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RESUMEN

El trabajo del ortodoncista no sélo se basa en tratar dientes, los pacientes hoy dia
reciben mayores beneficios y se tratan como una entidad bio-psico-social.
Practicamente en todos los casos se presentan las fotos del antes y el después del
tratamiento, y a pesar de que en la mayoria de los casos se ve una mejoria
significativa, no se explica que tipo de criterio se utilizdé para definir el mejor perfil para
el paciente. Charles H. Tweed consideraba el equilibrio y la armonia de las
proporciones consideradas por la mayoria de las personas como agradable al rostro
humano.’

El presente reporte constituye el seguimiento terapéutico de un paciente
masculino de 15 afos de edad que acude a la Clinica de Especialidades Odontoldgicas
Naucalpan de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (Ortodoncia). Su motivo de
consulta es: “No me gusta mi boca” (sic). Al realizar el diagnostico pertinente, el
paciente presenta apifiamiento moderado y pro-inclinacion de los dientes anteriores.

En el andlisis dental y cefalométrico se diagnostica una maloclusion de Angle
tendencia a clase Ill molar bilateral, clase | canina izquierda y clase Il canina derecha,
tendencia a clase Il esquelética, crecedor vertical, pro-inclinaciéon y protrusiéon de
incisivos, lineas medias no coincidentes, mandibula menor que el maxilar, perfil
convexo y apiflamiento moderado en ambas arcadas.

El plan de tratamiento ortoddntico tuvo como objetivo conseguir las clases |
caninas, clases | molar, coincidencia de lineas medias y mejorar el perfil.

Palabras clave: Perfil, Proinclinacidn, Oclusion dental, Estética.



ESTETICA FACIAL Y DENTAL MEDIANTE EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

REPORTE DE UN CASO CLINICO

El rostro humano ha sido victima tradicional de analisis y concepciones. Esta zona del
cuerpo es la mas expuesta a las miradas, la primera impresion a los ojos ajenos vy, por
tanto, constituye una suerte de pasaporte por la vida.

Los conceptos de belleza del rostro y armonia del perfil desempefian una funcién
decisiva en el terreno de las relaciones sociales del hombre, el atractivo social de una
persona esta influido por la apariencia dentofacial, por lo que se tiene la idea de que
personas de mejor apariencia son consideradas mas inteligentes y son mas aceptados
socialmente.

Los dientes son parte integral de la estética facial y asumen una funcién primordial en
las complicadas interacciones sociales, culturales y psicoldgicas del individuo.

Por este tipo de razones los pacientes acuden a la consulta ortoddntica, motivados
fundamentalmente por mejorar su estética, a lo que puede afiadirse que gran parte de los
esfuerzos y objetivos de los tratamientos ortoddnticos estan encaminados a lograr un
perfil estético, sin dejar de lado la obtencién de una oclusién funcional y armaénica.

La evaluacion de tejidos blandos en la actualidad es de vital importancia ya que
desempeiia la atraccion dentofacial en nuestra sociedad, y el hecho es que una de las
principales razones para el tratamiento ortoddntico es la solucion de los problemas
psicosociales relacionados con el aspecto facial y dental, la mejora del bienestar social y
de la calidad de vida al hacerlo, la valoracion estética serda una parte importante de la
exploracién clinica’. Los ortodoncistas deben estar seguros de no comprometer el perfil
por una buena oclusion, ni una buena oclusion por un perfil armdnico; la evaluacién de los
tejidos blandos faciales vistos de frente y de perfil es esencial para comprender
integralmente las caracteristicas estéticas del paciente. Que una cara se considere
agradable depende mucho de factores culturales y étnicos, pero cualquiera que sea la
cultura, una cara gravemente desproporcionada se convierte en un problema psicosocial.*

Esta evaluacién se viene haciendo desde tiempos remotos; los artistas del periodo
renacentista, principalmente Da Vinci y Durero, establecieron las proporciones para
dibujar caras humanas anatdomicamente correctas. Leonardo Da Vinci inicio sus estudios
del cuerpo humano con E/ Hombre de Vitruvio, famoso dibujo acompafiado de notas
anatomicas resguardado en uno de sus diarios, el cual representa una figura masculina
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desnuda en dos posiciones sobreimpresas de brazos y piernas e inscrita en un circulo y un
cuadrado. Fig. 1.

Figura 1. Canon de las proporciones humanas. Simbolo de la simetria basica del cuerpo humanoyy,
.y . . 3
por extension, del universo en su conjunto.

Da Vinci, se apoyo para crear este dibujo en los trabajos realizados por Marcus Vitruvio
Polion, quien ideé una férmula matemadtica para la divisién del espacio dentro de un
dibujo, conocida como la seccién durea o de oro,> que se basa en una proporcién dada
entre los lados mas largos y los mas cortos de un rectangulo. También establecid una
afinidad entre el hombre vy las figuras geométricas, al descubrir que al estar de pie con los
brazos extendidos puede inscribirse en un cuadrado y si separa las piernas puede
inscribirse dentro de un circulo, que tiene como centro el ombligo. Las ideas sobre la
armonia y la proporcion tomaron impulso durante el Renacimiento, Fray Luca Paccioli, la
denomind proporcién divina. *

Dentro de la coleccién de dibujos de Leonardo da Vinci destacan los estudios sobre
anatomia humana, proporcionalidad y su aplicacién en el arte. El realizaba la toma de
medidas de las proporciones de la cara, pero no fue el Unico que intentd ilustrar las
proporciones divinas del cuerpo humano, otros artistas lo habian intentado con diferentes
grados de éxito.* Fig. 2 y 3.



Vinci. En este estudio a lapiz, el autor analiza las proporciones de la cara y su relacion con el resto del
3
cuerpo.

R TR a1
Figura 3. “Estudio de las proporciones de la cabeza y los ojos”. Dibujo, 1490. Autor: Leonardo da

. . 3
Vinci.

Alberto Durero, artista aleman, también realizé estudios sobre la armonia facial en los
cuales afirmaba que la geometria y las medidas eran la clave para entender el arte
renacentista italiano. Su interés por la geometria y las proporciones matemadticas lo
motivd para realizar su tratado mas conocido “Los cuatro libros de proporciones
humanas” (Vier Biicher von menschlicher Proportion), publicado a titulo pdstumo en
1528.% Fig. 4.
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Figura 4. Proporciones de la cabeza, segun Alberto Durero. Imagen modificada de:

http://www.michaelgiesecke.de/visualisierung/dokumente/darstellungstheorie/dokumentation/perspektive
_3_duerer.htm

Farkas® realizd un andlisis de datos, del cual recopild nueve cdnones griegos del arte
neoclasico en relacion a las proporciones faciales. Estos canones son: primero, la
combinacion de la altura cabeza-cara se puede dividir en dos partes iguales; segundo, la
combinacion de la altura frente-cara se puede dividir en tres partes iguales; tercero, la
combinacion de la altura cabeza-cara se puede dividir en cuatro partes iguales; cuarto, la
longitud de la nariz es igual a la longitud de la oreja; quinto, la distancia interocular es
igual a la anchura de la nariz; sexto, la distancia interocular es igual a la longitud de la
fisura palpebral; séptimo, la anchura de la boca es igual 1.5 veces la anchura de la nariz;
octavo, la anchura de la nariz es igual a una cuarta parte de la anchura de la cara y
noveno, la inclinacion del puente nasal es paralela a la linea axial de la oreja.

Ricketts® asegura que las proporciones divinas se aplican perfectamente en la cara
humana y que la proporcion de 1:618 es constante en el balance de un rostro.

Angle, Case y Kingsley fueron de los primeros ortodoncistas que se interesaron en la
estética del rostro y trabajaron sobre los perfiles faciales, tomando como ideal la escultura
del Apolo de Belverdere por su gran belleza corporal y facial, que correspondia a los
canones griegos de la estética, en los cuales abunda el perfil totalmente recto.’



RELACION DE LOS TEJIDOS DUROS SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS

Cabe mencionar que de acuerdo con la idiosincrasia de Angle, se consideraba
académicamente penado realizar extracciones dentarias para corregir maloclusiones, y
con ello lograr un perfil menos protrusivo. Debido a esto, muchos pacientes terminaban
sus tratamientos con una doble protrusién y una gran inestabilidad futura.® Fig. 5.

Charles H. Tweed, raramente consideraba la posibilidad de expandir arcadas, sobre
todo, en la busqueda de espacio para resolver un apifiamiento. El observé que cuando los
incisivos de un arco dental mandibular son desplazados hacia delante respecto de su
hueso basal se originaba la causa principal de todas las recidivas asi como una pobre
estética facial.

Para algunos ortodoncistas como Tweed, Andrews y Roth, entre otros, la posicién
del incisivo inferior es el factor clave para el equilibrio oclusal, funcional y estético. El valor
ideal del angulo formado por el incisivo inferior con el plano mandibular es de 90° en un
paciente mesofacial, actualmente admitiéndose un rango de mas menos 10°.°

Hoy en dia se valora la postura de los labios y la prominencia de los incisivos. Es
importante detectar una posible protrusion (relativamente habitual) o excesiva retrusion
(poco frecuente) de los incisivos, dado el efecto que tienen sobre el espacio de los arcos
dentales. En caso de protrusidn, éstos se alinean en un arco de mayor circunferencia al
proyectarse hacia adelante, mientras que en caso de retrusiéon o enderezamiento queda
menos espacio disponible. En el caso extremo, la protrusién de los incisivos en un
paciente que podria haber tenido un apifiamiento grave, puede dar lugar a la alineacidn
ideal de los arcos dentales a expensas de los labios, que se proyectan hacia delante y
tienen problemas para moverse sobre los dientes protruidos. Este trastorno se denomina
protrusion dentoalveolar bimaxilar, lo que significa simplemente que existe protrusién
dental en ambos maxilares.* Fig. 5.

Figura 5. Protrusién bimaxilar, en la mayoria de los casos se acompafa de incompetencia labial, borla del
, . . . . .2 . . . 1
menton forzada para lograr el cierre labial y proinclinacidn de incisivos.
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En ocasiones se le denomina simplemente protrusion bimaxilar, un término mas
sencillo pero inapropiado, ya que no son los maxilares los que se proyectan, sino los
dientes. Los antropdlogos fisicos utilizan la protrusion bimaxilar (prognatismo facial) para
describir las caras en las que ambos maxilares sobresalen en relacién con el craneo, y
conviene tener presente las diferencias terminolégicas al describir las caras en la literatura
antropoldgica. Puede haber problemas para determinar qué grado de prominencia de los
incisivos resulta excesivo, especialmente cuando se tienen en cuenta los cambios que
experimentan con el tiempo las preferencias del publico en relacion con la prominencia de
los labios y el mentdn, asi como las diferencias étnicas. Esto es mas sencillo si se
comprende la relacion que existe entre la postura de los labios y la posicion de los
incisivos.!

Para poder solucionar la maloclusién que presenta el paciente y no se vea
comprometido el perfil sino que mejore, asi como la autoestima, el ortodoncista deberd
tener los conocimientos, habilidades y criterio para desarrollar un diagnostico adecuado
de tejidos blandos y duros, para que se lleve a cabo un plan de tratamiento efectivo.

Los tejidos duros van a determinar la posicién de los tejidos blandos, por ello
cuando los dientes se encuentran muy proinclinados darda como consecuencia unos labios
prominentes, que dependiendo de la severidad del caso, habra pacientes que deban
forzarlos para lograr una competencia labial, este esfuerzo serd reflejado en la borla del
menton, musculo que se vera contraido por el sobreesfuerzo. Cuando los pacientes se
encuentran en esta situacion el ortodoncista debe tener el criterio suficiente para
determinar si con la retraccion es suficiente para mejorar la oclusién y perfil, o
considerara llevar a cabo un tratamiento con extracciones; Lebedinskaya (1982) observd
gue el grosor de tejidos blandos varia en concordancia con el sexo, la edad, la razay la
constitucidn fisica del individuo; Cuando solo se habla del perfil del paciente se debe
tomar en cuenta el origen étnico, ya que hay notable diferencia entre la prominencia de
labios de un escandinavo, un asiatico y un afroamericano, sélo por citar algunas razas,
cada cultura tiene sus estandares de belleza, que deberan ser respetados, dependiendo
de sus caracteristicas fisicas y no sera bien visto que el ortodoncista quiera forzar a un
paciente de raza negra a tener un perfil de un escandinavo, ademds que su fisonomia no
lo permitird, por lo cual debera tener los conocimientos y el criterio suficiente para tomar
las decisiones correctas.
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Figura 6. Comparacion de diferentes razas humanas.

El analisis facial ortoddntico hace énfasis en la configuracion del labio-nariz -
mentodn en el perfil. Zwemer, Ricketts y Farkas plantean que las caracteristicas en el tercio
inferior brindan elementos para la identificacion de los individuos, ya que existen
diferencias raciales, sexuales y particulares en la prominencia labial, prominencia del
mentdn y en la forma y tamafio nasal. Para poder diagnosticar la postura de los labios y la
correcta angulacion de los incisivos los ortodoncistas deben examinar al paciente de perfil
y con los labios relajados, para ello deben tomar en cuenta el tamafio de la nariz y la
prominencia del mentdén, ya que a mayor tamafio de estas estructuras serd mejor visto

una mayor prominencia labial. *

Asi como influyen los tejidos duros en los tejidos blandos, también se ha
demostrado que los tejidos blandos juegan un papel importante sobre los tejidos duros,
en especifico sobre determinadas posiciones dentales, el ancho de los arcos y la
morfologia oclusal, por lo que la posicion de las estructuras dentoalveolares de un
individuo son generalmente la expresion de la interaccion entre caracteristicas
esqueléticas y neuromusculares.'!
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FORMAS DE EVALUAR LOS TEJIDOS BLANDOS

La fotografia es una de las herramientas que mads usa el ortodoncista para llevar a
cabo las evaluaciones del paciente, le permite valorar mdas objetivamente, analizar a
detalle, poder hacer trazos sobre estas y comparaciones durante el tratamiento.

Uno de los primeros puntos a evaluar por el ortodoncista es el rostro del paciente,
se debe analizar el biotipofacial, las asimetrias evidentes, saber si la edad aparente
concuerda con la edad cronoldgica, esta es de gran importancia para saber si el paciente
se encuentra en crecimiento o ya ha dejado de crecer, se debe tener muy presente que el
crecimiento de los tejidos blandos faciales no es perfectamente paralelo al crecimiento de
los tejidos duros subyacentes, se debe considerar el crecimiento de los labios y la nariz
con mas detalle.

Crecimiento de los labios

Los labios se retrasan respecto del crecimiento de los maxilares en el periodo
anterior a la adolescencia y experimenta un brote de crecimiento para igualarse, la altura
de estos es relativamente corta en los afios de denticidn mixta, por lo cual es frecuente
ver infantes con incompetencia labial al encontrarse en reposo, esta disminuird en la
etapa de la adolescencia ya que los labios se mueven hacia abajo en relacidn a los dientes
y contintan haciéndolo durante el envejecimiento de la cara. Los labios alcanzaran su
maximo grosor durante la adolescencia, para posteriormente ir disminuyendo. Fig. 7.

Figura 7. Paciente de 12, 14 y 24 aiios, en la cual se puede observar el cambio en la exposicidn gingival
debido al crecimiento del labio (Paciente sin tratamiento ortoddntico de los 12 a los 24 afios) !
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Crecimiento de la nariz

El crecimiento del hueso nasal se completa aproximadamente a los 10 afios,
posteriormente evoluciona a través del cartilago y los tejidos blandos, teniendo estos
ultimos su mayor brote en la adolescencia y volviéndose mas prominente en los varones.

Debido a que los labios se encuentran enmarcados por la nariz y el mentdn
considerando que estos se vuelven mas prominentes en la adolescencia es un factor clave
a ser tomado en cuenta ya que muchos tratamientos ortoddnticos son concluidos al
termino de esta, por lo cual es importante determinar el soporte que recibiran los labios
por parte de los dientes.*

Anderson, Ricketts, Jarabak y Mc.Namara han planteado que el tercio inferior
recibe influencia directa y/o indirecta de los cambios a nivel de otras estructuras del
craneo y cara, de factores ambientales y procesos evolutivos del hombre, resultando en
cambios adaptativos de los componentes mandibulares (longitud, ancho y otros). Los
musculos son otro factor que ayuda a determinar la forma mandibular Finn, Sassouni,
Invergall y Thilander, Weijs y Hillen consideran que los musculos mandibulares juegan un
papel importante en la determinacién de las dimensiones y formas faciales en adultos y
que la influencia de cada uno de ellos en el proceso de crecimiento es diferente
dependiendo del tamafio, orientacién, posicién y efecto mecanico. *

ANALISIS FRONTAL DE GRABER

Solo es debido evaluar la altura facial cuando se tiene en cuenta la anchura facial y
esta no se tiene en cuenta cuando se evalta de forma lateral un rostro.’

Graber desde 1974, en su libro “Ortodoncia Teoria y Practica” desde las primeras
impresiones habla sobre la importancia del diagndstico y describe el analisis facial el cual
debe llevarse a cabo para saber si el paciente es simétrico bilateralmente, aunque se debe
tener en cuenta que todas las personas tienen ligeras asimetrias, por lo cual es para
descartar una asimetria grave o considerable. Para ello se va a trazar una linea vertical
partiendo desde glabela perpendicular a la linea bipupilar.11 Fig. 8.
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Figura 8. Linea media. "

Un segundo andlisis a desarrollar sera el Analisis de tercios en el cual se divide la
cara horizontalmente en 3 partes, abarcando el tercio superior de trichion a glabela, el
tercio medio de glabela a subnasal y el tercio inferior de subnasal a mentoniano, debiendo
ser practicamente iguales entre si.

Como inconvenientes este analisis tiene que la implantacion del cabello es muy
variable y que la localizacién de la glabela es muy subjetiva, sobretodo en pacientes que
no la presentan muy marcada. Fig. 9.

Figura 9. Division de tercios faciales. "

Se realizara también el Analisis de los dos tercios inferiores, el primero abarcara de
nasion a subnasal y el segundo de subnasal a mentoniano, a pesar de ser parecido al
analisis de tercios este presenta diferentes proporciones, de nasion a menton se
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considerara el 100%, correspondiéndole a la porcidon superior (Na-Sn) un 43% y a la
inferior (Sn-Me) un 57%. Fig. 10y 11.

Figura 10 y 11. Division de los dos tercios inferiores (perfil y frontal). "

Al tercio inferior se le subdividird en dos partes desiguales, de subnasal a stomion
superior debera ser 1/3 y de stomion inferior a mentoniano deberia medir 2/3. Fig. 12y 13.

Figura 12 y 13. Subdivision del tercio inferior. "

Para poder profundizar en el anadlisis de las asimetrias se realiza el Analisis de
quintos, para este analisis se trazan lineas paralelas a la linea media las cuales se colocan
al inicio y al final del ojo y una ultima linea a la altura de los parietales (ofidn), este analisis
tiene ciertas reglas, una de ellas es que el ancho de la cara equivale a 5 anchos oculares,
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otra dice que el ancho nasal debe ocupar el quinto central abarcando de ala a ala, en
cuanto a la boca debe abarcar de comisura a comisura entre dos lineas paralelas que salen
de el limite interno del iris. Fig. 14.
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Figura 14. Division de los quintos faciales. '

ANALISIS DE PERFIL

Existen diferentes analisis para poder diagnosticar el perfil y determinar qué grado
de protrusion deben presentar los labios para obtener un perfil arménico y agradable a la
vista, el ortodoncista puede usar desde un analisis simple como el que propuso Ricketts
con la linea estética facial (Linea “E”)* o la que aporta Holdaway con la Linea “H”, ambas
lineas valoran la armonia del perfil labial, también existen analisis mas elaborados como el
analisis de Powell. Al diagnosticar el perfil el ortodoncista debe tomar en cuenta las
principales masas estéticas de la cara, las cuales son: frente, nariz, labios, mentdn y cuello,
utilizando angulos que se relacionen entre si.t?

Linea estética facial

También llamada linea “E” de Ricketts, se traza una linea que une la punta de la
nariz con pogonion de tejidos blandos, la cual sirve para analizar la posicién del labio
inferior, se deberd tomar el punto mas anterior del labio inferior hasta la linea estética
facial.
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Su valor normal es de -2 mm +/- 2 mm a los 8 afios y medio de edad, y disminuye
aproximadamente 0,2 mm por afio. Valores positivos se relacionan con un labio inferior
adelantado a la linea E. Valores negativos indicaran que el labio se encuentra por detras

4

14

de la linea E.** Fig. 15.

Figura 15. Linea “E” de Ricketts.

Linea “H” de Holdaway

Determina el balance entre el surco labial, el labio superior y el pogonion de tejidos
blandos. Una medida aumentada indica que el suprapogonion estd ubicado muy atras
(clase 1), que el labio superior es grueso o que el surco es profundo. Una medida
disminuida indica que el suprapogonion se encuentra adelantado (clase lll), que el labio es
delgado o que el surco es poco profundo.

Se medira la distancia que existe de subnasal (Sn) a la linea “H” (Spb-Ls) y su norma
sera de 5mm, con una desviacion estandar de 2mm.* Fig. 16.
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Figura 16. Linea “H” de Holdaway. ©

Analisis de Powell
Para este estudio los labios deben estar en reposo.

1. Se traza el plano facial sobre los tejidos blandos partiendo de glabela hasta
pogonion. Este plano forma un angulo con Frankfort cuyo rango va de 80 a 95°. Fig. 17.

Figura 17. Plano facial. "
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2. Posteriormente se dibuja el dngulo nasofronal una linea tangente a la glabela hasta el
nasion y se traza la tangente al dorso nasal (cuando el paciente presenta giva nasal, esta
debera ser transectada), el rango de este angulo va de los 115° a los 130°. Fig. 18.

Figura 18. Angulo nasofrontal. **

3. Se mide el dngulo nasofacial, formado entre el plano facial y la linea tangente al dorso
nasal. Este evalla el balance de la proyeccion nasal; Y tiene una norma de 30 ° a 40°. Fig.19.

Figura 19. Angulo nasofacial. ™

4. Se traza la linea nasomental o plano estético de Ricketts. En la interseccidon con la linea
del dorso de la nariz forma el dngulo nasomental. Este es considerado el mas importante y
tiene una norma de 120° a 132°. Este es el angulo mas modificable, ya que puede verse
afectado por maniobras ortoddnticas, ortopédicas o quirudrgicas.
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Con respecto a la linea nasomental o Plano “E”, Ricketts evalta la armonia de los
labios, los cuales deben estar levemente por detrds de la linea “E” estando el labio
superior aproximadamente al doble de la distancia que el labio inferior.*? Fig. 20.

Plano E

Figura 20. Angulo nasomental. !

5. Se traza una linea desde el punto cervical al mentoniano, (el punto cervical se va a
marcar en el punto mas profundo formado por el area submandibular y el cuello), el
angulo Mentocervical se forma en la interseccién de la linea glabela-pogonion con la linea
trazada tangente que pasa por el area submandibular, la norma se maneja entre 80° y 95°,
este va a ser influenciado por el tejido adiposo presente en la zona submandibular.? Fig. 21.

Figura 21. Angulo mentocervical. 1
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Triangulo Estético de Powell

r / —w / NORMAS

Angulo nasofrontal 115° a 130°
—y < Ang. nasofrontal
( Ang. nasofacial P\ht}uh"} nasofacial 30° a 40°
i {0 paomeats Angulo nasomental 120° a 132°
a‘\n_t]ulo mentocarvical B0 a ase°

Ang. mentocervical

Figura 22. Triangulo estético de Powell. 1

Una vez evaluados todos los aspectos faciales el ortodoncista debe evaluar la
oclusién que presenta el paciente para poder realizar un diagnostico dental correcto que
le lleve a planificar el tratamiento para obtener una buena oclusiéon que ayude a soportar
el adecuado perfil en el paciente, existen varias teorias de como debe concluirse una
oclusién funcional y armodnica, para fines practicos y ser con la que se concluyo al paciente
proximamente descrito se explicara la terminacién y contencidon que sugiere el Dr.
Ricketts.

LA OCLUSION SEGUN RICKETTS

Los tratamientos ortoddnticos requieren de la valoracion estética facial, por esto
es de gran importancia tener un instrumento clinico que establezca el compromiso
posicional de la mandibula en la generaciéon de los perfiles de las diferentes clases
esqueléticas, permitiendo determinar pautas de tratamiento y teniendo una visualizacién
aproximada del objetivo final del tratamiento.

En las maniobras de terminacion y contencion para la técnica Bioprogresiva, lo
prevé desde las etapas iniciales, por lo que el ortodoncista debe tener un Objetivo Visual
de Tratamiento (VTO) antes de iniciar cualquier secuencia. 14
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El ortodoncista debe tener una imagen visual en su mente de la oclusion ideal en la
que los dientes deben engranar en la oclusion terminada final. Este fundamento ha sido
establecido por los conocimientos sobre los principios fundamentales de la oclusion que
comienzan con las ensefianzas de Angle. Stoller trabajé con la relacion molar de Angle
para demostrar la necesidad de rotar los molares superiores e inferiores con el propdsito
de lograr el ajuste de los premolares y caninos. Nance demostrd que la rotacién mesial del
molar superior puede provocar un adelantamiento del canino superior de 3 a 4 mm.

Ricketts interpretd la linea de oclusidon de Angle como aquella trazada desde los
puntos de contacto de los dientes posteriores y ligeramente por debajo de ellos a través
de las troneras de los contactos de los anteriores. La linea se sugiere como aquella sobre
la que pueden colocarse los brackets en cada diente con el propdsito de permitir la
funcién cuspide-reborde marginal que producen los topes oclusales.* Fig. 23.

Figura 23. Rotacién mesial del molar superior. Cortesia Mtro. Rivera Notholt R.

ELVTO

El Objetivo Visual de Tratamiento o VTO (Visual treatment objetive) es un plan
visual para predecir el crecimiento normal del paciente y las influencias que se prevén por
parte del tratamiento, para establecer los objetivos individuales que se quieren alcanzar
en el paciente, toma en consideracién las variaciones morfoldgicas y funcionales debidas
al biotipo facial y la ubicacion de los dientes que dependen de la angulacién del eje facial
individual.

El VTO le permitira al ortodoncista visualizar las modificaciones que sufriran las
estructuras dentoesqueléticas con el crecimiento y el tratamiento, asi como anticipar la
23



estética de los tejidos blandos del perfil, ayudara a definir las dificultades que presentara
el caso, facilitando las determinaciones posibles de la terapéutica, asi como la respuesta a
la mecadnica, le fijara al ortodoncista limites racionales en la formulacién de objetivos y el
ordenamiento jerarquico de éstos.

Mediante la superposicion con el trazado original se podra evaluar en distintas
zonas el avance del tratamiento monitoreando la evolucién y permitiendo realizar las
correcciones pertinentes.

En la evaluacion del trazo final podra corroborar o descartar el éxito de los
objetivos fijados al inicio.™®
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CASO CLINICO

Se presenta paciente masculino de 15 afos de edad a la Clinica de Especialidades
Odontolégicas Naucalpan de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (Ortodoncia). Su
motivo de consulta es: “No me gusta mi boca” (sic). Que al interrogatorio no reporta
antecedentes personales patoldgicos ni heredofamiliares relevantes.

Al realizar el andlisis facial, dental y radiografico del paciente se obtiene la siguiente
informacion:

ANALISIS EXTRAORAL

Al revisar la fotografia frontal del paciente se observa que se trata de un paciente
mesofacial, cara ovalada y ligera asimetria facial, tercio inferior aumentado, nariz
ligeramente ancha, labios gruesos y competentes.

Figura 1. Analisis Frontal.

Mientras que en su fotografia de perfil se observa un perfil convexo, dangulo
nasolabial de 85°, labio superior a +2mm de la linea estética de Ricketts. En cuanto al
analisis de sonrisa, se observa una sonrisa forzada, linea media dental inferior desviada a
la derecha con respecto a la linea media facial, se aprecian 2/3 de la corona clinica de los
dientes y 1/3 de la corona clinica de los dientes inferiores.
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Figura 2. Triangulo estético de Powell. Figura 3. Analisis de sonrisa.

Figura 4. Galeria de Fotografias extraoral inicial.
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ANALISIS INTRAORAL.

Se encuentra en denticion permanente, estado periodontal adecuado, higiene
poco eficiente, presencia de manchas de hipomineralizaciéon o desmineralizacién en
diferentes érganos dentarios, tendencia a Clase Ill molar bilateral, clase | canina izquierda
y Clase Il canina derecha, lineas medias no coincidentes ya que la inferior se encuentra
desviada a la derecha, molar 26 y 36 mesializados 2 y 3mm respecto a los molares 16 y
46, buena insercidn de frenillos, arcos de forma ovoide, paladar profundo, sobremordida
vertical de -2mm y horizontal de 5.6mm.

Figura 5. Galeria de Fotografias intraoral inicial.
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ANALISIS DE MODELOS.

TN AR

En el andlisis de modelos se puede determinar el apifiamiento moderado que

Figura 6. Modelos de estudio.

presenta el paciente en el arco superior e inferior.

Arco superior

Longitud del arco

98.0

ZM-D

103.6

Rel. Dentnbasalm

Arco inferior

Longitud del arco

86.4

2 M-D

Figura 7. Analisis de discrepancia.
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ANALISIS RADIORAFICO.

En la radiografia panoramica se puede observar la denticién permanente, con 32
dientes presentes, vias aéreas semipermeables, relacidon corona raiz 1:2, presencia de los
cuatro terceros molares, buena altura de la cresta alveolar.

Figura 8. Ortopantomografia inicial.

En la radiografia lateral de craneo se realizo el andlisis de la Hoja Electrénica del
Mtro. René G. Rivera Notholt (HERRN), determinando el diagnéstico: Tendencia a clase Il
esquelética, debido a un desarrollo de la mandibula menor que el maxilar, dolicofacial
leve, con un diagnéstico de presuncion de la postura morfogenética del crecimiento
mandibular de crecedor vertical severo y proinclinacién de los incisivos.

Figura 9. Radiografia Lateral de Créneo inicial.
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Nombre [Jorge Tiempos Sanchez

Raza Raza
Fecha de Nac. Latinalzl Caucésical:l Sexo ME F|:|

Fecha del Est. Edad] 15 | Exp.No.|

Jh L A

AG Q éﬂ

DIMENSION VERTICAL

DIMENSION TRANSVERSA

SOMATOTIPO FACIAL SEGUN RICKETTS

AMPLITUD MAXILOMANDIBULAR

FACTOR Tipo Media Tipo| Valor |DE| No.DE Catucasico Latino
1|Eje facial Dl </89|> B 85 [3] 13 JJ | 621mm | 4y | 639mm
2|Prof. Facial D| <|e0.1]> B | 86 |3| 1.4 AGGA| 765mm |AG-GA| 76.5mm
3|PlanoMand. | B| <[21.0]> [D | 34 [6] -22 VALOR
4/AltFac.Inf. | B <[47[>|D| 48 [4] 03 JJ | 73 |AG-GA] 107
5/Arcomand. | D] <[322]> [B | 33 [4] 0.2 J-JIAG-GA (80x4%)

Anchura J-J idedl

DIMENSION SAGITAL

RELACION SAGITAL CRANEO-MAXILO-MANDIBULAR
FACTOR NORMA VALOR

A -Perp. Na. Oa 4 mm -1.5 mm

Pg - Perp. Na. -6a-8 mm -10 mm

Pg - Perp. A. 8a 6 mm 8.5 mm

TENDENCIA A CLASE Il ESQELETICA

Resumen dseo-facial:
Tendencia algo vertical
Maxilar muy angosto
Perfil ortognatico

Es recomendable analizar las siguientes observaciones:

Seria conveniente probar con extracciones.
Anclaje semimaximo .

Utilice un activador del crecimiento mandibular o busque compensacion.
Es muy probable que deba realizar la disyuncion del maxilar. Expansion palatina rapida.

Molar 26 mesializado 2mm en comparacion con el molar 16

Molar 36 mesializado 3mm en comparacion con el molar 46

Figura 10. Pagina 1 de la HERRN
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Nombre |.Jorge Tiempos Sanchez

Fecha de Nac.

Fecha del Est. Edad[ 15 | Exp.No.|

Raza

Latina E

Raza

Caucésica|:| Sexo ME F|:|

CUADRD DE DATOS
1 |Angulo Goniaco. Gn - Go - Ar 127.0
2 |Angulo Facial Posterior. Go - Ar- S 146.0
3 |Angulo de la Base Craneal Ar-5-MNa 128.0
A |Anchura de la Rama. Ba-Bp 30.0
B |Ahura de la Rama Ar-Go 540 |
C |Anchura de la Sinfisis. Pa-Symph 15.0
D |Altura de la Sinfisis. id-Me 36.0
E |Longitud del Cuerpo Mndibular. Go-Me 37.0
F |Longitud de la Base Craneal. S-Na 70.0
D
DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE LA
POSTURA MORFOGENETICA DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR
FACTOR Valor Morma Media DE DC PC Ponderads
1 |Angulo goniaco 1270 | p | 130-120 | » 125 5.0 -04 | x12] -05
2 |% de la anchura de la rama 55.6 0 T4-79 N 76.5 2.5 B4 | x11] 92
3 |% de la anchura de la sinfisis 41.7 2 50-53 T 51.5 1.5 66 | x1.0] 66
4 |%dela relac!ﬁn mandibulo-craneal 529 - §7-102 E 995 25 -18.7 x 0.9] =168
S |Suma de los angulos 1, 2, 3. 402.0 400-394 397 3.0 5 By x 0.8] 13
DIAGNOSTICO DE PRESUNCION CRECEDOR VERTICAL SEVERO

INSTRUCCIONES
En el cuadro de datos (celdas en fondo verde) los factores 1, 2 y 3 se oblienen midiendo directamente en
grados;losvaloresAalaF describen segmentos lineales a medir en milimetros. Los primeros participan enla
determinacion de los factores 1y 5 del Diagnostico de Presuncion de la Postura Morfogenética Mandibular,
entanto que los datos A, B, C, D ¥ F conforman los porcentajes para obtenerlosfactores 2, 3 y 4. Las referencias
estadisticas utilizadas han sido extraidas de: Riolo ML et al; An atlas of Craniofacial Growth, Ed by McNamara
JA; Monograph Nr. 2, U Mich Ann Arbor, 1974 El modelo aritméfico para la obtencion del diagnastico final es
sometido a un procedimiento
de jerarquizacion donde se concede mayorinjerencia porcentual en orden ascendente delfactor5al 1,

Figura 11. P4gina 2 de la HERRN (Paciente inicial).
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Nombre [Jorge Tiempos Sanchez \

Raza Raza

Fechade Nac.m LatinaE Caucésica|:| Sexo ME F|:|

Fecha del Est. Edad[ 15 | Exp.No.| |

Longitud del Cuerpo Mndibular. Go-M{  37.0

CUADRO DE DATOS

1 |Angulo Goniaco. Gn - GO - Ar 127.0
2 |Angulo Facial Posterior. Go - Ar- 3 146.0
3 |Angulo de la Base Craneal Ar-S-N4 1290
A |Anchura de la Rama. R3-R4 29.0

B |Altura de la Rama Co-Go Inf. 76.0

C |Anchura de la Sinfisis. Pg-Symph 156.0

D |Altura de la Sinfisis. Id-Me 36.0

E

F

Longitud de |a Base Craneal. S-Na 70.0

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE LA
POSTURA MORFOGENETICA DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR

FACTOR Valor Norma Media DE DC |DC Ponderada
1 [Angulo goniaco 12705 [1322-116.1 , | 1242 81 | 04 | x#¢ 05
2 |% de la anchura de larama 382 0 45-57 1 N 51.1 6.0 -2.2 X ##| -24
3 |% de la anchura de la sinfisis 417 g 33.1-595 - 488 107 | -6.6 X ##| 6.6
4 |% de la relacion mandibulo-crane| 529 N 935-112.4 E 103 94 | 187 | x #| -168
5 |Suma de los angulos 1,2, 3. 402.0 H09.6-381.4 395.5 14.1 [P x #%# =13
DIAGNGSTICO DE PRESUNCION

INSTRUCCIONES

grados; los valores A a la F describen segmentos lineales a medir en milimetros. Los primeros participan en la
determinacion de los factores 1 y 6 del Diagnostico de Presuncion de la Postura Morfogenética Mandibular, en
tanto que los datos A, B, C, Dy F conforman los porcentajes para obtener los factores 2, 3y 4. Las referencias
estadisficas utilizadas han sido extraidas de: Riolo ML et al* An atlas of Craniofacial Growth; Ed by McNamara JA:
Monograph Nr. 2, U Mich Ann Arbor, 1974. La anchura de la rama se basa en & concepto R3-R4 de Ricketts. El
modelo aritmético para la obtencion del diagnostico final es sometido a un procedimiento de jerarquizacion donde
seconcede mayor valor porcentual en orden ascendente del factor5al 1.

En el cuadro de daios (celdas en fondo verde) los factores 1, 2 y 3 se obtienen midiendo directamente en

Figura 12. P4gina 3 de la HERRN (Paciente inicial).
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Nombre  [Jorge Tiempos Sanchez |

Raza

Raza
Fecha de Nac. Latinam Caucésica‘j Sexo ME FD
Fecha del Est. Edad| 15 | Exp.No| |

COMPARACION CON LA NORMA VISUAL

PRONOSTICO MORFOGENETICO DE LA

Asimismo, estudios analogos realizados por Petrovicy

H colaboradores sugieren de modo patente que larelacion
B T e B entre el maxilary la mandibula parece constituir un rasgo
Con banaien ealsrdares analados ast soimo sn morfogenético constante, dificll de modificar mediante

estudios de investigacion cientifica v clinica recursos ortopedicos.

realizados porRicketts y Cols., las condiciones
descritas a continuacion podrian constituir factores
importantes en |a confiabilidad del diagnodstico, tante
amediano como a largo plazo.

Aquellas personas que exhiben las siguientes

Los casos extremos suelen casi invariablemente
requerir de Cirugia Crtognatica, ademas deltratamiento
ortodoncico. El tratamiento otopédico facial intensivo
durante el crecimiento constituye una opcion adicional en

condiciones: algunos casos.

1) Distancia Porion PTV disminuida.

2)Angulodela Defleccion Craneal aumentado. NOMENCLATURA DE
3)Puosicion adelantada de la Rama. Mandibula hiperdisplastica grave 2.0

... han maostrado constituirun riesgo importante de

crecimiento mandibular hiperdisplastico. Esta MuiRbolx wayts quk sty | +1.0

condicién puede expresarse de modo espontineo Mandibula i geram ente grande +.3
durante el crecimiento debido a rasgos genéticos. Mandibula acorde al maxilar 0

Sinembargo, alaluz de los hallazgos actuales no Mandibula h geram enfe pequefia -3
es posible alin determinar con certeza cuando las Mandibula menor que el maxsilar 10
condiciones citadas pueden empeorar, Otros Mandibula hipodisplastica grave 20

factores sugeridos en este tipo de evaluacion se
relacionan con laforma y anchura de la sinfisis asi

como con la anatomia de la escotadura antegonial. ; e ;
Los casos con 1 0 mas Desviaciones Estandares fuera de

la norma pueden requerir cirugia.

{ADVERTENCIA! {El valor de localizacion de Porion SIEMPRE ES NEGATIVO!

CAMPO VII_ ANALISIS DE LA ESTRUCTURA INTERNA CRANEOFACIAL

FACTOR NORMA MEDIA | DE | DC [DC PONDERADA
48 |Porion Location (Porion-PTV) (mm) 4.2 — 367 389 | 23 | 18| x13 24
40 [Cranial Deflection (dg) | 264 — 326 || 285 | 31 |-18]| x12 21
46 |Ramus Xi Position (dg) 743 = 79.7 % 770 |27 | 41| x14 4.5
42 |Cranial Length Anterior (mm} F92 6522 || 657 |36 [01]x10 0.1
51 |Corpus Length (mm) 51+« 733 |=| 692 | 41|09 | x09 08
50 [Mandibular Arc (dg) 6.2 — 26.2 |%| 322 | 40 | 0.2] x0.8 -0.2
44 |Ramus Height (CF-Go) (mm} 68.1 — 606 643 | 38 | 1B | x07 -1.3

PRONOSTICO DEL DESARROLLO MANDIBULAR MANDIBULA MENOR QUE EL MAXILAR

Figura 13. P4gina 4 de la HERRN (Paciente inicial).
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DIAGNOSTICO GENERAL

e Tendencia a clase Il esquelética.

Crecedor vertical.

e Tendencia a Clase lll molar bilateral.

e (lase | caninaizquierda y Clase Il canina derecha.

e Molar 26 y 36 mesializados 2 y 3mm con respecto a los molares 16 y 46.
e Proinclinaciéon de incisivos.

e Apinamiento moderado en la arcada superior e inferior.

e Linea media dental superior coincidente con la linea media facial y linea media
dental inferior desviada a la derecha.

e Perfil convexo
e Protrusion labial
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
e Destrabar la mandibula
e Obtener laclave 5Y
e Mantener la clase | canina izquierda
e Lograr la clase | canina derecha

e Eliminar el apifamiento moderado en ambas arcadas, por medio de la extraccion
de los dientes 14, 24,34 y 44

e Lograr un paralelismo en los molares

e Mejorar la proinclinaciéon de los dientes anteriores

e Correccién de la linea media inferior

e Obtener una sobremordida horizontal y vertical adecuadas

e Mejorar el perfil
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PLAN DE TRATAMIENTO
e Colocacion de Arco Utilitario superior e inferior
e Extracciones de los dientes 14, 24, 34y 44
e Colocacion de la aparatologia fija cero grados slot .018”
e Alineary nivelar
e Retraccion de caninos
e Conseguir clase | canina derecha e izquierda
e Perder anclaje para conseguir el paralelismo de molares

e Obtener sobremordida vertical y horizontal adecuadas

Fase | - Nivelar, alinear, corregir rotaciones y eliminar apifiamiento

Fase Il - Coordinar arcadas, lograr clase | canina bilateral y sobremordidas adecuadas
mediante la retraccidn del segmento anterior, asi como el paralelismo radicular

Fase lll - Detallado y retencion

PRONOSTICO

El prondstico es favorable hablando dentalmente y facialmente sin embargo se puede
ver comprometido por la impuntualidad y poca cooperacidn del paciente.
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PROGRESO DEL TRATAMIENTO

Se coloca 4x2, AUA, BUA, con botones en 12 y 22, bastdon de NITI de dos a dos superior e
inferior.

Figura 14. Anclaje Arco Utilitario Superior (AUA), Arco Utilitario Inferior (BUA).

NOTA -Se remite al paciente a servicio social para la extraccion de los dientes 14, 24, 34 y
44,

Figura 15. Primeros premolares superiores e inferiores extraidos.
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Figura 17. Se colocan los brackets de caninos y premolares con arcos NITI.014”, se ligan en bloque
molares y premolares y se inicia la distalizacidon de caninos con cadena cerrada.
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Figura 18. Se cambia la cadena eldstica para continuar con la retraccién de caninos, ligo de forma
individual el segmento anteriory se liga en aproximacién al arco el diente 12.

Figura 19. Cambio de cadena elastica para continuar con la retraccién de caninos, se vuelve a
ligar en aproximacion al arco el diente 12.
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Figura 21. Colocacién de brackets en los dientes 12 y 22, ligandolos en aproximacién y cambio de
cadena eldstica para distalar caninos.
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Figura 23. Reposicionamiento del bracket del 43 y cambio de cadena eldstica para retraccién de

caninos.
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Figura 24. Cambio de cadena elastica para retraccion de caninos, y se cambia el arco inferior NITI
.016"x .016".

Figura 25. Se liga en bloque y en individual de 3 a 6’s para enderezar las raices de los caninos, y se
coloca cadena cerradade 2a2’s.
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Figura 26. En el arco superior se coloca NITI .016”x.016” y ligado en bloque e individual de 2 a2’s
yde3ab6’s

Figura 27. Reposicionamiento de brackets 33 y 43, se vuelve a colocar el tubo del diente 46 ya que
el paciente lo tird y se colocan arcos nuevos superior e inferior de NITI.016"”x.016".
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Figura 28. Se vuelve a cementar banda del diente 46 y se liga individual y en bloque de 2 a 2’s.

Figura 29. Se elaboran arcos de retraccion superior e inferior con curva inversa, se activan 1mm los
arcos.
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Figura 30. Se coloca ganchos quirurgicos en el brazo mesial del arco de retraccidn inferior y se
colocan ligaduras de baja friccion en 33 y 43, se coloca cadena cerrada para perder anclaje en
inferior.

Figura 31. Se reactiva la curva inversa superior y se cambia cadena cerrada del lado derecho.
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Figura 32. Se reactiva la curva inversa superior, se da torque positivo en anteriores superiores y se
cambia cadena cerrada para seguir mesializando en inferior.

Figura 33. Avances faciales.
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Figura 35. Se liga en bloque de 2 a 2’s superior, se continda con la intrusién del segmento superior
anterior.
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Figura 36. Se colocan arcos NITI.017”x.025” con ligado individual y médulo en la aleta mesial del
diente 42, con cinchado en abanico.

Figura 37. Fotos extraorales de avance.
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Figura 39 Stripping a distal del 42 y se reposicionan brackets.
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Figura 41. Se colocan arcos de finalizacién con elasticos en doble delta y cadena cerradade 6a 6’s
inferior
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Figura 42. Se coloca arco de blue elgiloy .016”x.016" inferior con bucles de pera entre 6y 7’s se
continua con elasticos doble delta

Figura 43. Se coloca arco de blue elgiloy .016”x.016" inferior con bucles de pera entre 6y 7’s se
continua con elasticos doble delta
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Figura 44. Se reelabora arco de blue elgiloy .016”x.016” inferior con bucles de pera entre 6y 7’s se
continua con elasticos doble delta.

Figura 45. Se reelabora arco de blue elgiloy .016”x.016” inferior con bucles verticales entre 2y 3’s,
ligado individual y en bloque de 3 a 6’s, se activan 1mm los bucles.
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Figura 46. Se liga de 6 a 6’s inferior

Figura 47 Cambio de mddulos superiores
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Figura 48. Se coloca arco inferior blue elgiloy .016”x.022” con tip back y toe in a mesial de los
segundos molares

Figura 49.Re-elaboracidn del arco inferior ya que él paciente lo doblo

53



Figura 51. Se mandan elasticos % medianos en delta y escaldn de extrusidn en caninos superiores.
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Figura 52. Se reactiva el toe in y el tip back de 7’s inferiores y se continua con eldsticos % medianos
en delta

Figura 53. Se coloca Smith-thies (cadena cerrada) en el diente 43 para desrrotar, se continda con
eldsticos en delta, en superior arco NITI 16x16 montado sobre el bracket del 23.
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Figura 55. Ligado en bloque de 7 a 7’s inferiores.
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Figura 56. Fotografias faciales de avance.

Figura 57. Se reposiciona el bracket del 23, el arco sobre los centrales superiores y se coloca barril
de rotacidn en las aletas distales del bracket del 33.
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Figura 58. Se retiran los aparatos.

Figura 59. Fotos faciales sin brackets.
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Figura 60. Colocacion del retenedor (Aparato ABC)
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ANALISIS FINAL DEL TRATAMIENTO

Se mandaron a tomar los mismos estudios que al inicio del tratamiento para valorar
los logros alcanzados

l!

Figura 61. Fotos faciales a 1 mes sin brackets.

Dentalmente se observan: clase | molar bilateral, clave 5Y, clase | canina bilateral,

eliminacion de apifiamiento, lineas medias coincidentes.

Figura 62. Galeria de fotografias intraorales finales.
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En la radiografia panoramica final se observa paralelismo radicular a excepcién del
diente 22, asi como reabsorcidén radicular ligera de los centrales superiores y la
ausencia de los terceros molares y primeros premolares.

2 TIEMPOS SANCHEZ J
Figura 63. Radiografia Panordmica final.

Se volvio a elaborar la Hoja Electrénica del Mtro. René Rivera Notholt (HERRN) con la

radiografia lateral de craneo final, obteniendo los siguientes resultados.

Y O

QO0O000000O(

CEDIRAMA 4/07/18 TIEMPOS SANCHEZ JORG

Figura 64. Radiografia Lateral de Craneo final.
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Mombre |.Iurgu Tiempos Sanchez |

Raza Raza

Fecha de Nac. | 20-dic-33 Latinam Cauca’sicaD Sexo ME F|:|
Fecha delEst. [ 04-ju-18 | Edad[ 19 | Exp.Me[ ]

s W Y
L AL %
A €a

DIMEN 510N VERTICAL DIMENSION TRANSVERSA
SOMATOTIPO FACIAL SEGUN RICKETTS AMPLITUD MAXILOMANDIBULAR
FACTOR Tipd Media Tipo{ Walor | OE | Mo, DE ERETESE B Latino
1|Eje facial Dl «<| 89 |= |B 85 | 3| 13 ot | B lmm | S | BXSmm
2|Prof. Facial p| <|911|- |6 | 88 | 3] 1.0 A5-54| 78 Smm 45254 T8 Smm
3 [Plano Mand. Bl «/195]|= |D 32 | 6| -24 YALOR
4| Al Fac. Inf Bl <| 47| [D| 46 | 4] 03 J | 75 [aceA] 109
S |Arco mand. D{ <337 |B 3 (4] 03 J-JIAG-GA (B024%)
DOLICOFACIAL LEVE 0.5 Vert IEINE Anchura J- ideal

DIMENSION SAGITAL

RELACION SAGITAL CRANEO-MAXILO-MANDIBULAR Resumen dseo-facial;
FACTOR HORMA VALOR Tendencia algo vertical
A - Perp. MNa. Da 4mm 1 mm Maxilar muy angosio
Pg - Perp. Na. -6 a -8 mm 55  mm Perfil ortogndtico
Pg - Perp. A &a 6 mm 6.5 mim

CLASE | ESQUELETICA

Es recomendable analizar las siguientes observacionas:

Serfa canvenfente graliar con exiracoianes.

Anclafe samimdsima .

Asegiirese de mantener f3 refacidn O0-PC eorreata.

Ex mey prabable gue dekba realizar bz aisvencidn def masiar. Expansidn palarina rdgida.

Figura 65. Pagina 1 de la HERRN (Paciente final).
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Mombre  |Jorge Tiempos Sanchez |
Raza Raza

Fecha de Mac. 20-diz-53 LatinaE Caucdsica |:| Sexo l.'IE F|:|
FechadelEst. |[0d4-u-18 ) Edad[ 18 | Exphe[ ]

CUADRD DE DATOS

1 |Angulo Goniaco. Gn - Go - Ar 1209 0

2 F'nngulu Facial Posterior. Go - Ar-5S 145.0

3 |Angulo de la Baze Craneal. Ar-5-HNa 1259.0

A |Anchura de la BEama. Ba-Bp 29.0

B |Alura de la Rama Ar-Go a1.10

C |Anchura de la Sinfisis. Pg-Symph 15.0

0 |Altura de la Sinfisis. Id-Me 35.0

E |Longitud del Cuerpo Mndibular. Go-Ke 7&.0

F |Longitud de la Base Craneal. S5-Na 710

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE LA
POSTURA MORFOGENETICA DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR
FACTOR Valor Norma Media DE DC  OC Ponderads

1 |Angulo goniaco 1280 | p [ 130-120 | o 125 5.0 -8 *x 12| 1.0
2 |% de la anchura de la rama 5.9 0 74-75 N 6.5 25 -i.9 ® 1.1] &8
3 |% de la anchura de la sinfisis 429 5 o0-53 T 1.5 1.5 -5.8 ®x 1.0] 58
4 |% de la relacion mandibulo-craneal | 108.9 = g7-102 £ 599.5 2.5 4.1 x 0.8 3.7
& [Suma de los angulos 1, 2, 3. 4070 | 400-394 397 3.0 -3.3 x 0.8] =27

INS TRUCCIONES
En el cuadro de datos (celdas en fondo verde) los factores 1, 2 v 3 se obtienen midiendo directameante en

grados; losvalores A ala F describen segmentos linesles a medir en milimetros, Los primenos participan en la
determinacion de los factores 1 v § del Diagnosfico de Presuncion de la Postura Morfogenética Mandibular, en
tanto que losdetos A, B, C, D ¥y F conforman los porcentejes pare obtenerlos factores 2, 3 y 4. Las eferncias
estadisticas utiizades han sido extraid as de: Riclo ML ef al; An atiaz of Cranicfacial Growth; Ed by McMamara JA:
Monograph Nr 2, U Mich Ann Arbor, 1374, Elmodelo artrmético pars la obtencion del disgndstico final es sometido
8 un procediniento

de jerarquizacion donde se concede mayor injerencie porcentual en orden ascendente delfactor5 al 1.

Figura 66. Pagina 2 de la HERRN (Paciente final).
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HORT LONGITUD TOTAL DE LA RAMA

Nombre |Jnrge Tiempos Sanchez |
Raza

Fecha de Nac. Latina E Sexo MW EI F|:|
Fecha del Est | 432585 Edadl 15 | Exp. I'-Iu.l |

CUADRO DE DATOS
1 |Angulo Goniaco. Gn - Go - Ar 1280
2 |Angulo Facial Posterior. Go - Ar-5S 1450
3 |Angulo de la Base Cransal Ar-5S-Na 1200
A |Anchura de la Rama. H3-R2 280
B |Abkura de la Rama Co-Go Inf 73.0
C |Anchura de la Sinfisis. Pg-Symph 15.0
D |Alura de la Sinfizis. id-Me 35.0
E |Longitud del Cuerpo Mndibular. Go-Me 78.0
F |Longitud de la Base Cransal S-Na 71.0
DIAGNOSTICO DE PRESUNCION DE LA
POSTURA MORFOGENETICA DEL CRECIMIENTO MANDIBULAR
FACTODR Yalor Norma Media DE DC |DC Ponderada
1 |Angulp goniaco 1200 | p [1322-116.1] 5 124.2 8.1 0.8 x 120 10
2 |% de la anchura de la rE,mﬂ 5.4 0 45-57 1 N 51.1 6.0 =21 x 1.1} 23
3 |% de la anchura de la smfisis 429 = 38.1-59.5 - 488 107 5.8 ®x 1.0 58
4 |% de la relacion mandibulo-craneal | 109.8 - 9351124 £ 103 9.4 £1 ®x 0.9 37
5 |Suma de los angulos 1, 2, 3. 407 0 409 6-381 .4 35955 141 -33 x 0.8] 27

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION CRECEDOR VERTICAL .60

INSTRUCCIONES

En gl cuadro de datos (celdss en fondo werde) los factores 1, 2 ¥y 3 = obbensn midiendo dirctamente en
grados; los valores A a la F describen segmentos Inesles s medir en milimetros. Los primeros pariicipan en g
determinacion de los factores 1 y 5 del Diagnosfico de Presuncion de la Postura MorfogeneSca Man dibular, an
tanto gue los dstos A, B, C. D y F conforman kos porcenisjes pams obtener los factores 2, 3 v 4. Las efersnciag
estadisticas ufiizadas hen sido extraidas de: Ricle ML =f al An atias of Craniofacial Growdth; Ed by McNamara JA:
Monogrmaph Nr 2, U Mick Ann Arbor, 1974, La snchums de = rama s= bass en ef concepto R3-R4 de Ricketts. E
modelo aftmefico pams ls obtencion del diagnostico final es sometido 8 un procedimento de jeremquizacion donde s
concede mayorvelor porcentusel en orden ascendente delfactorSal 1.

Figura 67. Pagina 3 de la HERRN (Paciente final).
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MNombre |Jorge Tiempos Sanchez |

Raza Raza
Fecha de MNac. LatinaE' Caucésica |:’ Sexo ME FD
Fechadel Est [ 43285 |Edad[ 19 | Exp No[ ]

COMPARACION CON LA NORMA VISUAL

PRONOSTICO MORFOGENETICO DE LA

Asimismo, estudios anslogos resizados por Petrovic y

= MAXILOMA LAR colsborsdores sugiersn de modo patents que ls relscion
PEHACICN SRCRIN o oo entre el maxiar y la mandibula pamee constituirun msgo
morfoganético constanta, dified de modificar mediante

Caon base an estandares analzedos, 85/ como en Lo
reCcursos ortopadicos.

estudios de investigaciin cientifics y clinica
realizados por Ricketis y Cols., |ascondiciones

descrites a continuscidn podrian constiuir faclons Los casos sxiremos suslen casi nvansblemenis

o 7 i z
importsntes en ls confisbiidsd del disgndstico, tanto m;udelnr de \..E:fr: Gl‘tng:ﬂull::tn. :ddrem;as. deri trls!ta mienta
& mediano como & lsrgo plszo. ofodoncsto. amento onopedico nm_% in _ns.n.nn
Aquellas personas que exhiben las siguientes dursnts & crecimientio constituye una opcidn adicionalen
condiciones 8igunos casos

1) Distancia Porion PTV disminuids

. 4 [ NROMENCLATURA | DE
Z) Angulo de ls Defleccion Crenesl sumentado i A

3) Posiitn sdelsntads de ls Rama. Mandibala hiperdisplistes gmve | +20
... han moestrado constituir un nesgo importante de Mandibuls maver gue &l masxlar <10
cracimianto mandibular hiperdispléstico. Esta Mandibula lirsraments srands + 5
condicion puede expressrss de modo esponténen Mandibula acorde al maxilar 0
dursnts el crecimianto debido s resgos genéticos. TMandibula ligeramente pequena -3

Sinembargo, a ls luz de los hallazgos actusies no - - -
ez poshle sln determinar con cerezs cuando las Em:‘:ﬂ: Em“ e '.I mmilar :'I,'g
condiciones citadas puaden empaarar. Otros = podisplistica grave —
fsctores sugendos en este tipo de eveluscion se

relscionan con ia forma vy anchurs de Is sinfisis asi

como con le anstomis de is escotadurs antegonial.

Loscasoscon 1 0 mas Desvisciones Esténdares fuers de
I8 norma pueden requenTcrugis

7ADVERTENCIA! jEl valor de localizacion de Porion SIEMPRE ES NEGATIVD!

CAMPO VIl ANALISIS DE LA ESTRUCTURA INTERNA CRANEOFACIAL

FACTOR NORMA MEDIA | DE | DC | DC PONDERADA
48 |Porion Location (Porion-FTV) (mm) -412 < -367 =389 |23 |-18|x13 -24
40 _|Cranial Deflection (dg) Z| %4—~326 || 285 |31 | 08| x12 1.0
46 |Ramus Xi Position (dg) E 743 < 79.7 g 70 |27 | 23] x11 -25 |
42 |Cranial Length Anterior (mm) 592 4522 | I 557 |35 | 651 x10 05
51 |Corpus Length (mm) 2 651 < 733 || B892 | 41 | 14| x09 13
50 |Mandibular Arc (dg) =[377 207 | %[ 337 | 40| 03|x08 | 03
44 |Ramus Height (CF-Go} (mm) 68.1 — 806 643 | 38 |-23| x07 -18

PRONOSTICO DEL DESARROLLO MANDIBULAR MANDIBULA LIGERAMENTE PEQUENA

Figura 68. Pagina 4 de la HERRN (Paciente final).
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA HOJA ELETRONICA.

Inicial

Final

Somatotipo facial segtin
Ricketts

Dolicofacial leve

Dolicofacial leve

Relacion sagital craneo-
maxilo-mandibular

Tendencia a clase |l
esquelética

Clase | esquelética

Diagnodstico de presuncion
de la postura
morfogenética del
crecimiento mandibular

Crecedor vertical severo

Crecedor vertical

Diagnostico del desarrollo
mandibular

Mandibula menor que el
maxilar

Mandibula ligeramente
pequena
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SUPERPOSICIONES

Se realizo el analisis cefalométrico comparativo del trazado inicial, prediccién de
crecimiento y final, con el programa Joe (Rocky Mountain)

f \ Figura 69. Superposicion sobre

cruz de referencia.

Inicio —

Pronostico —

Final —

\_

Figura 70. Superposicion respecto a
Ba-Na/Na
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Figura 72. Superposicién respecto a

ENP/ENA.

Figura 71. Superposicién respecto a

Ba-Na/CC.

Inicio —
Pronostico —
Final —




Figura

Inicio —

Pronostico —

Final —

74. Superposicidn respecto del perfil sobre Nasion.
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Figura 73. Superposicion res

XI-PM/PM.

pec
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GALERIA FOTOGRAFICA COMPARATIVA INTRAORAL.

Figura 75. Galeria intraoral comparativa inicio, progreso y final.
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GALERIA EXTRAORAL COMPARATIVA

Figura 76. Galeria extraoral comparativa inicio, progreso y final.
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DISCUSION

La apariencia facial juega un papel muy importante en el desarrollo psicolégico de
las personas debido a que brinda una mayor seguridad en el individuo y le permite tener
una mejor aceptacién en la sociedad, lo que ayuda a desarrollar la autoestima y la
personalidad, e impulsa a varios pacientes a buscar ayuda para obtener un beneficio
estético.

Es importante en el diagnostico y plan de tratamiento no restarle importancia al
perfil y apariencia de los tejidos blandos, como anteriormente ocurria, donde los
ortodoncistas sold se enfocaban en lograr una oclusidon funcional dejando de lado la
apariencia facial, lo que propiciaba perfiles retrognaticos o biprotrusivos que en la
mayoria de las ocasiones terminaban en una recidiva.

Afortunadamente cada vez mas ortodoncistas se preocupan por obtener una
funcion oclusal, corregir la maloclusién, brindar una armonia facial y una sonrisa
agradable, para obtener estos resultados se debe iniciar por desarrollar un diagnostico
integral en el que se realice un correcto analisis dental y facial, donde no se vea
comprometido ninguno de los objetivos finales.

El caso debe analizarse de forma individual y previendo el crecimiento que tendra
el paciente para asi considerar las eventualidades que se presentaran durante el
tratamiento y al termino de este, se deben tomar en cuenta datos basicos como la edad,
origen étnico, postura de los labios en reposo, tamafo y crecimiento de la nariz,
prominencia del mentdn, y los cambios en el labio superior con la edad.

Se deben tomar en cuenta todos los factores esqueléticos, dentales y de tejidos
blandos y asi tener un resultado armodnico, para lograrlo se deben usar todas las
herramientas posibles como son la cefalometria, analisis frontal, de perfil, de modelos, el
objetivo visual de tratamiento y el prondstico de crecimiento, entre otros, lo cual facilitara
la determinacion de posibles terapéuticas y la mecanica a seguir, le fijara al ortodoncista
limites racionales en la formulacién de objetivos y el ordenamiento jerarquico de éstos.

Conocer y diagnosticar correctamente al paciente es bdsico para el éxito del
tratamiento por ejemplo en el paciente del caso clinico se trata de un adolescente que en
su foto de sonrisa se aprecia una sonrisa forzada o limitada la cual no muestra exhibicién
gingival, ya en la convivencia con él pude notar que en una sonrisa franca presentaba
ligera sonrisa gingival mostrando aproximadamente 2mm de encia, pero tomando en
cuenta la literatura, este problema se corregira, ya que el labio superior tiende a moverse
hacia abajo en relacién a los dientes y continuara haciéndolo con la edad, otro dato a
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considerar es que en la adolescencia los labios alcanzan su mayor grosor y al crecer
disminuyen su tamafio lo cual ayudara al paciente tratado que actualmente se encuentra
en esta etapa a mantenerse dentro de la norma a pesar de que sus labios disminuyan
ligeramente su tamafo.

A pesar de no haberse logrado el destrabamiento de la mandibula, se consiguid
una mejora en el perfil del paciente gracias al crecimiento y a la correcta angulacion de los
dientes anteriores, los cuales soportan a los tejidos blandos, aunque no es muy marcado
el cambio ya que el paciente presenta labios gruesos los cuales disminuiran al entrar en su
etapa adulta, pero si fue notorio el cambio en la auto-percepcion del paciente durante la
evolucién del tratamiento de ortodoncia ya que se percibia un aumento en su seguridad y
confianza personal.

CONCLUSIONES

Las consecuencias psicolégicas de una maloclusion o malformacién craneofacial
pueden ser tan serias como los problemas bioldgicos. El auto-concepto, la imagen
corporal, las actitudes y comportamiento hacia uno mismo, estan relacionadas, una
autoimagen desagradable puede indicar una opinidn negativa de uno mismo, el cambio en
la auto-percepcion de los pacientes tratados con ortodoncia la mayoria de las veces es
favorable tanto asi que al mejorar su apariencia desean se concluya con el tratamiento,
por lo tanto es fundamental la motivacion que de el ortodoncista al paciente durante todo
el tratamiento para logar todos los objetivos planeados.

En el andlisis final los factores mas importantes en el tratamiento ortoddntico son,
un buen diagndstico, la cooperacion del paciente y su participacion alentada por el
conocimiento, el compromiso y la comunicacion.
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