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Retratamiento de ortodoncia por interferencia anterior:
reporte de un caso.

Fabian Delgado Garcia’, Ismael Villa Diaz$,

Resumen

Durante la fase de finalizacién del tratamiento de ortodoncia se establece la posicion y
relacion de los incisivos superiores e inferiores para la obtencion de una adecuada
sobremordida horizontal y vertical, asi como torque 6ptimo que permita conseguir una
guia anterior efectiva y alcanzar los objetivos de la oclusion funcional. La interferencia
anterior se caracteriza por uno 0 mas contactos oclusales prematuros en los dientes
anteriores, identificados durante el cierre no forzado de la mandibula, a veces se
encuentra asociada con un efecto de distalizacion en la posicion condilar. Se presenta el
caso de un paciente femenino de 24 afios que acude al departamento de Ortodoncia de
la DEPel de la Facultad de Odontologia de la UNAM, refiriendo dos tratamientos de
ortodoncia previos con extracciones de primeros premolares, el motivo de consulta fue
“Me duele la articulacion y siento que mis dientes estan inclinados hacia adentro” Se
identificé la presencia de una interferencia anterior por retroinclinacién severa de los
incisivos superiores, con impactacion posterior de los condilos mandibulares, por lo que
se realizé un retratamiento de ortodoncia para mejorar la inclinacién axial, torque de los
incisivos y las relaciones oclusales para obtener una oclusibn mutuamente protegida y
conseguir equilibrio articular

Palabras clave: ortodoncia, oclusion, interferencia anterior, inclinacion coronal,
torque, reporte de caso.
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Orthodontic retreatment due to anterior interference:
a case report,

Fabian Delgado Garcia’, Ismael Villa Diaz®

Abstract

In the final phase of orthodontic therapy, the position and relationship of the upper and
lower incisors are established to obtain optimal horizontal and vertical overbite, as well as
optimal crown torque that allows to achieve effective anterior guidance and to get the
objectives of functional occlusion. Anterior interference is characterized by one or more
premature occlusal contacts on the anterior teeth, identified during unforced closure of the
mandible, sometimes associated with a distalizing effect on condylar position. The case
of a 24-year-old female patient who attended the Department of Orthodontics. Graduate
and Research Division Dental School at National Autonomous University of Mexico is
presented, referring two previous orthodontic treatments with four first bicuspid
extractions, the chief complaint was "My jaw joint hurts and feels like my teeth are slanted
inward". The presence of anterior interference was detected due to severe retroclination
of the upper incisors, with posterior impaction of the mandibular condyles. Orthodontic
retreatment was performed to improve the axial inclination of the teeth, and torque of the
incisors, to achieve better occlusal relationships, mutually protected occlusion and joint
balance.

Keywords: orthodontics, occlusion, anterior interference, crown inclination, torque,
case report.

* Graduate student of the Department of Orthodontics. Graduate and Research Division,
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Introduccion

La fase de finalizacién es la ultima etapa del tratamiento activo, que depende en gran
medida de las fases de trabajo previas y es de vital importancia para alcanzar un
excelente resultado oclusal.?

La correcta relacién oclusal de los dientes maxilares y mandibulares, asi como el
apropiado posicionamiento de los incisivos, son objetivos fundamentales en cualquier
plan de tratamiento. Estos pardmetros oclusales se pueden dividir de la siguiente manera:

*» Objetivos oclusales estaticos, como se observa en modelos dentales o intraoralmente.

» Objetivos oclusales dinamicos: como se observa durante los movimientos excursivos
mandibulares.?

Las bases para cumplir con los objetivos estéaticos fueron dadas por Edward Angle en
1899 y su clasificacidon de las relaciones anteroposteriores de las arcadas dentarias, asi
como por las seis llaves de la oclusion establecidas por Andrews en 1972, mientras que
los objetivos dinamicos involucran a la estructuras neuromusculares y Oseas de la
articulacion temporomandibular en el establecimiento de los objetivos del tratamiento de
ortodoncia, buscando lograr una relacion céntrica estable que coincida con la maxima
intercuspidacion.?

La interferencia anterior se define como una relacion de contacto oclusal prematuro en
los dientes anteriores que interfiere de manera significativa con la funcion o la
parafuncién, identificada durante el cierre no forzado de la mandibula, a veces asociada
con un efecto de distalizacion en la posicion condilar. 34

La correcta posicion de los dientes anteriores permite obtener una sobremordida
horizontal y vertical adecuadas, asi como al establecimiento de la guia anterior que se
define como la relacion de contacto que se produce durante los movimientos protrusivos
entre las superficies palatinas de los dientes anteriores superiores y los bordes incisales
de los dientes anteriores inferiores, generando desoclusién posterior.®

El &ngulo interincisal juega un papel importante en la estética, la funcién y la
estabilidad, cuando éste y las inclinaciones axiales de los incisivos son apropiados, se
puede evitar la presencia de interferencias anteriores posteriores al tratamiento de
ortodoncia.?

La inclinacién bucolingual de los incisivos superiores e inferiores debe ser suficiente para
resistir la sobreerupcién de los dientes anteriores y para permitir un apropiado
posicionamiento distal de los puntos de contacto de los dientes superiores en su relacion
con los dientes inferiores, generando una correcta oclusion de las coronas posteriores.®

Es posible encontrar una buena relacion de los dientes posteriores con presencia de
espacios entre estos y la region anterior, en estos casos es importante diferenciar entre
una inclinacion insuficiente de los dientes anteriores y una verdadera discrepancia de
tamafo dental.®

La “necesidad de torque” varia de un individuo a otro dependiendo de las filosofias y
técnicas empleadas, la etnia del paciente, su discrepancia esquelética, direccién de



crecimiento, las compensaciones alveolo-dentarias iniciales o deseadas, la estética,
sobremordida etc, por lo que la finalizacién de cada caso debe ser individualizada. 27

En la técnica del arco recto, los diferentes modelos de brackets presentan grandes
variaciones sobre todo en la prescripcion del torque anterior La angulacion de la ranura
faciolingual para brackets de incisivos centrales varia en mas de 20°, por lo cual es
importante la seleccion de la aparatologia adecuada a las necesidades del paciente y de
ser necesario agregar torque individual o sectorial, curvaturas, torque springs o utilizar
técnicas de segmentacion del arco segun se requiera. Por otro lado, debido a que con
frecuencia no se utilizan arcos que llenen completamente el slot debido a la importancia
de las fuerzas de friccién desarrolladas, existe una pérdida de informacion que resulta del
espacio libre entre el arco y la ranura del bracket (torque diferencial). Se pierden entre 4-
6° por cada 0.001 de pulgada libre. En consecuencia, es necesario diferenciar la
informacion pre-incorporada al bracket (torque nominal) y la expresada por el diente
(torque efectivo).”:2

La colocacion de la aparatologia fija podria considerarse el paso mas importante del
tratamiento de ortodoncia.® Si bien existen diversas formas de posicionamiento de
brackets como alturas predeterminadas o aquellas basadas en la proteccion del arco de
la sonrisa, es importante considerar que las variaciones en la longitud coronal y la
ubicacion vertical del bracket, pueden generar diferencias en la expresion del torque y la
posicion vestibulo-palatina debido al diferente radio de curvatura que presentan las caras
vestibulares a diferentes alturas.1%1

Con los sistemas de arco recto, la precisién en la colocacion de los brackets resulta
esencial. Andrews utilizé el centro de la corona clinica de cada diente para la colocacion
de brackets y tubos. Este método de colocacion puede disminuir la posibilidad de errores
y garantizar la expresion de la informacion del bracket.10-11

Los errores en la colocacion vertical de los brackets pueden implicar la falta de
establecimiento del esquema oclusal, ademas de posiciones inestables de los dientes,
falta de paralelismo radicular, impactacién de alimentos debido a discrepancias en el
reborde marginal entre otras. 1!

Presentacion del caso clinico.

Paciente femenino de 24 afos acude al Departamento de Ortodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la Universidad Nacional Autbnoma de
México. Su principal motivo de consulta fue “Me duele la articulacion y siento que mis
dientes estan inclinados hacia adentro” Refiere haber tenido dos tratamientos de
ortodoncia previos con extracciones de cuatro primeros premolares, que en conjunto
tuvieron una duracion aproximada de 5 afos.

En el examen extraoral se observa un biotipo facial lesptoprosopo, tercio inferior
aumentado, asimetria facial moderada, canteo comisural leve a la derecha (Figura 1 E).
En el andlisis de perfil se encontré bi-retroquelia, angulo nasolabial abierto, surco
nasogeniano marcado, mentén prominente, perfil facial recto y perfil labial concavo
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(Figura 1 A- D). A la sonrisa muestra la totalidad de las coronas clinicas superiores y
presenta sonrisa alta con exposicion gingival de 3mm. (Figura 1 F)

Figura 1 Resumen de fotografias extraorales. A. Lateral derecha, B. Tres cuartos
derecha, C. Tres cuartos izquierda, D. Lateral izquierda. E. Frontal, F. Frontal Sonrisa.

En el examen intraoral se observan lineas medias no coincidentes (Figura 2, B), clase I
molar incompleta bilateral y clase Il canina leve bilateral, asi como desoclusién posterior
ligera del lado derecho (Figura 2, Ay C).

Presenta arcadas amplias y coordinadas con giroversiones leves en segundos molares y
segundos premolares superiores e inferiores, ausencia de cuatro primeros premolares,
sin espacios interdentales (Figura 2 D y E).



Figura 2 Resumen de fotografias intraorales iniciales. A. Lateral derecha. B. Frontal C.
Lateral izquierda D. Oclusal superior E. Oclusal inferior

En la ortopantomografia se identificaron ausencias dentales de los terceros molares
superiores e inferiores (Dientes 18, 28, 38 y 48) asi como de cuatro primeros premolares
superiores e inferiores (Dientes 14, 24, 34 y 44); céndilos y ramas mandibulares con
asimetria leve, adecuadas relaciones corono- raiz de dientes superiores e inferiores,
adecuada altura de crestas 6seas, trabeculado éseo normal y corona libre de metal en el
diente 22 (Figura 3).

Figura 3 Ortopantomografia

De los distintos analisis cefalométricos realizados en la radiografia lateral de craneo
(Figura 4) se obtuvo el siguiente diagnostico: Clase Il esquelética leve por retrognatismo
mandibular, menton protrusivo, patron de crecimiento vertical, retroinclinaciéon dental
superior e inferior severa y biretroquelia.



Figura 4 Radiografia lateral de craneo

En la exploracion de la articulacion temporomandibular (ATM) se encontré apertura
maxima limitada, chasquido articular del lado izquierdo a la apertura y se identificaron
puntos de contacto prematuros a nivel de los incisivos derechos (Dientes 11, 12y 41, 42)
durante el cierre con presencia de fremito. A la palpacion se encontraron muasculos
maseteros hiperténicos y se identificd dolor bilateral en la zona 5 del mapa del dolor de
Rocabado (sinovial posteroinferior), siendo de mayor intensidad del lado izquierdo. Se
realizaron cortes tomograficos a nivel de las articulaciones temporomandibulares,
encontrando los condilos centrados en el corte coronal, sin embargo, en el corte sagital
se observa reduccion del espacio retrocondileo en ambas articulaciones (mas marcado
del lado izquierdo), con los céndilos impactados posteriormente. No se observo pérdida
de continuidad de las corticales condilares (Figura 5).

Sagittal =% Sagittal

~ Fine Tuning

Figura 5 Cortes tomograficos coronal y sagital a nivel de ambas ATM



Se realizaron cortes axiales del sector anterior para visualizar la cortical y posicion de las
raices de los incisivos superiores e inferiores (Figura 6), encontrando falta de inclinacion
vestibulo- palatina de los dientes superiores, fenestraciones aparentes del incisivo central
superior izquierdo (Figura 6 D) y de caninos superiores (Figura 6 A y F), asi como
corticales delgadas en ambas arcadas.

Figura 6 Cortes axiales de dientes anteriores. A. Canino derecho, B. Lateral derecho, C.
Central derecho, D. Central izquierdo, E. Lateral izquierdo, F. Canino izquierdo.

Objetivos del tratamiento

Se planteé mejorar la Clase Il esquelética, alinear y nivelar arcadas, conseguir lineas
medias coincidentes, mejorar la inclinacion axial de los incisivos superiores e inferiores y
eliminar la interferencia anterior, obtener clase | molar y clase | canina bilateral, mejorar
el perfil en la medida de lo posible mediante el aumento de la proyeccioén labial, control
vertical, mejorar la posicion condilar y conseguir la coincidencia de oclusién céntrica y
relacion céntrica, asi como conseguir guias de desoclusién adecuadas y eliminar la
sintomatologia articular.

Plan de tratamiento

Se realiz6 un retratamiento de ortodoncia con aparatologia Ovation Roth Super Torque
slot 0.022” x 0.028” (GAC International) que consistio en las siguientes fases:

e Fase 1: Alineacion y nivelacion dental con arcos 0.012”, 0.014”, 0.016”"x 0.016”,
0.017"x 0.025” y 0.019”x 0.025” NiTi. (Figura 7)

Figura 7 Colocacion de aparatologia fija. A. Lateral derecha, B. Frente, C. Lateral
izquierda



e Fase 2: Arcos 0.017”x 0.025” y 0.019”x 0.025” de acero, uso limitado de elasticos
clase Il /4", 5 Oz. (Figura 8 A - C) Cierre de espacios remanentes. Evaluacion del
paralelismo radicular (ortopantomografia) (Figura 8 D).
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Figura 8 Fase 2 del tratamiento. Uso de elasticos clase Il bilaterales. A. Lateral derecha,
B. Frente, C. Lateral izquierda D. Radiografia panordmica de seguimiento

e Fase3
Asentamiento oclusal con elasticos de 5/,,” 6 %2 Oz. (Figura 9).

Figura 9 Fase 3 del tratamiento. Uso de elasticos de asentamiento en "V" invertida. A.
Lateral derecha, B. Frente, C. Lateral izquierda

e Fase de retencion
Retenedor circunferencial superior sin estabilizadores, con escudo vestibular de acrilico
y retenedor inferior fijo de 5-5 (Figura 10)



Figura 10 Retenedores. A-D. Retenedor circunferencial en vistas frontal, lateral y oclusal.
E. Retenedor lingual fijo de alambre de acero multitrenzado 0.0175".

Resultados

Se logro alcanzar los objetivos planteados al inicio del tratamiento. Se obtuvieron lineas
medias superior e inferior coincidentes, adecuada sobremordida horizontal y vertical, asi
como estética de la sonrisa aceptable. (Figura 11, B). Se consiguio clase | molar y clase
| canina bilateral, ademas de un buen asentamiento oclusal e intercuspidacion. (Figura
11 Ay C). Se mantuvo la coordinacion y amplitud de las arcadas dentales y se consiguio
la resolucién de giroversiones, una correcta alineacion sin espacios y una oclusion
balanceada, con al menos un punto de contacto oclusal en cada diente y guias de
desoclusién anterior y caninas efectivas. (Figura 11 Dy E).

Figura 11 Resumen de fotografias intraorales finales A. Lateral derecha. B. Frontal C.
Lateral izquierda D. Oclusal superior E. Oclusal inferior.
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No se observaron cambios sustanciales en el perfil debido a la limitante de las
extracciones dentales previas, por lo que no fue posible mejorar la proyeccion labial a
pesar de haber conseguido un aumento en las inclinaciones incisivas (Figura 121 A - D).

En la ortopantomografia final se observa paralelismo radicular general con
sobrecorreccién del tipping en caninos superiores e inferiores, se conservaron las
relaciones corono-radiculares y la altura de las crestas 0seas. La radiografia lateral de
crdneo presentd cambios en las inclinaciones incisivas, asi como en la posicion
mandibular (Figura 13 A).

Los valores cefalométricos finales indican un aumento en la inclinacion vestibulo-
palatina/lingual de los incisivos superiores e inferiores, consiguiendo una mejor
angulacién respecto a sus bases 6seas y disminucién del angulo interincisivo (Tabla 1).
Se mantuvo el patrén de crecimiento vertical, se present6 una rotacion anterior del cuerpo
mandibular y disminucion del angulo articular (Figura 14). El perfil de tejidos blandos
presento ligera modificacién, con proyeccion minima a nivel del labio inferior y Pogonion
de tejidos blandos (Figura 14).

Figura 12 Resumen de fotografias extraorales finales. A. Lateral derecha, B. Tres
cuartos derecha, C. Tres cuartos izquierda, D. Lateral izquierda. E. Frontal, F. Frontal
Sonrisa.
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Figura 13 Radiografias post tratamiento. A. Ortopantomografia final, B. Radiografia
lateral de craneo final

La sintomatologia y ruidos articulares remitieron, no se detectaron zonas de dolor a la
palpacion y se obtuvo un aumento en la apertura maxima de 30mm a 45mm.

Tabla 1 Valores cefalométricos pretratamiento y post tratamiento.

Medida cefalométrica Pretratamiento Post tratamiento Diferencia
Articular (Ar) 153° 147 ° 6°
Eje facial 82° 85° 3°
SNA 77° 77° 0°
SNB 71° 71° 0°
ANB 6° 6° 0°
Plano Facial 86 ° 87° 1°
Plano mandibular a Fh 35° 34° 1°
IMPA 80° 85° 5°
1 sup a plano palatal 89° 100 ° 11°
Interincisivo 154 ° 139° 15°

Se presentan las sobreimposiciones de las radiografias pre y post tratamiento que
constatan los cambios en las posiciones e inclinaciones dentales, asi como la posicion
mandibular (Figura 14).
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Figura 14 Sobreimposiciones. Rojo: Pretratamiento, Azul: Postratamiento

En fotografias de seguimiento a 3 afios del tratamiento, se observé estabilidad oclusal,
paciente reporta haber extraviado su retenedor circunferencial y haber retirado retenedor
fijo inferior por acumulacion de placa y molestias en la lengua al afio post tratamiento. No
refiere sintomatologia articular (Figura 15).

Figura 15 Fotografias intraorales de seguimiento 3 afios post tratamiento. A. Lateral
derecha. B. Frontal C. Lateral izquierda D. Oclusal superior E. Oclusal inferior.

Se revisaron las guias caninas observando desoclusion posterior adecuada ante
movimientos de lateralidad (Figura 16).
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Figura 16 Movimientos de lateralidad A. Vista frontal, lateralidad derecha B) Vista frontal,
lateralidad izquierda C) Desoclusion posterior durante lateralidad derecha D) Desoclusion
posterior durante de lateralidad izquierda

Ante movimientos de protrusion se observé desoclusion posterior bilateral, dando lugar
a una adecuada oclusion mutuamente protegida (Figura 17).

W" ":ﬁ‘\
IR

Figura 17 Movimientos de Protrusion, A. Vista lateral derecha, desoclusion posterior
durante protrusion B. Vista frontal, Protrusién, se observan contactos anteriores
adecuados C. Vista lateral derecha, desoclusion posterior durante protrusion.

Discusion

Papageorgiou y cols. , mencionan que la extraccion de premolares y la retraccion
ortoddncica de los dientes anteriores pueden comprometer la estética facial, afectando el
perfil de tejido blando segun la cantidad de retraccion y si durante la mecanica se produce
inclinacion descontrolada, esto coincide con las condiciones observadas al inicio del caso
gue previamente habia sido tratado con extracciones y que mostraba un gran
compromiso de la estética facial y la falta de torque anterior.’? Nanda indica que los

movimientos de tercer orden son los mas importantes para conseguir los objetivos inter-
arcada y la estética de la sonrisa.!

14



Le Bell, Niemi, Kirveskari y Cao, han indicado que las interferencias oclusales pueden
desempenfar un papel importante en el desarrollo de Trastornos Temporomandibulares
(TTM).13 En la paciente, la presencia de interferencia anterior se relacioné con la
sintomatologia articular, misma que remiti6 cuando se logr6 mejorar la oclusion,
concordando con estos estudios.

Sondhi menciona que una de las 5 implicaciones clinicas de la interferencia anterior es
la presencia de fremito. que ha sido identificado como un signo de trauma por oclusién.*
La paciente presentaba fremito en el incisivo central y lateral superior derecho al
momento de ocluir, evidenciando la presencia de interferencia anterior.

Almasan, Pradham y Celic encontraron asociacion entre la presencia de desviacion de la
linea media dental y presencia de TTM, lo cual coincide con lo encontrado en este caso
donde se observd alteracién en la linea media inferior debido a la presencia de
interferencias oclusales.#

Costa, Maruo y cols comentan que la presencia de una relaciéon clase Il division 2,
retrognatismo y mordida profunda anterior podrian contribuir a aumentar el dolor y
susceptibilidad a padecer TTM. En este caso, las relaciones dentales y los datos
cefalométricos nos permitieron obtener un diagndstico de clase Il, esquelética y dental
coincidiendo con estos hallazgos.®

Egermark-Eriksson y cols, reportaron que la interferencia oclusal podria causar
desviacion mandibular, conduciendo a cambios en la posicion condilar y dolor en la
Articulacién Temporomandibular (ATM)*6; esta informacién coincide con lo encontrado en
los cortes tomograficos realizados durante el diagndstico inicial, donde se detecté una
posicion posterior de los condilos dentro de la cavidad glenoidea, también asociada a la
presencia de dolor en la zona retrodiscal.

Los resultados de seguimiento a 3 afios post tratamiento mostraron estabilidad oclusal
aun en ausencia de retencion, y se mantuvieron adecuadas guias de desoclusién. De
acuerdo con Oltramari y cols, el establecimiento de una oclusion adecuada y una
interdigitacion perfecta evita la migracion dentaria, pero es necesario que el finalizado se
lleve a cabo con base a una oclusion funcional para mejorar la estabilidad.!” Segun
Steinnes y cols, puede presentarse recidiva tras el tratamiento activo,
independientemente del uso a largo plazo de retenedores fijos'® lo cual difiere con lo
encontrado en este caso pues la paciente no presento recidiva a pesar del retiro de la
retencion.

Conclusiones

Las interferencias anteriores tienen implicaciones clinicas muy relevantes en la oclusion,
salud periodontal y salud articular. El establecimiento de relaciones apropiadas entre los
dientes anteriores superiores e inferiores permitira alcanzar los objetivos de la oclusion
estética y dinAmica, a demas de una adecuada estética.
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La correcta planeacion de la biomecanica durante el cierre de espacios y retraccion del
segmento anterior juega un papel importante para el control de la inclinacion axial de los
dientes anteriores.

Es importante establecer adecuadamente los objetivos del tratamiento de ortodoncia y
asegurarse de gue estos se cumplan etapa por etapa, asi como la correcta colocacion de
la aparatologia para alcanzar de manera efectiva los resultados esperados una vez
llegada la fase de finalizacion.

El establecimiento de una oclusién funcional con adecuada intercuspidacion y puntos de
contacto equilibrados, podrian aumentar la posibilidad de estabilidad del tratamiento a
largo plazo.
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