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“La tendencia de la civilizacion moderna parece ser la de crear una ley para cada
individuo, y en cada complexion y complejidad de la cara en constante cambio, un
modelo fijo como base o estandar para regir el moldeado del rostro humano no
podra ser establecido”.

Werpel.
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RESUMEN.

El propdsito de este trabajo fue el de utilizar una alternativa de retencién removible, a
través de un aparato termoplastico, para corroborar el que nos pueda brindar un mejor
detallado y finalizaciéon de los casos. Puede ser empleado en situaciones donde el
paciente lleva muchos afios con la aparotologia fija, y desea que ésta ya sea retirada, o
bien, el que por limitaciones propias de la técnica que se esté usando, no se puedan
lograr objetivos de terminado fino. Cabe mencionar que, si se emplea el “Posicionador
Dental” (o el “Pre-finisher’) como auxiliar para el detallado y/o finalizacién de casos,
ambos muestran ventajas y resultados muy satisfactorios. Sin embargo (y de manera
obvia), las caracteristicas propias del aditamento también le imponen limitaciones. El
exito se basa primordialmente en la adecuada indicacion, y en el 6ptimo uso del
aparato, implicando por supuesto una excelente cooperacién del paciente, siendo esto
ultimo una importante contraindicacion para recomendar su empleo, en casos en que
haya una actitud negativa hacia el tratamiento. Tanto el “Pre-Finisher” como el
“Posicionador Dental”’, han demostrado ser excelentes opciones tanto para lograr
corregir pequenos detalles al final del tratamiento, (como un retenedor activo), como
para ser empleados como retenedores convencionales (como un retenedor pasivo), una

vez que se han logrado los objetivos de detallado y finalizacion.

Cabe mencionar que estos aparatos no sustituyen al tratamiento ortodéntico y, mas

bien, llegan a ser una fase complementaria del mismo.

(Palabras clave: aparato, posicionador dental, pre-finisher).



ABSTRACT.

The aim of this study was to use an alternative removable retention through a
thermoplastic appliance, to verify that we can provide better detailed and completion of
cases. It can be used in situations where the patient has spent many years with fixed
aparotology, and want it either removed or, which by its own technical limitations being
used, they can not achieve goals fine finish. It is noteworthy that, if the "Tooth Positioner"
(or "Pre-Finisher") as an aid to the detailed and / or completion of cases, both have
advantages and used very satisfactory results. However (and obviously), the
characteristics of attachment also impose limitations. The success is primarily based on
the appropriate indication and optimal use of the appliance, implying of course excellent
patient cooperation, an important contraindication latter being to recommend its use in
cases where there is a negative attitude toward treatment. Both the "Pre-Finisher" as the
"Tooth Positioner" have proven to be excellent choices both to achieve correct small
details at the end of treatment (as an active holder), to be used as conventional retainers

(as a passive retainer) once you have achieved the objectives detailed and completion.

It is noteworthy that these appliances do not replace the orthodontic treatment and rather

become a complementary phase.

(Keywords: appliances, Tooth Positioner, Pre-Finisher).
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El Posicionador Dental y el Pre-finisher son aparatos provisionales que pueden retener e
incluso mover los dientes mientras se fabrica un retenedor individual; desarrollado por la
casa comercial de TP Orthodontics, los cuales son empleados principalmente para el

detallado y terminado de los tratamientos ortoddnticos.

El Posicionador Dental, es un aparato resistente fabricado a la medida, hecho de un hule
flexible para una aplicacion suave; o de un plastico “Crystal-flex” para una fuerza media o
fuerte. Independientemente del material que se elija, brindara un alineado perfecto en el

terminado.

En muchos casos permite remover los brackets de 3 a 6 meses antes, siempre y cuando

el paciente lo utilice como fue prescrito.

Es fabricado sobre modelos individuales. Se estira para causar una fuerza suave que

mueve el diente a sus posiciones de terminado.

Cuenta con muchos componentes, los cuales permiten lograr una variedad de resultados,
desde ganchos de asentamiento de precision y espacios de alineamiento, hasta puentes

y salidas de aire moldeadas.

Si se usa como se recomienda, puede lograr muchas correcciones:

+ Ajustara los dientes en base a una integracién deseada de las cuspides.

» Cierra espacios dificiles de mover (de 2 o 3 mm totales en cada arcada).
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Corrige leves discrepancias bucolinguales.

Rota dientes anteriores.

Abre/ Cierra mordidas anteriores.

Una vez que se logra el terminado, puede funcionar como retenedor ideal y

personalizado.’

11



MARCO TEORICO.
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POSICIONADOR DENTAL.

El Posicionador Dental fue desarrollado por el Doctor Harold Kesling en 1944, para lograr
movimientos que se llevan a cabo cuando se finalizan los casos. El objetivo era permitir

que los casos se terminaran tempranamente, retirando la aparotologia fija.

El Posicionador Dental no ha cumplido con sus expectativas originales, como un aparato
activo, ya que en cualquiera de las técnicas empleadas por el especialista, implica torque

y enderezamiento de las raices en algunos dientes.?

En un estudio realizado por Vorhies, se menciona que los posicionadores no pueden
enderezar las raices de los dientes. Sin embargo, si las raices de los dientes estan bien
colocadas, entonces un Posicionador Dental es muy adecuado para lograr movimientos

menores de las coronas.®

Movimientos activos frecuentemente logrados por el posicionador:

1. Alineacion de los dientes en su posicion correcta.

2. El cierre de los espacios de las bandas.

3. Posicion de la corona canina (especialmente de los inferiores).

Elsasser, consider6é que debido a la naturaleza elastica del posicionador, puede permitir

que se ejerzan fuerzas cada vez que se coloque.*

13



Debido al movimiento dental provocado por su uso, es restringido a 6 u 8 semanas,

Elsasser *, McNamara® ya que es usado para la posicidn precisa de los dientes.

Vorhies, consideré que el Posicionador Dental puede ser mas adecuado si se usa por
periodos cortos. En su estudio, involucrd 10 pacientes que usaron el Posicionador Dental
en promedio 32 dias. El tiempo promedio de su uso por dia fue de 17.3 horas. El
encontré que el posicionador no da torque a las raices, pero usualmente coloca las
coronas en su lugar; también encontré6 que no pudo intruir o extruir los dientes
selectivamente. Asi, Vorhies concluyé en este estudio que el posicionador debe ser
corregido en el set-up de los modelos para lograr las correcciones intentadas durante su
uso, considerandolo asi como un excelente aparato para finalizar bien los casos

tratados.’

Elsasser, consider6 que el Posicionador Dental produce una profundizacion de la
sobremordida vertical, por lo cual recomendo colocar un “open bite” de 2 mm al momento
de la fabricacion de los modelos del set-up. Esto no puede ser un éxito ya que produce
mucha presion en los incisivos provocando incomodidad y por ende problemas de

cooperacion en los pacientes.*

Holden, evalud los cambios cefalométricos en casos de extraccion donde la retencion fue
con placas Hawley o Posicionador Dental. En su estudio involucré 16 pacientes que
fueron monitoreados de 6 a 9 meses. Esta investigacion no encontré diferencias

radiograficas significativas. Se sugiere que se debid a una observacién periddica corta.®
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Cottingham, pudo variar la firmeza del posicionador, haciendo una variacion de la
cantidad de polvo y liquido de los materiales, introduciendo asi el “impak” para la

fabricacion de dichos aparatos.’

Considero al posicionador como un aparato de finalizacion y no de retencion ya que no
logra retener las rotaciones, especialmente de los premolares (coincidiendo con Wells)';

asi mismo, sugiere su uso de 3 a 6 meses.’

Cottingham , sugiere su uso para:’

1. Cierre de espacios de las bandas.

2. Correccion en el angulo del plano oclusal (si este fue inclinado durante el

tratamiento).

3. Correccion de la sobremordida vertical y horizontal de los incisivos.

4. Reducir la hipercorreccion dental a su correcta posicion.

Cottingham, menciona que el posicionador no debe usarse junto con otro aparato (por
ejemplo, Hawley durante el dia y posicionador durante la noche), ya que puede producir
un efecto de “zangoloteo” en los dientes. También encontré que tanto la mordida abierta
o profunda que se desarrolla con el uso del posiconador, se puede prevenir si se montan

los modelos en articulador al momento de su fabricacién.’
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Wells, por su parte, evaluo el éxito del Posionador Dental en 29 pacientes, notando lo

mismo que Kesling afios atras:®

1. Mejoramiento favorable de la inclinacién de los incisivos.

A

Mejor alineacion de las coronas de los incisivos.

3. En casos con curva de Spee pronunciadas, logra una gentil curva.

4. Correccién de mordida abierta posterior.

4

Mejoramiento en overbite en 9 casos.

o

Mejoramiento o mantenimiento del overjet.

™~

Correccion de linea media (1mm) en 5 casos.

8. Mejoramiento rotacional (sobre todo en caninos inferiores).

Wells, también menciona las limitaciones del posicionador ya que no siempre se logra:®

1. Enderezamiento de la corona no mayor de 3mm.

2. La correccion rotacional.

3. Correccion antero-posterior de molares, relacion canina e intercuspidacion.

16



4. Correccidn de overbite y overjet.

5. Cierre de espacios.

6. Mejoramiento de la linea media.

Por estas razones lo consider6 como un aparato de retencion, variando su uso de 21

dias a 3 afios, no encontrando efectos adversos por su uso en este tiempo.®

Smart y Grave le atribuyeron ventajas al posicionador:®

1. Los detalles oclusales son facilmente reproducidos.

2. Ambos arcos son retenidos por una sola unidad.

3. Lafuerza de los tejidos suaves es eliminada mientras se usa el posicionador.

4. Facilita algunas correcciones.

Manning (1985), usaba el posicionador como retenedor, prescribiendo su uso por dos

meses, posteriormente lo cambiaba por uno convencional. '

En conclusion, el posicionador puede lograr un mejor detallado para la finalizacion de los
casos (usandolo como un aparato activo). Como retenedor (aparato pasivo), también

resulta ser muy exitoso.®

17



PRE-FINISHER.
Los posicionadores preformados se produjeron por primera vez por Orthotain Inc., en
1972 o0 1973. TP Laboratories Inc,. se mostrd renuente a producir un aparato similar, pero

decidid hacerlo a las peticiones de los ortodoncistas (Kesling).11

Aunque el primer posicionador preformado fue realizado por los Laboratorios Orthotain,
anteriormente se habian hecho dos patentes: una por el francés Andre Tornier, en 1955
(T.P. Laboratories Inc.)" y otra por Theodor Schuchard en 1952 (Lorentz).™

El unico posicionador preformado que estaba disponible en Australia, era el Pre-finisher

de T.P., ya que los Laboratorios de T.P. le brindaron las facilidades al Dr. A.J. Wilcock.

El Pre-finisher es un aparato ortodéntico preformado, hecho de un material plastico
suave, elastico, resistente y transparente para ambas arcadas. Corrige y relaciona los
dientes en ambas arcadas simultaneamente; también sirve para alinear, rotar y cerrar

espacios.™

Los Pre-finishers pueden ser colocados minutos después de que se hayan retirado los

aparatos fijos. Brinda varios beneficios con menos esfuerzo ya que: '

* No requiere impresiones.

* Puede medir al paciente sin tener que esperar a que un laboratorio o haga por

nosotros.

18



* Resultados rapidos (aproximadamente de 2 a 3 semanas).

* Por ser un solo aparato resulta econdmico.

» Su contorno curvo y su bajo perfil brinda un alivio en las papilas incisivas, bordes

suaves y redondeados que ofrecen mayor comodidad.

» Cuenta con espacios de salida de aire entre los bordes incisales, disefiado para
permitir un mayor flujo de aire, resultando en mayor comodidad del paciente,

asegurando su uso continuo.

* En muchos casos, el Pre-finisher puede ser utilizado como retenedor.

» Debido a que es facil de medir y seleccionar, su proceso de colocacion es rapido y

sencillo, eliminando tiempo en el sillon.

Medicion y seleccion.
Existe una gama de tamanos (40 a 60 mm en incrementos de 1 mm); los cuales estan

disponibles en 3 series: ™

» Casos sin extraccion.

« Casos con extraccion de 4 premolares.

+ Casos con extraccion de 2 premolares superiores.

19



Viene preformado en una variedad de tamafios y formas, simplemente se necesita medir

al paciente para elegir el tamafio correcto y después se selecciona la serie apropiada.’™

Para medirlo se utiliza una regla especial milimetrica (la cual es flexible), se mide sobre
los bordes incisales, de distal del canino a la linea media para determinar el “ancho
total”. Posteriormente se selecciona el tipo de aparato y su tamano, para esto se usa los
dos digitos obtenidos en la medicion como referencia con los dos ultimos digitos del
coédigo del aparato. Si existen espacios de bandas por cerrar entonces se elige un

tamafio mas pequefio (aprox. de 2 a 3 mm mas pequefio).

Colocacion.

Se coloca el Pre-finisher que se escogié sobre los dientes superiores, y se le pide al
paciente que muerda firmemente en el aparato. Los caninos deberan estar en contacto
apretando con las superficies distales de sus respectivos espacios en el aparato;

pudiendo ser facilmente determinado por una revision visual a través del aparato. '

Sujecion.
Si se desea incrementar la sujecidon se puede utilizar el Pre-finisher con ganchos de
asentamiento; los brazos de sujecion de cierre de acero inoxidable, pueden ser

moldeados.™

El Pre-Finisher y el Paciente.
Las instrucciones para el paciente vienen incluidas en cada Pre-finisher. Su mal empleo

puede hacer la diferencia entre el éxito o fracaso del tratamiento.™

20



El Pre-Finisher y su Uso.

12 Semana: Uso Total de 24 horas, durante los primeros dos dias; los 5 dias restantes: 6

hrs. en el dia + dormir.

22 Semana: 5 hrs. de dia + dormir.

32 Semana: 4 hrs. de dia + dormir.

42 Semana: 3 hrs. de dia + dormir.

52 Semana: 2 hrs. de dia + dormir.

62 Semana: 1 hr. de dia + dormir.

(Durante ésta 62 semana, debe de tener su cita con su Ortodoncista, el cual le ira

programando secuencialmente sus siguientes visitas).*

Ventajas.
1. No considerando su volumen, es un aparato comodo, ya que su uso inicial es por
6 horas en el dia a comodidad del paciente, y para dormir. Ademas que se va

disminuyendo su uso, de tal manera que, al tercer mes, solo se usa para dormir.

2. Tiene la capacidad de perfeccionar el detallado de la oclusion y el ordenamiento
dental, ya que posee propiedades termoplasticas (a diferencia de los aparatos
rigidos).

21



3. Una funcién adicional no descrita en la bibliografia, es que puede ayudar al

1.

paciente ortodontico como una proteccion ante el bruxismo, ya que funge como

guarda nocturna, (haciendo hincapié en que no es el aparato de elecci()n).14

Desventajas.

Al ser un aparato removible, si no coopera el paciente con su correcto uso e

indicaciones, no funciona. Es decir, el paciente tiene la libertad de no usarlo.

Puede producir mordida abierta en caso de exceder el tiempo de uso.

Tremas y diastemas en funcion de la fuerza de oclusion del paciente. (razén por

la cual se recomienda reducir 3 mm la medida que da cada paciente).

Puede deformarse si se deja a exposicidn de altas temperaturas (por ser un

material termoplastico), por ejemplo dentro de los automdviles.

Otros usos.

Para la estabilizacion ortopédica y correccién de denticion durante el tratamiento

ortopédico de la esclerosis, Bunch."

Como unico aparato en el tratamiento de ortodoncia (con sus respectivas

limitaciones) Schuchard (Lorentz)."

Tratamiento de tejidos gingivales:

22



a) Masajeador de encias para tratar la piorrea, Remensnyder.®

b)  Para ejercer presion positiva en encias hipertréficas, Baer."’

4. Para la colocacion de fluor, Trask.'®

23



CASO CLINICO.
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En la Clinica de Ortodoncia de la U.N.A.M., en la Técnica de Tip Edge se utiliza lo

siguiente para diagnosticar a los pacientes:

v Analisis de tejidos blandos y Analisis dental.

v Poligono de Downs.

v Andlisis de Espacio.

v Medicion Raleigh Williams.

v Prondstico de ubicacién del Incisivo Inferior con respecto a la Linea A-Pg.

Se presenta a la Clinica de Ortodoncia de la FES lztacala, Naucalpan, la paciente
Sharon Licona Salazar, de sexo femenino y 13 afos de edad, de nacionalidad
mexicana, padres mexicanos. Motivo de la consulta: “Quiero tener mis dientes

derechos”.

Analisis de tejidos blandos.

Cara ovalada, leptoprésopico (cara Iarga)19, tercios desproporcionados (el inferior
de mayor tamafo, en comparacion con el superior, el cual es el de menor tamano),
cejas delgadas semipobladas, base de nariz ligeramente ancha, labios gruesos
competentes, anchura de la boca proporcional (ligeramente marcado el surco mento-
labial). Linea media coincide con linea media dental superior, perfil convexo, linea
Estética de Ricketts: Labio superior: -1 mm y Labio inferior: 0 mm. Angulo nasolabial:

110°.

25



b)

Analisis dental.

Frontal:

Linea media dental superior no coincide con linea media inferior, esta ultima se
desvia hacia la derecha 2 mm; distogiroversion de caninos superiores; dientes 13,
21y 23 vestibularizados; diente 22 ligeramente palatinizado.

Lateral Derecha:

Clase | molar, clase |l canina, curva de Spee pronunciada, diente 13
vestibularizado, diente 43 con distogiroversion, diente 46 con caries en el surco
vestibular, hipoplasia del esmalte en diente 17.

Lateral Izquierda:

Clase Il molar, clase Il canina, diente 21 y 23 vestibularizados, diente 36 con
caries en el surco vestibular, presenta hipoplasia del esmalte en caras vestibulares

de molares.

26



d)

f)

Oclusal Superior:

Arco de forma trapezoidal; mesiogiroversion de 16 (CW), 25 y 26 8CCW);
distogiroversion de 14 (CCW); dientes 13, 21 y 23 vestibularizados; dientes 15, 22,
24 y 25 palatinizados; caries oclusal en dientes 14, 15, 16, 17, 24, 25, 26 y 27;
ausencia de restauraciones.

Oclusal Inferior:

Arco de forma trapezoidal; apifiamiento moderado en dientes anteriores, con
presencia de sarro en su cara lingual; mesiogiroversion de 33 (CW);
distogiroversion de 31, 32 (CCW) y 43 y 44 (CW); diente 42 lingualizado; caries
oclusal en dientes 37, 44, 45, 47 y ocluso vestibular en dientes 36 y 46; ausencia
de restauraciones.

Sobremordida:

Horizontal: 8.12 mm y vertical: 4.78 mm.

27



Analisis de Espacio:

Discrepancia superior: -0.52 mm e inferior: -2.97 mm.

Medicién de Raleigh Williams:

La ubicacion del borde incisal del incisivo inferior al inicio del tratamiento es de

+3.5 mm con respecto a la linea A-Pg.?°

Medicién Raleigh Williams.
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Decision de Extracciones o No Extracciones:

1. Con el alineamiento de los dientes inferiores, ¢se recolocaran los bordes
incisales de los incisivos inferiores demasiado adelante de la linea A-Pg (en latinos: a

mas de 6mm.)?

R=SI
2. Con la nivelacién de la curva de Spee en la arcada inferior, ;se moveran los
bordes incisales de los incisivos inferiores demasiado adelante de la linea A-Pg (en

latinos: a mas de 6mm.)?

R=SI

3. Al corregir la relacion molar, ;se consumira tanto anclaje, que los bordes
incisales de los incisivos inferiores se moveran demasiado adelante de la linea A-Pg (en
latinos: a mas de 6mm.)?

R= Sl

4. ¢ El remodelado del punto A cambiara la localizacién de la linea A-Pg, resultando
que los bordes incisales de los incisivos inferiores queden demasiado adelante de la
linea A-Pg (en latinos: a mas de 6mm.)?

R=SI

5. El crecimiento de la mandibula o su reposicion durante el tratamiento, ¢ cambiara
la localizacién de la linea A-Pg, y resultara que los bordes incisales de los incisivos

inferiores queden demasiado adelante de la linea A-Pg (en latinos: a mas de 6mm.)?

R=NO
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Pronodstico de ubicacion del Incisivo Inferior determina:

Ademas de haber respondido si a mas de una pregunta, se ha encontrado que al
finalizar el tratamiento el borde incisal del incisivo inferior se encontrara fuera de los
limites del rango de normalidad. Resultado del prondstico =

+4.98 mm; por lo tanto se trata de un caso de extracciones.

Radiografias de Inicio.

Ortopantomografia (Inicio).
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Al analizar la radiografia panoramica se observa:

— Vias aéreas difusas, aparentemente permeables.

— Relacién raiz-corona 2:1, excepto en los incisivos superiores e inferiores
donde la relacion es 1:1.

— 32 organos dentales permanentes presentes; 28 erupcionados.

— Presencia de los 4 terceros molares.

— Raices dilaceradas en dientes 15y 25.

— Aparente falta de formacién radicular en diente 21.

— Buen nivel de cresta 6sea.

— No se ven sombras que se asocien a restauraciones en érganos dentales.

Analisis Cefalométrico (Inicio):

Trazado Inicial.
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ANALISIS DE DOWNS.

Flana Facial
NORMA | MINIMO | MAXIMC | PACIENTE | INTERFRETACION | Convendad
PLAMNOFACIAL a7 a2® 95% 3% Dentro de norma, A-BFLano
CONVEXIDAD o= =B.5° =107 13° Mandibila Planc
Refruida, bl
A= B FLAND =¥ o g% =11 Chasa 1
Intermaar, ERY
PLAND 21.4% 1= 8® 5™ Dentrn de nofma.
MANDIDULAR
EJEY 59,4 53® G5 - Dentro de norma,
Fland ochesal
IFaennes sl
BLAMND OCLUSAL +g, 3¢ 1,32 *=14° ge Deantrg de norma,
- 1inlFana
INTERINCISAL 13540 130" 150,57 lo5= Promnclinacian. sclusal
I=1APLAND 14,5 152 e 50 Pronclinacidn. 1l Plang
OCLUSAL mangibular
1=1APLAND 91 .9¢ 81.5% e a5= Deenitrg de nomma.
MANDHBULAR 147 5.5% -7 Tsppane
SAAPLANOA-P | +2.7mm, +2.7mm +5mim. 13 mm Incisivi
protruido,

ANALISIS DE JARABAK.

Norma Paciente
- 1239 +-70 124° En norma,
Ar 143% +- 62 154° Leptoprasopico.
Angulogoniacosup.inf | 130+-5° 1220 Crecimiento vertical de la rama.
Resultante 3960 400° Leptoprésopico.
SNA 820 85* Protrusion del maxilar
SNB 800 78" Retrusidn de la mandibula.
ANB » » Clase I,
SN/GoGn

Andlisis dental
GoGn/1inf 90°4-30 96° Incisivo inferior Proinclinado.
SN/1Sup 10204-20 118° Incisivo superior Proinclinado.
P Oclusal/GoGn 15+-3 18° En norma.
1P Facial (N/Pog)sup | Smm-+-2mm 17mm | Posicién anterior del incisivo.
1P Facial (N/Pog) inf ~2rnnne+2mim 7.5 mm Posicién anterior del incisivo.
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Linea estética facial

Labio Superior | -1 a 4mm -1 mm En norma.

Labio Inferior 0a 2mm 0 mm En norma.

AFA 112 127vimn Leptoprisopico.

AFP n 74 mm Leptoprisopico.

L Rama 4+-5 45 mm En norma.

LCM 71+-3 83 mm Cuerpo mandibular largo.
LBCA 71+-3 67.5 mm Disminuida.

LBCP 32+-3 32 mm En norma.

Direccion de crecimiento:
58.2 % Clock Wise (Vertical).

ANOMALIAS INTRAORALES.

v' Linea media dental superior no coincide con linea media inferior, esta ultima se
desvia hacia la DERECHA 2 mm.

Dientes 13, 21 y 23 vestibularizados.
Dientes 15, 22, 24 y 25 palatinizados.
Diente 42 lingualizado.

Clase | molar del lado derecho.
Clase Il molar de lado izquierdo.
Clase Il canina del lado derecho.
Clase Il canina del lado izquierdo.

Mesiogiroversion de 16,25,26, y 33.

D N N N N N Y U NN

Distogiroversioén de 14, 31, 32 y 44.

33



v' Apifamiento moderado en anteriores inferiores con presencia de sarro por
lingual.

Hipoplasia del esmalte en diente 17, 26, 27, 36 y 37.
Arcos en forma trapezoidal.

Ausencia de restauraciones.

S NN

Caries oclusal en dientes 14, 15, 16, 17, 24, 25, 26, 27, 37, 44, 45 y 47 y ocluso
vestibular en 36 y 46.

\

Sobremordida horizontal: 8.12 mm.

v Sobremordida vertical: 4.78 mm.

ANOMALIAS EXTRAORALES.

v' Cara ovalada.
v Leptoprosopico (crecimiento vertical).

v' Tercio desproporcionados; el inferior de mayor tamafio y el superior de menor
tamano.

v'  Base de la nariz ligeramente ancha.

v" Perfil: Convexo.

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO.

Clase Il esqueletal y dental, segun Downs.

Clase I, segun Witts (1 mm).

Crecimiento Clock Wise (Vertical) 58.2%.

Raleigh Williams +3.5 mm.

Prondstico de ubicacién del incisivo inferior: + 4.98.

Linea estética de Ricketts: sup. -1mm e inf 0 mm.

N N N N R MR

Angulo nasolabial obtuso 110°.

34



v" Suma de angulos S+Ar+Go: 400°.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

v' Lograr clase | molar y canina.

v Lograr paralelismo radicular.

v Correccioén de giroversiones dentarias.
v

Correccién de overjet y overbite.

RIESGOS Y LIMITACIONES.

v Raices cortas en dientes anteriores superiores e inferiores.

TRATAMIENTO (CON EXTRACCIONES).

FASE |
Nivelar y desapinar.
Sobre rotaciones.
Cierre de espacios anteriores.

Abrir mordida anterior.

N N N

Conseguir clase | canina y molar.
FASE II

Mantener logros.

Alinear dientes anteriores.

Relaciéon borde a borde anterior.

A N NN

Cierre de espacios posteriores.

PRE- FASE IlI
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Mantener logros.
Renivelar (Colocar Brackets a premolares).

Corregir rotaciones molares.

S NN

Nivel de planos oclusales.

FASE IlI

\

Mantener logros.
v Tipping y torque.

v" Asentar mordida.

PRONOSTICO.

FAVORABLE.
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AVANCES.
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Fotografias Intraorales de avance.

(18 de Junio del 2008 a 3 de Junio de 2011).

Vista oclucal superior, frente y oclusal inferior.
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Vista lateral derecha e izquierda.

Se observan el avance logrado a lo largo de 3 afios con el tratamiento de Tip Edge.

Se recibe paciente heredado y se sigue con su tratamiento.
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21 DE SEPTIEMBRE DE
2011:
SecolocaNiti0.016
inferiory se usan elastico
intermaxilares Clase ||
azules paracierre de
sobremordida.

19DE OCTUBREDE
2011:

Se cambia arcoinferiora
unacero 0.018 inferiory se
sigue eluso elasticos
intermaxilares Clase ||
azules paracierre de
sobremordida.
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9DE NOVIEMBRE DE
2011:

Enla arcada superiorse
colocaNiTi.016yenla
arcada inferiorAcero .020
templado con arco
accesoriode NiTi.016.

LigasClaselyll

7 DE DICIEMEBRE DE
2011:

Se colocan Side Winderen
la arcada superiory se
reposicionaelbracketde
canino inferiorizquierdo,
Se continua con elusode
elasticos Clasely Clase Il
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Estudios radiograficos para corroborar paralelismo radicular.

(Con fecha del 2 de Diciembre de 2011).

Otopantomografia (Progreso).

Lateral de Craneo (Progreso).
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Analisis Cefalométrico (Progreso):

'|I f
p |
' I ] S
P 2 g | e
( \ E |'| i
! I'u A 1]
L K\ i .;I &
\ o — o
\ { L i ] &l |
'3 ' |
e - |
B II | I
- -\_?l ULFF,
1 | |
"-\_\_‘_h |_-f.£, | I.-" 7 3
“‘\_\\ LA |II
e R | \
S |
‘-\__ J

Trazado Progreso.

ANALISIS DE DOWNS. ——

1
NORMA | MINIMGO | MAXIMG | PACIENTE | INTERPRETACION | Cofvexidad ||||||||||||1 I'ir'il

3
PLAMOFACIAL are g2 35° 91° Dentro de norma, | ABFane |||||||l|||
CONVEXIDAD 0° 85° +10° 85 Dentrodenorma. | g '

mandbulan
A= B PLANO 40 e 90 7 Dentro de norma. A b
sy o
PLANG 21.4° i e° 28.5° Dentro de norma,
MANDIBLILAR
EIEY 59.4° 53° 66° 60° | Dentrode norma. i
Plano aciusa
o
Iinbenncisal
PLANO OCLUSAL | +9.3° -L3 +14° 13 Dentro de norma.
INTERINCISAL | 135.4° 130° | 1505° 127.5° | Promclinacin. Tt
1=1 A PLAND 14.5° a5 0 0 Dentro de norma,
OCLUSAL Bl
1-1AFLANO 91.4° 81.5° 97° 345° | Dentra de norma.
MANDIBLILAR -1 4® 58 +70 1 5up plana
AP
S1A PLANGO A- P +21.7mm, +2.mm +amm. sHmm Dentro de norma,

ZAMODRA, T, “Andlisis de Downs” en Compendio de Cefalometria, Amolca (Colombia) 2004, pp 103-118,



ANALISIS DE JARABAK.

Norma Paciente
S 1232 - 70 127° En norma.
Ar 1430 +- 60 150° Leptoproésopico.
Angulogoniacosup.inf. | 130+~ 5° 126° En norma.
Resultante 396° 403° Leptoprdsopico.
SNA 820 ns Protrusién del maxilar.
SNB 800 74.5° Retrusion de la mandibula.
ANB 20 - Clase I1.
SN/GoGn
Analisis dental

GoGn/1linf 900+-30 94.5° Incisivo inferior Proinclinado.
SN/1Sup 1020+-20 94° Incisivo superior Retroinclinado.
P Oclusal/GoGn 15+-3 16° En norma.
1P Facial (N/Pog)sup | Smm+-2mm 7.5 mm Posicién anterior del incisivo.
1P Facial (N/Pog) inf ~2min--+2mim 4.5 mm Pasicién anterior del incisivo.

Linea estética facial

Labio Superior | -1 a 4mm -6 mm Labio retruido.

Labio Inferior 0a 2mm 4.5 mm Labio retruido.

AFA 112 131mm Leptoprosopico.

AFP n 75 mm Leptoprdésopico.

L Rama 44+-5 45 mm En norma.

LCM 1+-3 77 mm Cuerpo mandibular largo.

LBCA 71+-3 67 mm En norma.

LBCP 32+-3 32 mm En norma.

Direccion de crecimiento:
57.2 % Clock Wise (Vertical).

ZAMORA, C. “Andlisis de Jarabak” en Compendio de Cefalometria. Ameolca (Colombia) 2004. pp 191-212.
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25DE ENERODE 2012:
NiTi.017x.025enla
arcada superior,
Enla arcadainferiorse
retira arco accesorioy se
coloca cadenapara lograr
Clase | canina.

22DEFEBRERODE
2012:
NiTi.017x.025en la
arcada superior.

Ligas Clase Il
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28 DE MARZODE 2012:
Secolocaarcode NiTi
014 enslotaccesorioyen
el slot principal NiTi.019x
025 enla arcada superior
@ inferior.

Se pegatubo superior
izquierdo.

25DEABRILDE 2012:

Se coloca arcode acero
017X .025tantoen la
arcada superiorcomoen la
inferior, con side winderen
dientes 13,33y 43.
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23DEMAYODE 2012:
Secontinuaconelusode
side winderendientes 13,y
43,

15DEAGOSTODE 2012:

Se retiran brackets y se
coloca pre-finisher.
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Colocacion del Pre-Finisher.

Se prescribe el uso del Pre-finisher para asentar mordida posterior izquierda, asi como

para cerrar los espacios provocados por las bandas. Se busca mejorar la sobremordida.

Fotografias Extraorales al momento de retirar los brackets.

Se da seguimiento para verificar los resultados de detallado fino.
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28 DE NOVIEMBRE DE
2012:
Seindicausode pre-
finishersolamente porlas
noches.

16 DE ENERODE 2013:

Se sigue con &l uso de pre-
finishersolamente porlas
noches.
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24DEABRILDE 2013:
Se sigue con el uso de pre-
finishersolamente porlas

noches. Serevisagula
anteriory canina.

4 DE SEPTIEMBREDE
2013:

Se sigue con el uso de pre-
finishersolamente porlas
noches. Se revisa guia
anteriory canina. Se tomarx
lateraly modelos de estudio.
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Se verifican la guia anterior y las protecciones caninas.

Fotografias Extraorales Finales.
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Estudios radiograficos finales.

(Con fecha del 4 de Septiembre de 2013).

Otopantomografia (Final).

Lateral de Craneo (Final).
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Analisis Cefalométrico (Final):

Trazado Final.

ANALISIS DE DOWNS. — ;

MORMA MINIMO | MAXING PALCIENTE INTERPRETACION | Convexidad
PLANOFACIAL are aze 95 9z Dentro de norma, | A-BFlane
CONVEXIDAD [ -B.5% «10% i A Mandibuks e
Retruida. maml::rli
A~ B PLAND -4 o - -12 Clase I
Intermeila, EleY
FLAND 2140 17° 28 7 Dentro de norma.
MANDIBULAR
EEY 53,40 L o = e 592 Dentro de norma.
Elana aclusal
Inbenincisal
PLANDO OCLUSAL +9,3° -1.3* +14° Fins Dentro de norma,
1ir Plana
INTERIMCISAL 135.4° 1302 150.5° 121° Proincinackin, oriusal
1=1 A FLANG 14.5¢ 35% e o Pramcinackin, 1 irf Plana
CCLUSAL il
1=1 A PLAND 91.4 a1.5" 97= o025 Incisivo \ |
MANDIBULAR | yy4e | ase | e promclnado | vaupgrana 1 R o
S-1A PLANG A-P +2 T, #2.7mm +5mim. Smm Dentro de norma, il

LZAMODRA, T, “Andlisis de Downs” en Compendio de Cefalometria, Amolca (Colombia) 2004, pp 103-118,



ANALISIS DE JARABAK.

Norma Paciente

S 1232 - 70 121.5° En norma.
Ar 1439 +- §2 154° Leptoprosopico.
Angulo goniacosup.inf. | 130+~ 5° 123° Crecimiento vertical de la rama.
Resultante 3960 398.5° Leptoprdsopico.
SNA 820 85° Protrusion del maxilar.
SNB 800 78° Retrusion de la mandibula.
ANB 20 7° Clase I1.
SN/GoGn

Analisis dental
GoGn/1inf 900+-32 102.5° Incisivo inferior Proinclinade.
SN/1Sup 1029+-20 97° Incisivo superior Retroinclinado.
P Qclusal/GoGn 15+-3 21° Tercio Inferior aumentado.
1P Facial (N/Pog)sup | Smm+-2mm 9 mm Posicién anterior del incisivo.
1P Facial (N/Pog) inf =2+ 2min 5 mm Posicién anterior del incisivo.

Linea estética facial

Labio Superior | -1 a 4mm -6 mm Labio retruido.

Labio Inferior 0a 2mm -6 mm Labio retruido.

AFA 112 129mm Leptoprdsopico.

AFP n 77 mm Leptoprdsopico.

L Rama 44+-5 45 mm En norma.

LCM 71+-3 80 mm Cuerpo mandibular largo.
LBCA 71+-3 68 mm En norma.

LBCP 32+-3 34 mm En norma.

Direccion de crecimiento:
59.6 % Clock Wise (Vertical).

ZAMORA, C. “Andlisis de Jarabak” en Compendio de Cefalometria. Amolca (Colombia) 2004. pp 191-212.



*ANALISIS DE WITS= -3 mm.
*RALEIGH WILLIAMS= +1 mm.
*LINEA ESTETICA DE RICKETTS:
LABIO SUPERIOR= -6 mm.
LABIO INFERIOR= -6 mm.
*ANALISIS DE STEINER:
*S-N-A: 85°.

*S-N-B: 78°.
*A-N-B: 7°.

ZAMORA, C. “Anélisis de Steiner” en Compendio de Cefalometria. Amg
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FOTOGRAFIAS COMPARATIVAS.

56



Fotografias Intraorales:

Fotografias lateral derecha e izquierda.

La primer fotografia corresponde al inicio, la segunda fotografia, corresponde al progreso
con fecha de 7 de Diciembre de 2011, la tercer fotografia fue captada al momento de
retirar los brackets el dia 15 de Agosto de 2012 y la cuarta fotografia, se tomé en su

ultima cita con fecha de 4 de Septiembre de 2013.
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Fotografias Extraorales:

Fotografias de frente, sonrisa y perfil.

La primer fotografia, corresponde al inicio del tratamiento, la segunda al momento de

retirarse los brackets y la tercera a su ultima cita, después de un afio.
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Fotografia de modelos de estudio:
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SUPERPOSICION DEL
PROGRESO.

(Basado en Vert de Ricketts).
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Superposicion.

. Inicio

. Progreso

. Final

Verificacion de macizo maxilar.

. Inicio
. Progreso

. Final
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Verificacion de macizo mandibular.

. Inicio
. Progreso
. Final

Verificacion del segmento dentario superior.

. Inicio . Progreso
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Verificacion del segmento dentario inferior.

. Inicio

. Progreso . Final
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CONCLUSIONES.
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Tal y como lo describioé Vorhies en 1960, los posicionadores no pueden

enderezar las raices de los dientes.?

Cierra espacios provocados por las bandas, Cottingham (1969).”

Hay una ligera profundizacién de la mordida, Elsasser (1950)* y Cottingham

(1969).”

A diferencia de lo descrito por Holden (1962)°, si se encontraron diferencias

radiograficas significativas, tras un afio de su uso; probablemente el tiempo que

Holden empleo para su estudio fue muy poco, por lo que, no encontré diferencias

significativas.

INICIO

FINAL

PLANOFACIAL

939

92°

CONVEXIDAD

13°

[
a

12.5°

A—B PLANO

-11

-~

-12

PLANO MANDIBULAR

26°

27°

EIEY

58°

PLAND OCLUSAL

90

INTERINCISAL

105°

4 L

|—1 APLANO
OCLUSAL

23.5°

32°

1-1 A PLANO
MANDIBULAR

96°

102.5°

S-1APLANO A-P

13 mm

5 mm

- Inicio
- Progreso
. Final
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Wells (1970)8 también describio el cierre de espacios que se logra con el uso de
estos aparatos.

Se consigue detallado fino de la oclusion, tal y como Smart y Grave (1975)° lo
describieron.

El Pre-finisher es un excelente aparato activo (para finalizar casos) y

también muy util como aparato pasivo (retenedor), coincidiendo con Manning
(1985).1°

Su correcto uso, puede significar la diferencia entre el éxito y el fracaso.
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