemplo es en el caso de los astronautas, en donde sus huesos no se
flexionan en un medio donde la gravedad no existe o es nula. Durante
una masticacion normal también existen sefiales piezoeléctricas que
genera la deformacion désea que seguramente es importante para

mantener un hueso normal alrededor de los dientes. ¢4

También, se puede indicar que las sefiales generadas por la
tension, no son importantes para la remodelacion 6sea que se
necesitan en el movimiento dental y que seria mejor aplicar una
fuerza vibratoria. Sin embargo, los experimentos sobre las fuerzas
vibratorias sefialan que estas no presentan ventajas en el movimiento

dental. Aun persiste la idea de que las sefiales generadas por tension
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son muy importantes para la funcion esquelética normal, casi nada
tiene que ver con la respuesta al movimiento dentario. 4

Existen también cambios en la actividad celular debido a los
campos electromagnéticos que influyen en los potenciales y la
permeabilidad de la membrana celular. En otros experimentos en
animales se pudo observar que un campo electromagnético pulsatil
disminuia la “fase de retraso” aumentando la velocidad del
movimiento dentario, pero es poco probable que los campos
producidos por imanes unidos cerca a los dientes puedan modificar
la biologia de las respuestas a las fuerzas producidas en el
tratamiento ortodontico. Existe una hipétesis que se puede reducir el
dolor cuando aplicamos fuerzas magnéticas pero la movilidad dental

producida por esta, no tiene respaldo cientifico evidencial. ?*

Presion-tension en el ligamento periodontal

En esta teoria se propone que son sefiales quimicas y no
eléctricas las que estimulan la diferenciacion celular para el
movimiento dentario. Una presion mecénica de los tejidos y el
cambio del flujo sanguineo inducen la llegada de mensajeros
quimicos que producen la remodelacion del hueso alveolar para el

movimiento dentario. 4
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Una fuerza sostenida cambia la posicion del diente dentro del
espacio del ligamento periodontal produciendo una zona de
compresion y distension. Es asi, que en las celulas del ligamento
periodontal se estimula un efecto mecanico de liberar mensajeros
quimicos como las citosinas y las prostaglandinas y por tanto, donde
hay compresion disminuye el flujo sanguineo (Anexo 03) y no se
modifica 0 aumenta en los lugares donde hay tension del ligamento
periodontal (Anexo 04). El oxigeno disminuye en la zona
comprimida y el dioxido de carbono CO2 aumenta, ocurriendo lo
contrario en la zona de tension. Entonces, estos cambios quimicos
estimulan la liberacion de otras sustancias bioldgicas activas que

induciran a la histodiferenciacion y a la actividad celular. ?%

2.2.5 Conceptos basicos de biomecéanica

v Las leyes de Isaac Newton

En el siglo XV, Isaac Newton postuld las leyes naturales y
fundamentales de la mecanica, asi también, como los resultados y

sus aplicaciones, las cuales son estas tres:

1°ley de Newton. Todo cuerpo esta equilibrio; es decir que
se encuentra en reposo 0 en movimiento uniforme en linea recta,
puede cambiar su estado si se ejerce una fuerza sobre él. Es por ello,

que la mal posicion dentaria no podra resolverse por si sola, por ello,
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se requiere aplicar fuerzas para poder movilizarlos. Los dientes en
ortodoncia estan casi en reposo hasta que sobre ellos se ejerza una
fuerza que pueda producir su desplazamiento.

2° ley de Newton. EI cambio de velocidad de un cuerpo en
el tiempo, es decir su aceleracion, es directamente proporcional a la
fuerza, pero inversamente proporcional a su masa. En el tratamiento
ortodontico podemos usar diferentes intensidades de fuerza, ello
dependera las caracteristicas del diente que queramos mover. En
otras palabras la intensidad de la fuerza dependeréa del volumen de la
superficie radicular, a mayor volumen, mayor sera la intensidad de

la fuerza. @

3° ley de Newton. A cada accidn le corresponde una reaccion
de igual magnitud, pero en direccidn opuesta, que puede ser deseable
o indeseable. En la préactica clinica de ortodoncia, se busca eliminar
o disminuir los efectos secundarios o indeseables, por ello

deberemos comprender estas leyes fisicas y mecanicas universales.

(25)

El conocimiento y la aplicacion de estas tres leyes de
Newton, no solo benefician al profesional, sino también, al paciente,
pues , si las aplicamos convenientemente se mejorara la eficiencia
del tratamiento, es decir un tratamiento mas rapido y sin dolor, con

una minima lesion no solo del diente , sino también del tejido que lo
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soporta; también se pueden obtener tratamientos mas econémicos ,
resultados mas estéticos, con minimos efectos secundarios y mas

aun, tratamientos mas estables o duraderos. ?®

La aparatologia ortoddntica, tiene una funcion similar a la de
los medicamentos usados en medicina, pues en ambos se requiere un
diagnostico exacto, para establecer un plan de tratamiento adecuado.
En el campo médico, el profesional primero diagnostica, y luego
elige los medicamentos para lograr sus metas trazadas, en ortodoncia
también; el ortodoncista primero diagnostica y luego debe
seleccionar el mejor disefio del aparato para asi poder lograr sus
metas propuestas. En farmacologia se utilizan farmacos para que
tengan un efecto en los 6rganos, tejidos o céelulas especificas, en el
campo de la ortodoncia se utilizan “momentos y fuerzas” para que
estos puedan intervenir en tejidos y células especificas. Los farmacos
tienen efectos colaterales y son ineludibles, pero deberan ser
controlados por el propio profesional. Durante el movimiento dental
también se producen efectos indeseables o secundarios y estos deben
ser rapidamente reconocidos, manejarlos adecuadamente y con
mucho cuidado. Estos efectos indeseados deben conocerse antes que
sucedan, para tomar decisiones 0 medidas opuestas a ellos, a veces
incluso podemos sacar provecho de estos. Por ultimo, asi como en el
uso de los farmacos, en ortodoncia también dependemos de la

colaboracion del paciente en la eficacia del tratamiento. ©°
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v" Fuerza

Se entiende por fuerza como la accion que es ejercida por un
objeto o cuerpo que puede ser un elastico, resorte, alambre, etc. sobre
orto cuerpo diferente que en ortodoncia viene a ser el hueso alveolar o
el diente. Su expresion matematica es masa por aceleracion (m x a) y en

un vector se presenta un médulo, una direccién y una intensidad.

También se puede definir a la fuerza como un vector, que tiene
una direccion y magnitud cuya unidad de medida viene a ser el Newton
y se abrevia con una “N”; sin embargo, en ortodoncia la expresamos en

gramos y se abrevia “gr”, un Newton equivale a 101.97gramos. @

Si graficamos una flecha, esta representara a un vector, el cual
indica la direccion de la fuerza que puede ser en direccion vestibulo
lingual o mesio distal indicando también su linea de accién que viene a
ser el lugar por donde se logra la fuerza. La punta de la flecha nos sefiala
el sentido de la fuerza que puede ser de vestibular a lingual de mesial a
distal, de distal a mesial, etc. Este vector representado por una flecha,
tiene una longitud o tamafio y este representa la magnitud de la fuerza,
y finalmente la cola de la flecha representa el punto donde se aplica la

fuerza (Anexo 05). @5
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En ortodoncia se emplea tanto la fuerza como la distancia,
entendiendo por fuerza como la accion de un cuerpo (resorte) que actta
sobre otro (hueso) y que hara cambiar su movimiento de este ultimo, por
accion de un empuje o una traccion. Se utiliza como unidad de medida
el gramo o gramo por milimetro, la primera si se toma en cuenta la
fuerza por si sola, y la segunda, la fuerza por unidad de superficie, es

decir presion. @9

En el campo clinico de ortodoncia, no se trabaja solo con una
fuerza, son dos o incluso mas fuerzas las que acttian sobre un diente. La
“ley de paralelogramos” puede determinar la resultante de dos fuerzas

que son aplicadas en un mismo punto (Anexo 06). ?®

v" Centro de resistencia

Es un punto imaginario en un cuerpo libre, en el cual, si
aplicamos la fuerza, este cuerpo se movera en una forma lineal, es decir,
todo objeto o cuerpo tiene un centro de masa, por consiguiente se lograra
una traslacion de este cuerpo libre, siempre en cuando, la linea de accion

de fuerza atraviese su centro de masa. ¢®

El diente estd rodeado de tejido periodontal, por lo que no se
considera como un cuerpo libre; por consiguiente el centro de masa es

equivalente al centro de resistencia. Ahora, para que se pueda trasladar
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en cuerpo un diente, es necesario que la fuerza se aplique en el centro
de resistencia. La ubicacion del centro de resistencia en un diente
dependerd de la altura, del hueso alveolar, el niumero de raices,

morfologia y longitud radicular. ¢

En los dientes que tienen un nivel adecuado de hueso alveolar y
que sean unirradiculares el centro de resistencia se encuentra entre el
tercio medio y tercio cervical de laraiz y en los dientes multirradiculares

esta a 2 mm hacia apical de su furca. @

En la practica, los brackets estan cementados en la corona de los
dientes, es decir, lejos del centro de resistencia y es por ello que pocas

veces se puede producir una traslacion pura del diente. )

v" Centro de rotacién

Es un punto cualquiera, que se ubica lejos del centro de
resistencia en el cual el diente gira en la misma direccién donde ha sido

aplicada la fuerza. ¢

En algunas ocasiones el centro de rotacion puede estar cerca del
centro de resistencia, pero nunca podran coincidir, si el proceso de
rotacion se produce sobre el eje mayor del diente, se producird un

movimiento de primer orden, si se da en su eje mesio distal se producira
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un movimiento de segundo orden, angulacion o tip y si este se da en su
eje vestibulo lingual o palatino se producira un movimiento de tercer

orden o Torque (Anexo 07). ®)

v" Momento

Un momento, es el producto de una fuerza por la distancia y esta
se produce porque la fuerza pasa lejos del centro de resistencia
produciendo una rotacion, en otras palabras, una fuerza aplicada en un
brackets el cual esta lejos del centro de resistencia producira algun tipo

de rotacion sobre el diente. ?®

Cuando la fuerza pasa distante al centro de resistencia, es decir,
por los brackets se producira un momento, esta distancia deberd medirse
entre el punto del centro de resistencia perpendicular a la linea de accion
de la fuerza, por ello que a mayor distancia mayor sera el momento. El
momento se mide en gramos por milimetro y se representa por medio de
una flecha curva que puede tener un sentido horario o anti horario

(Anexo 08). @
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2.2.6 Tipos de movimiento dental

Son cuatro: inclinacion dental, traslacion dental, movimiento de
raiz y rotacion. Cada uno de ellos es el resultado de diferentes

momentos y fuerzas aplicadas. ?®

v" Inclinacion

En este tipo de movimiento existe un mayor desplazamiento
de la corona que de la raiz. Es en este tipo de movimiento donde el
centro de rotacion se encuentra apical respecto al centro de
resistencia del mismo diente. A su vez ésta inclinacion se puede
dividir en inclinacién controlada e inclinacion no controlada segun
la ubicacion del centro de rotacion. En la inclinacién no controlada
el centro de rotacidn se encuentra entre el centro de resistencia y el
veértice de la raiz, mientras que en la inclinacion controlada el centro

de rotacién se encuentra en el vértice de la raiz. ®

= Inclinaciéon no controlada

Es el movimiento dental mas simple, donde la corona
dentaria solo requiere ser jalada o empujada, sin embargo
muchas veces es un movimiento no deseado. Con una fuerza

horizontal simple a nivel de brackets, ésta causara el movimiento
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del vértice de la raiz y a su vez la corona se movera en sentido

contrario al del vértice (Anexo 09). ©)

Existen circunstancias donde este movimiento es
conveniente, como en pacientes con maloclusion clase 1l
division 2, donde los incisivos superiores se encuentran

demasiados verticalizados o incluso palatinizados. %)

= Inclinacion controlada

Este si es un tipo de movimiento deseado en el
tratamiento de ortodoncia, se consigue al aplicar una fuerza
como en la inclinacién no controlada y a su vez se debe aplicar
un momento para “controlar o mantener la posicion del vértice

de la raiz”. %8

Existe una tension en el vértice de la raiz pero esta es
minima, lo que hace mantener la integridad del vértice muy
oportuno en el movimiento ortodontico. Cuando existen
incisivos superiores muy vestibularizados el vértice de la raiz no
necesita ser movido porque esta en buena posicion. La corona es

quien realiza un gran movimiento (Anexo 10). 25
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v" Traslacion

También es llamado a este movimiento ‘“movimientO
corporal”. Esto sucede cuando tanto el vértice de la raiz y la corona
dentaria se desplazan en la misma direccion, recorriendo la misma
distancia y en direccion horizontal. El centro de rotacion esta en el

infinito. ¢®

Si aplicamos una fuerza horizontal en el mismo centro de
resistencia, ésta tendra como resultado el movimiento de traslacion,
sin embargo, la fuerza se aplica en el bracket que se encuentra lejano
al centro de resistencia. Sucede un caso muy similar al de la
inclinacion controlada, porque el movimiento corporal requiere de
aplicar una fuerza y un acoplamiento en el slot del bracket. Si
comparamos la traslacion con la inclinacion controlada, se necesitara
una mayor magnitud de acoplamiento con la finalidad de mantener

la inclinacién axial del diente. 29

v Movimiento de la raiz

Este movimiento ocurre cuando el vértice de la raiz se
desplaza y la corona se mantiene estable, produciéndose una
inclinacion axial del diente. Es en el borde incisal o en el bracket

donde se encuentra el centro de rotacidn. Durante este movimiento
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se necesita incrementar mas la magnitud de acoplamiento. Asi
también, en este tipo de movimiento dental, se requiere una
abundante resorcion dsea en el area del vértice conjuntamente con
altos niveles de tension. Esta tensién hace que pueda retrasarse la
resorcion dsea, lo que retardaria la velocidad del movimiento dental.
Este movimiento mas lento de la raiz puede usarse a manera de

anclaje. 6

Cuando se mueve la raiz de un diente durante la terapia
ortodontica se le conoce comunmente como torque, dicho torque
consiste en aplicar fuerzas que causardn movimientos de rotacion.
Realizando torsiones en el arco rectangular rigido o incluso en la
muesca del bracket con el eje mayor del diente y el plano oclusal de
forma reiterada, se lograra también el movimiento de torque. Este
torque se calcula midiendo el &ngulo formado por el grado de torsion
que se realizd en el arco rectangular. El grado de torque dependera
del tamafio de la muesca, tamario del alambre, la cantidad de juego
0 espacio que existe entre los dos, asi como la posicion real del
diente. Por ejemplo, un arco de 0.018 pulgadas por 0.025 pulgadas
que tenga un bracket con 17 grados de torque en los incisivos
superiores en un slot de 0.022 pulgadas por 0.028 pulgadas, no
tendré la magnitud del momento o torsion aplicada sobre dichos

dientes. (%6)
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2.2.7 Fibrotomia circunferencial supracrestal

Calificar una prescripcion por su dificultad para corregir un
tipo de rotacién es un error. Si contamos con el conocimiento de la
prescripcion que utilizamos y este a su vez tiene la responsabilidad
entre la eficacia para nivelar, disminuir la friccion, y esta incluida la
correccion de rotaciones, entonces el acabado no sera un problema.
@7)

Redlich en su trabajo titulado “La respuesta del colageno
gingival supraalveolar al movimiento de rotacion ortodontica en
perros”, dice que un diente girado con tratamiento ortodonctico recae
hacia su posicion de pre tratamiento. Sin embargo, la recaida
rotacional se puede prevenir mediante una fibrotomia supra alveolar

de la encia alrededor del diente. 8

La fibrotomia circunferencial supracrestal (FCS) surge como
una terapia coadyuvante para reducir las tasas de

recidivas postratamiento de ortodoncia. ®

v" Memoria de las fibras gingivales

El aumento del espacio del ligamento periodontal, asi como
la ruptura de los haces de fibras colagenas que se insertan en el hueso

alveolar y el diente, son necesarias para que se pueda mover dicho
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diente en la terapia ortodontica. Después de haber terminado el
movimiento ortodontico, el diente debe ser capaz de adaptarse a las
fuerzas funcionales de la masticacion y para ello debe de haber una
reorganizacion de las fibras del ligamento periodontal. Los estudios
han llegado a demostrar que el ligamento periodontal necesita de dos
a tres meses para lograr su estabilizacion, pero las fibras supra
alveolares demoran mucho maés tiempo, pudiendo desplazar a un

diente incluso un afio después de haber sido retirada la aparatologia

0

Seccion de las fibras elasticas gingivales

Cuando los 6rganos dentales se movilizan hacia una posicion
nueva, las fibras gingivales se distienden y estas se remodelan muy
lentamente. Al eliminar a estas fibras elasticas, se disminuira una de
las causas de recidiva de las rotaciones. Si eliminamos las fibras
supracrestales y dejamos que cicatricen y mantenemos los dientes en
la posicion correcta, podemos reducir la recidiva producida por la
elasticidad gingival que incluso puede tardar en remodelarse hasta

cuatro afios postratamiento. ¢4

Esta cirugia de las fibras elésticas supracrestales es muy

sencilla, ya que no necesita la participacion de un periodoncista. ?%
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v' Técnicas de cirugia de las fibras elasticas supracrestales

Fibrotomia Supracrestal Circunferencial (FSC).- Fue
desarrollado originalmente por Edwards, ésta consiste en colocar un
anestésico local en la zona a intervenir, se introduce la “punta afilada
de un bisturi fino en el surco gingival hasta llegar a la cresta del
hueso alveolar”. Se practican sendos cortes interproximales a ambos
lados del diente rotado y a lo largo de los bordes gingivales labial y
lingual, si la encia vestibular o palatina es muy fina, se omite esta
parte de la incision circunferencial. No se colocan suturas

periodontales, y el paciente solo refiere molestias muy leves. ¢4

Seccion Papilar.- Se trata de realizar una incisién en el
centro mismo de cada papila gingival, respetando el borde pero
separando la papila justo por debajo de dicho borde hasta 1-2 mm
por debajo de la altura del hueso bucal y lingualmente. ® Esta
técnica estd indicada especialmente en zonas estéticas, como por
ejemplo en zona antero superior. Sin embargo, existe muy poco

riesgo de recesion gingival con la FSC original. ¢4

Ambas técnicas son muy similares desde el punto de vista de

resultados ortodénticos. ¢4
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Ninguna de ambas técnicas debe realizarse antes de haber
corregido la mala alineacion dental y haber mantenido los dientes en
sus nuevas posiciones durante varios meses. Significa que estas
intervenciones quirurgicas deben realizarse algunas semanas antes
de retirar el aparato ortodontico o, si en caso coincide con la
remocion del aparato, se debera colocar un retenedor de forma
inmediata. “Lo mas sencillo es realizar la FSC después de retirar los
aparatos ortodonticos”, sin embargo, también se puede llevar a cabo

con los aparatos colocados. ?%

La seccion papilar es méas facil de realizar con el aparato
ortodoncico instalado. EIl problema que plantea la colocacion de un
retenedor inmediatamente después de la cirugia es la dificultad para

evitar el contacto con los tejidos blandos en una zona irritada. ?%

“La experiencia nos ha demostrado que la seccion de las
fibras gingivales es un método muy eficaz para controlar las
recidivas rotacionales, pero no contrarresta la tendencia de los
incisivos apifiados a recaer en las irregularidades”. Por lo tanto, la
principal indicacion para la cirugia gingival, es la existencia de uno
0 varios dientes muy rotados. Este tipo de cirugia no esta indicado

en pacientes con apifiamiento sin rotaciones. ¢4
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En un articulo de revision, titulado “;jLa fibrotomia
contribuye a la estabilidad del tratamiento de ortodoncia? Revision
sistematica”, donde se tuvo como objetivo, valorar la confianza de
la técnica quirdrgica denominada fibrotomia supracrestal
circunferencial como tactica adicional en la estabilidad pos
tratamiento ortodontico, describen como realizaron una bdsqueda
electronica en diferentes plataformas de datos. En los resultados
tuvieron un total de doscientos sesenta y ocho articulos encontrados
en bases de datos electronicas y en la busqueda de forma manual no
se hallaron articulos en relacion al tema. Se llegd a la conclusion que
la técnica denominada fibrotomia supracrestal circunferencial es
considerada un procedimiento quirurgico muy efectiva para advertir
la recidiva tanto a corto como a largo plazo, y ésta mas ain es
efectiva en dientes que hayan sido corregidos después de la rotacion,
sin embargo el tiempo en el que deberia ser realizada la misma, es
aun controversial, arbitraria y hasta podria decirse que empirica por

parte del profesional. ¢4

Se realizaron andlisis de microscopia electrénica de barrido
y transmisién en muestras gingivales después del procesamiento
adecuado. Los andlisis de las muestras de control no tratadas
mostraron haces gruesos de fibras de colageno bien organizados,
paralelos y densamente empaquetados, interconectados con fibras

delgadas. Después de la rotacion dentaria, seguida de la retencion,
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las fibras gingivales se rasgaron, desorganizaron, y se espaciaron
lateralmente y de mayor diametro, entonces, todos estos patrones son
incompatibles con el estiramiento. Sin embargo, después de la
fibrotomia gingival, la mayoria de las fibras reanudaron la aparicién
del patron organizado de grandes haces de fibras similares a los

observados en los controles. 8

En un articulo titulado, “Recidiva en ortodoncia: El
apifiamiento antero inferior pos tratamiento”, describe que uno de
los factores etioldgicos de la recidiva post tratamiento es la memoria
de las fibras gingivales que rodean al diente y que la solucion es
quirdrgica, una de las técnicas mas empleadas es la técnica llamada
comunmente “Fibrotomia circunferencial supracrestal”, que busca

eliminar la memoria de las fibras gingivales. ¥

Algunas de estas modificaciones fueron por ejemplo, realizar
una incision circunferencial a través de la longitud axial del diente y
el surco gingival, pero dicha incision debe realizarse en la cresta

alveolar que debe ser muy bien palpada. .

Es atil también, realizar una incision de bisel inverso, que se

pude extender apicalmente de la adhesion del epitelio gingival hasta

la profundidad de la cresta alveolar. .
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Sin duda, la electrocirugia no es recomendable, pues ésta

técnica produce recesiones gingivales. ¢

En una investigacion sobre la ventaja de la fibrotomia
circunferencial supracrestal, se demostré que solo un 23% de los
pacientes, tuvieron recidiva post movimiento rotacional, frente a un
39% que no fueron sometidos a dicha cirugia, teniendo en cuenta,
que ambos grupos de estudio, fueron analizados entre dos a nueve

afios post retencion. ¥

Técnica quirurgica de la fibrotomia circunferencial superficial

modificada

Skogsborg ha sido uno de los primeros clinicos en describir
la técnica quirdrgica con el objetivo de menguar las fuerzas de
residuales de rotacion que podrian encontrarse en el interior de los
tejidos, después de realizado un movimiento sobre todo en dientes
con mucha rotacion. EI denomind a ésta técnica como septotomia, la
cual consiste en “eliminar una porcién vertical del hueso
interradicular distal al diente rotado, el cual es removido con una
fresa”. Posteriormente, se realiza un acceso mediante una incision
no superior a 6 mm con una profundidad mucoperidstica y direccion
al centro del septum interdental, distal al diente que habia sido

movido con el tratamiento de ortodoncia y esta incision no debera
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abarcar al apice de las piezas dentarias, mucho menos a la papila

interdental, para no perder tejido en el espacio interdental. ©)

La técnica de FCS es la més utilizada en la actualidad,
teniendo hasta tres variaciones, pero que son muy sutiles, incluida la
incision sulcular dirigida directamente hacia la cresta alveolar, la
incision sulcular que va directamente dentro del espacio del
ligamento periodontal y finalmente, la incision a bisel externo fuera
del surco gingival realizada desde la encia marginal que va dirigida

hacia la cresta alveolar. ®

Con una hoja de bisturi N° 11, Edwards, después de
experimentar su estudio en perros, realiz6 una incision por dentro del
surco gingival para seccionar todas las fibras de fijacion alrededor
del diente, a una profundidad cercana de 3 mm debajo de la cresta
alveolar, dicho de otra manera, introducia la parte final de la hoja de

bisturi de 2 a 3 mm dentro del espacio del ligamento periodontal. ®

Sin embargo también Edwards recomendaba realizar la
fibrotomia circunferencial supracrestal en un diente mesial y otro
distal contiguos a la pieza tratada, y mientras dure la fase de
cicatrizacion se debia mantener los dientes con su respectiva

contencién. ®
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En cuanto a Van der Linden describié una variacion de la
técnica que consistia en no realizar la incision dentro del surco
gingival, para ello decia que la hoja del bisturi deberia ingresar a
través de la encia marginal en direccion a la cresta del hueso alveolar

cortando las fibras supracrestales. ©

Se debe mencionar la diferencia con la técnica de fibrotomia
circunferencial supracrestal convencional contra la recidiva y con la
utilizada para la intrusién o extrusion dental. En estos dos ultimos
casos, la técnica de FCS se realiza cada catorce dias, por un periodo
de tres meses, segin Yoshinuma o semanalmente, durante seis
semanas, con la finalidad de acelerar los tratamientos de intrusion o

extrusion, segun se presente el caso. ©

La técnica de fibrotomia circunferencial supracrestal no ha
sufrido cambios en su aplicacion a través del tiempo; pero los autores
buscan un instrumento para realizarla con una mayor comodidad
para el paciente con respecto a la percepcion del dolor y la
inflamacién, el control de la coagulacion, la mejora en el tiempo de
cicatrizacion, la limitacion o eliminacion del sangrado, y la
disminucion de la probabilidad de infeccion posoperatoria. Por ello,
los equipos laser son una buena alternativa para la realizacion de la

fibrotomia circunferencial supracrestal segin algunos autores. ©

66



La fibrotomia circunferencial supracrestal es una buena
solucion quirdrgica a dicha memoria de las fibras gingivales, técnica

que ha tenido algunas modificaciones desde sus inicios. ¥

En la actualidad, se han propuesto nuevos métodos para
Ilevar a cabo la fibrotomia circunferencial supracrestal, entre ellos
estan el laser de bajo nivel, la electrocirugia y la técnica asistida con

laser, sin embargo, parece ser que no existe diferencia significativa.

®)
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CAPITULO 11

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 21 afios y 11 meses de edad, acude a la Clinica
Docente Universitaria de la Universidad Peruana Los Andes, Facultad de Ciencias
de la Salud, Escuela Profesional de Odontologia, manifestando desear mejorar su
estética dental , no refiriendo algin antecedente médico , odontoldgico o familiar
de importancia. En el examen extraoral presenta: Forma del craneo mesocéfalo,
dolicofacial, simétrico y con musculatura normal; asi también presenta, un perfil
antero posterior recto y un perfil vertical hiperdivergente. En el examen intraoral
presenta: Forma de arcada superior cuadrangular, y tipo apifiada; y una arcada
inferior de forma ovalada y tipo apifiada, relacién molar y canina en clase I, over
bite de 20% Yy over jet de 3mm, lineas medias centradas , curva de Spee plana y la

pieza 15 rotada en 180°.
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Diagnostico presuntivo:

« Paciente de sexo femenino de 21 afios 11 meses en denticion permanente,
en ABEG.

» Mesocéfalo, dolicofacial, simétrico, perfil recto e hiperdivergente.

« Maloclusion Clase | con ligera protrusion mandibular.

« Indice de irregularidad superior de -3 mm e inferior de -4 mm.

* RMDyRMlclase | yRCD. :I RCI: 1. OJ 3mm y OB 20% 3mm.

» Pieza 15 rotada en 180°, piezas 11 y 21mesioversion, 12 y 22 alteracion en
el didametro mesio distal y disto version.

» Curva de Spee plana 1mm.

« Lineas medias centradas.

Se solicitaron los siguientes examenes auxiliares, modelos de estudio,

fotografias, radiografias panoramica y lateral.

Informe radiogréfico:
Panoramica:

e Estructuras 6seas aparentemente normales,

e Arco cigomaético ligeramente ensanchado de lado izquierdo

e Seno maxilar aparentemente normales

e Vias aéreas aparentemente normales

e Presencia de 32 piezas dentales permanentes

o Estadio de Nolla 9 de piezas dentarias 1.8 y 2.8

e Estadio de Nolla 10 del resto de piezas dentarias.
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Lateral
Antero-posterior
e LBC disminuido.

e Clase I con ligera protrusion mandibular.

Vertical
e AFAI ligeramente aumentada.

e Hiperdivergente.

Andlisis De Modelos

e Presenta una discrepancia alveolo dentaria de -3 mm en la arcada

superior e inferior.

e Presenta un indice de Bolton de 2mm con exceso inferior.

Diagnostico definitivo:

e Paciente de sexo femenino de 21 afios 11 meses en denticion
permanente, en ABEG.

e Mesocéfalo, dolicofacial, simétrico, perfil recto e hiperdivergente,

e Presenta maloclusion Clase | con protrusion mandibular y ligera

retrusion maxilar esquelética (camuflada por hiperdivergencia).
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e Discrepancia alveolo dentaria superior -3mm e inferior de -3mm.

e RMD: clase | y RMI: clase I. RCD: clase I RCI: clase I. OJ 3mm y OB
20% (3mm).

e Pieza 1.5 rotada en 180°, 1.2 y 2.2 disminuidas en el diametro mesio
distal.

e Curva de Spee plana Imm.

e Lineas medias dentaria superior e inferior centradas con respecto a la

facial.

Plan de tratamiento

v Objetivo esquelético: Conservar relaciones esqueléticas.

v Objetico facial: Mantener perfil facial.

v Objetivos dentales: Corregir la rotacién de la pieza 1.5.

Alinear, nivelar y establecer relaciones oclusales

estables de clase | molar y canina en clase I.

Mejorar la estética de los Incisivos superiores

laterales.
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

16-07-2016:

Fotografias extra orales

Frontal: facie simétrico, con tercios faciales proporcionales.
Lateral: perfil recto e hiperdivergente, con competencia labial.
Sonrisa: simétrica y consonante.

Fotografias intraorales
Frontal: lineas medias centradas, multiples ectopias.

Oclusal superior: forma cuadrangular, tipo apifiada, maultiples
giroversiones.

Oclusal inferior: forma ovalada, tipo apifiada, maltiples giroversiones.
Lateral derecha: relacion molar y canina en clase I, O.B. 20%, O.J. 3mm.

Lateral izquierda: relacion molar y canina en clase I, O.B. 20%, O.J.
3mm.
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Radiografia panoramica inicial

* Estructuras éseas aparentemente normales.

Arco cigomatico ligeramente ensanchado de lado izquierdo
Seno maxilar aparentemente normales.

Vias aéreas aparentemente normales.

Presencia de 32 piezas dentales permanentes.

Nolla 9 piezas 18 y 28

Nolla 10 del resto de piezas dentarias.

.

Radiografia lateral de inicio

Factor V/Promedio 13/07/16

LBC 704/-2 59
SNA: 82+/-3 89
SNB: B0 +/-3 21
ANB: 2+/-3 -2
A-Nperp: 0/1 7
Pg-Nperp: -8a-6/-2a+4 17
CoA: 77
CoGn: 91 109
AFAI: 55-56 61
FH. -SN: 8 10
SN.MGo: 32+/-5 30
Eje Y: 60 +/-3 64
LNA: 22 29
I-NA: 4 5
ILNB: 26 10
I-NB: 4 2
Pg-NB: )| 0
(A5 131 +/-7 140
LBC. Disminuido (70+/-2 )= 59mm
Clase lll esquelética por protrusion ANL 102+-8 95
mandibular. LS-Nper 14+-8 15
Hiperdivergente. H-NB g-11 9
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Discrepancia alveolo dentaria

Andlisis de Bolton

Bolton Total y
Anterior

Discrepancia Media DS. Discrepancia
Tota 913 191 Anterior
X 12Inf. 86mm T 6ini
: ) 91.48
¥ 12Sup. 4mm = 6Sup
>913 f { >77
12 Inf -ideal Tab = | Exceso Inf
<913 i : <77
12 Sup. deal Tab = | Exceso Sup

DISCREPANCIA:

DISCREPANCIA:

36mm

44mm
36mm

6 Inf,

6 Sup

ARCO DENTARIO SUPERIOR
ESPACIO DISPONIBLE: 71 mm

ESPACIO REQUERIDO: 74 mm

-3 mm

ARCO DENTARIO INFERIOR

ESPACIO DISPONIBLE: 59 mm

ESPACIO REQUERIDO: 62 mm

-3mm

Media DS
7.2 65
X100= 81.81(80.16)
3dmm 2mm
-ideal Tab= | Exceso inf

-ideal Tab= | Exceso Sup
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Modelos de estudio iniciales

Fotos intraorales y extraorales

16-07-2016

M.O.P.. 21a 11m
H.C .:001
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Procedimiento: Separadores elasticos por siete dias.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO

Procedimiento: Separadores elasticos por siete dias. 16'07'2016

23-07-2016:

Procedimiento: Adaptacién y cementacion de bandas, soldado de tubos

simples Roth. Pegado de brackets superiores: Arco NiTi # 0.0014”

Procedimiento: Adaptacion y cementacion de bandas,
soldado de tubos simples Roth.

Pegado de brackets superiores: Arco NiTi # 0.0014"

ICS: Smm.

ILS: 3.5mm.

CS: Smm,

;::I\an ig:: ( pz. 1.5 bracket mesializado para rot.) 23-07-2016

1°MS: 3mm
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23-09-2016:

Procedimiento: Cambio de elasticos, elasticos en ocho, arco NiTi # 0.0014”
superior, botones palatinos en 11 y 21 para rotar,

Procedimiento: Cambio
| de elasticos, elasticos g
ocho

Arco NiTi # 0.0014"

31-10-2016:

Procedimiento: Tubos y brackets inferiores, arco NITI 0.014 superior e
inferior.
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03-03-2017:
Procedimiento: Arco NITI0.016 superior y NIT1 0.016 inf. Rotacion de 11,21

26-05-2017:
Procedimiento: Arco NITI 0.018 superior y NIT1 0.018 inferior.

26-05-2017
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07-06-2017:

Procedimiento: Arco CRNI (Acero) 0.020 superior y CRNI (Acero) 0.020
inferior.

07-06-2017

ARCO 20 suP
20 INF NICR

20-07-2017:
Procedimiento: Arco de acero rectangular 0.018 por 0.025 superior y acero
0.020 inferior. Botones palatinos en 14 y 15 para movimiento tipo CUPLA

20-07-2017

ARCO 18X25 SUP
20 INF NICR
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28-07-2017: Dobles de primer orden steep en el arco principal

28-07-2017
STEEP VEST
ARCO 18X25 SUP
20 INF NICR

11-09-2017:
Procedimiento: Arco de acero rectangular 0.018 por 0.025 superior y acero
0.020 inferior. Reposicion de boton vestibularl5.
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11-10-2017:

Procedimiento: Arco de acero rectangular 0.018 por 0.025 superior y acero
0.020 inferior. Reposicion de boton palatinol5.

Yl

11-11-2017:

Procedimiento: Arco de acero rectangular 0.018 por 0.025 superior e inferior.
Rotacion de 15 en 90° con CUPLA.

11-11-2017
ARCO 18X25 SUP NICR
ARCO 18X25 INF NICR
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18-12-2017:

Procedimiento: Arco de acero 0.019 por 0.025 superior e inferior. Steep de
extrusion 25

18-12-2017 ‘
ARCO 19X25 SUP NICF

13-01-2018:

Procedimiento: Arco de acero 0.019 por 0.025 superior e inferior. Rotacion
15en 135°
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02-03-2018:

Procedimiento: Arco de NITI 0.018 superior y arco0.019 por 0.025 inferior
.Reposicion de bracket 22y 25.Inclusion en el arco de 15.

02-03-2018
ARCO 18 SUP NITI
ARCO 19X25 INF NICR
Reposicion de 22,25.
Bracket 15 inclusion en el arco.
retiro de cadena 14y 15.

14-04-2018:

Procedimiento: Arco de NIT10.018 superior y arco 0.019 por 0.025 inferior
.Extrusion 15.

14-04-2018
ARCO 18 SUP NITI
ARCO 19X25 INF NICR
Extrusién 15.
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20-06-2018:

Procedimiento: Arco de acero 0.020 superior y arco 0.019 por
0.025.Correccion de la linea media superior.

ARCO 20 SUP ACERO
ARCO 19X25 INF NICR
orreccion linea media superiol

10-07-2018:
Procedimiento: Arco de acero 0.019 por 0.025 superior e inferior.
Correccion de la linea media superior con cadenas elasticas. Dobles de
primer orden 43 para rotacion.

ARCO 19 x25 ACERO superior
correccion de linea media con
cadenas eldsticas
ARCO 19X25 acero dobles
rotacion pz43.
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10-07-2018:
Procedimiento: Radiografia de control, mesio inclinacion de la pieza 23.

10-08-2018:

Procedimiento: Arco de acero NITI 0-018 superior e inferior acero 0.019
por 0.025. Reposicion de bracket 23 segun radiografia control.

TR |

ARCO 18 NITI superior
Reposicion de bracket pieza 23
segun rx de control
panoramica.

ARCO 19X25 cadena para rotar

43
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24-09-2018:

Procedimiento: Arco de acero rectangular 0.019 por 0.025 superior e
inferior

ARCO 19X25 superior
ARCO 19X25 inferior

01-10-2018:
Procedimiento: Incisién supra crestal circular 15
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29-10-2018:

Procedimiento: Retiro de bandas y tubos de 2° molares. Arco 0.019X0.025
superior Braidet stepp 22. Arco 0.019X0.025 inferior ligas intermaxilares
en deltas laterales.

29-10-2018

gl "
4 ". 2 Retiro de bandas y tubos de 2° molares

3 2 X" %5 ARCO 19X25 superior Braidet stepp 22
- ARCO 19X25 inferior ligas intermaxilares

26-11-2018:

Procedimiento: Arcos Braidet 0.019 x 0.025 superior e inferior, stepp 22,
ligadura de Kobayashi 12, 22, 32,42 ligas intermaxilares ¥4 H.

V,f‘“ |
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03-12-2018:
Procedimiento: Control de movimiento de protrusion

03-12-2018:
Procedimiento: Control de movimiento lateral derecha, guia canina.
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03-12-2018:
Procedimiento: Control de movimiento lateral izquierda guia canina.

30-03-2019:

Procedimiento: Arcos Braidet 0.019 x 0.025 superior e inferior, ligadura de
Kobayashi 12, 22, 32,42. Ligas intermaxilares ¥ Heavy y retiro de brackets.

30-03-19

ARCO BAIDED 19 X25 SUPERIOR E INFERIOR
LIGAS INTERMAXILARES
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30-03-2019:

Recomendaciones: Utilizar las ligas 24 horas al dia, retirarlas solo para la
masticacion y la higiene.

30-03-2019:

Recomendaciones: Utilizar las ligas 24 horas al dia, retirarlas solo para la
masticacion y la higiene.
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30-03-2019:

Recomendaciones: Utilizar las ligas 24 horas al dia, retirarlas solo para la
masticacion y la higiene.

30-03-2019:
Recomendaciones: Utilizar las ligas 24 horas al dia, retirarlas solo para la
masticacion y la higiene. Complementar el tratamiento con carillas para el
cierre de espacio por tener indice d Bolton de 2mm.

30-03-2019:
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Recomendaciones: Utilizar las ligas 24 horas al dia, retirarlas solo para la
masticacion y la higiene.

30-06-19
. Retiro de aparatologia
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30-06-2019: Retiro de aparatologia.

30-06-2019: Retiro de aparatologia.
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30-06-2019: Retiro de aparatologia.
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30-06-2019: Retiro de aparatologia

30-06-2019: Retiro de aparatologia

Antes

Después
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Modelos de finalizacion

Radiografia panoramica de finalizacion
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Radiografia cefalométrica de finalizacion

‘0-0-0-0-0-0-0-0000000000000 A

Analisis comparativo de las cefalometrias superposicion de imégenes de
inicio y finalizacion

ANTES/ DESPUES

LBC

SNA:
SNB:
ANB:
A-Nperp:
Pg-Nperp:
CoA:
CoGn:
AFAiI:

FH. -SN:
SN.MGo:
EjeY:
LLNA:
I-NA:
LNB:
I-NB:
Pg-NB:
Lk

PROMEDIO

70+/-2
82+/-3
80+/-3
24/-3

0/1
-8a-6/-2a+4

89
57-58
8
32+/-5
60 +/-3
22

4

26

4

131 +/-7

27/08/16

59
89
91
-2
7
17
77
109
61
10
30
64
29
5
10
2
0
140

30/09/19

69
20
90




Comparacion de inicio y final del tratamiento

98



Después

Antes

Después

Antes
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Antes Después

Antes Después
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Contencion
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EPICRISIS

Paciente de sexo femenino de 21 afios de edad, acude a consulta refiriendo querer
mejorar su estética dental, no refiere antecedentes medicos, odontoldgicos o
familiares de importancia. Al examen clinico presenta las siguientes caracteristicas:
mesocéfalo, dolicofacial, simétrico, hiperdivergente, de perfil recto y con tejidos
blandos conservados. Se solicitd examenes auxiliares como la radiografia
panoramica, cefalométrica, modelos de estudio y fotografias llegando a el siguiente
diagnostico definitivo: Maloclusion clase 111 por protrusion mandibular y ligera
retrusion maxilar esquelética, camuflada por hiperdivergencia, D.A.D. maxilar
superior -3mm y mandibular de -3mm, RMD: clase I, RMI: clase | , RCD: clase |
RCI: clase I. OJ 3mm y OB 20% (3mm),pieza 15 rotada en 180°, 12 y 22
disminuidas en el diametro mesio distal ( micro dents) , curva de Spee plana 1mm,
y lineas medias dentaria superior e inferior centradas con respecto a la facial ,donde
el tratamiento consistié en: exodoncias piezas 18, 28, 38,48, aparatologia
ortodontica fija (brackets) arco recto con la prescripcién de Roth, tubos dobles
convertibles en primera molares y simples en segundas Roth ; se siguio las fases de
nivelacion y alineamiento con arcos NiTi flexibles,0.014,0.016,0.018 y acero
0.020; para luego continuar la fase de trabajo con arcos rectangulares de acero 0.018
por 0.025 y 0.019 por 0.025 e intercuspidar con arcos de acero trenzado Braidet
0.019 por 0.025 vy ligas intermaxilares ,asi también se realizo la incision circular
supracrestal en la pieza 15, se procedié a retirar la aparatologia y finalmente se
confeccionaron aparatos de contencion removibles superior e inferior ,dando de alta

al paciente. El tratamiento tuvo una duracion de 23 meses.
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4.1

CAPITULO IV

DISCUSION

Discusiones de resultados

Segin Wasserman en el afio 2015, las teorias relacionadas a la
rotacion dental se originan por factores genéticos o factores locales,
entonces, por qué si se tiene identificada la causa, aun la estabilidad de la
correccion de las rotaciones sigue siendo muy pobre, mientras por otro lado
Diaz en el 2017, no solo recomienda realizar la fibrotomia supracrestal
cincunferencial , si no también , menciona que se debe sobre corregir las

rotaciones para prevenir las recidivas y obtener una mayor estabilidad.

Existen diferentes técnicas para la correccién de las rotaciones
dentales, desde los aparatos extraorales hasta los Ilamados elastics,
utilizando diferentes sistemas biomecéanicos como el de cupla o coplanar,
segun Pinto en el 2015, sin embargo, menciona también , que es el clinico

quien deberéa escoger la técnica al que mas se acomode a sus necesidades.
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Segun Gregoret, las leyes de Newton son universales y la que mas
se ajusta al tratamiento de ortodoncia, es la tercera, donde dice que para toda
accion, existe una reaccion, pero Vellini menciona que no todas las leyes de
Newton se ajustan al tratamiento en ortodoncia, puesta que la segunda ley

no se puede aplicar sobre tejidos vivos.

La técnica adecuada para la fibrotomia circunferencial supracrestal
segun Anaya, consiste en una incisién de bisel interno sobre la cresta
alveolar de aquellas piezas que hayan estado rotadas, para asi eliminar las
fibras gingivales que son responsables de la recidiva pos tratamiento
ortodontico, sin embargo los estudios del mismo Anaya, demuestran que no
existe diferencia significativa entre los instrumentos utilizados, como son
por ejemplo la hoja de bisturi y el uso de laser. A diferencia de otras técnicas
que tienen el mismo objetivo, como es la seccion papilar, la fibrotomia
circunferencial supracrestal es mucho mas sencilla y comoda para el

paciente.
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CONCLUSIONES

Después de analizar las técnicas para la correccion de las rotaciones
dentales, se puede decir que todas ellas son muy eficientes, pero deben
acompariarse de fibrotomia circunferencial supracrestal para disminuir su

recidiva.

Las técnicas mas utilizadas para la correccion de rotaciones dentarias, son

el arco universal y el arco de Ghoshgarian.

Después de describir las bases bioldgicas y mecanicas del tratamiento
ortodontico se puede decir que, el uso de las fuerzas paralelas de la misma
intensidad en direccion opuesta, crea la mejor condicion para la correccion

de las rotaciones dentarias.

La fibrotomia circunferencial supracrestal, se describe como la técnica

quirdrgica mas adecuada para estabilizar la correccion de las rotaciones

dentarias.
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1.-

RECOMENDACIONES

El uso de la tecnologia esta ayudando no solo a entender mejor estos
conceptos biomecanicos, sino también, a aplicarlos de forma mas precisa en
beneficio para el profesional y los pacientes, estos estudios deben de

continuarse y perfeccionarse.

Las publicaciones de reportes de casos clinicos, que si bien es cierto no
tiene el alcance de un articulo cientifico como tal, expresa no solo la
experiencia del profesional que lo presenta, sino también, podria proponer
técnicas 0 métodos novedosos que merecen un estudio mas profundo, por
ello, los reportes de casos clinicos deberian de proponerse no solo en
posgrado, sino también en pregrado en asesoria de especialistas

competentes.
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Presién ligera, vasos constrefiidos

Fuerza intensa, flujo sanguineo casi totalmente
cortado en la zona de compresion
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Diente
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ANEXo 05

El vector se utiliza graficamente para representar la fuerza.
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Anexo 07
Centro de rotacion.
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Anexo 09
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Anexo 11
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Anexo 12
Momento de una pareja. La pareja o par, produce pura rotacién sobre el

centro de resistencia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DNI... 72 #9./000 y 21.. afios, y domicilio.. 31:
hago constar que a la fecha indicada, se me ha explicado con claridad el
tipo de atencion que se me bridara, donde el tratamiento estara realizado
por un estudiante de la Segunda Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia
Maxilar de la escuela de Posgrado de la Universidad Peruana Los Andes
Huancayo ,bajo la supervision docente y que las atenciones seran
realizadas en los ambientes de la clinica docente universitaria en

coordinacién con el estudiante.

Declaro asi mismo que, se me ha explicado el diagndstico del problema
que se presenta, la magnitud, alcances y posibles consecuencias,
secuelas o molestias derivadas del tratamiento ortodéntito que se
realizara bajo mi consentimiento.

El tratamiento planificado, el cual autorizo, consistira en:

La correccién de la malposicion dental y relaciones oclusales mediante la
colocacion de aparatologia fija ortodontica (Brackets, bandas y tubos) y
extracciones dentales de los dientes que se indiquen si fuera necesario.
Se me ha presentado una informacién completa, precisa y clara, la cual
me ha ayudado a tomar la decision y me ha permitido hacerle todas las
preguntas sobre el tratamiento propuesto.

Que, habiendo comprendido estas explicaciones y en perfecto dominio de
mis facultades intelectuales y psiquicas, DOY MI CONSENTIMIENTO con
plenitud de voluntad y capacidad de comprensién los compromisos
anteriormente mencionados.
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