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INTRODUCCION

El set — up es un enfilado diagndstico por medio del cual es posible pronosticar el
resultado de un tratamiento de ortodoncia ©, ya que podemos reproducir las
distintas soluciones hasta elegir la mas idénea para cada situacién, aunque este
procedimiento puede ser realizado en diferentes campos de la odontologia tales
como la cirugia o prétesis, por mencionar algunos, solo me enfocare al area de

ortodoncia.

El set — up resulta ser un auxiliar de diagnostico muy efectivo, ya que nos permite
obtener resultados previsibles, no obstante siempre encontramos variantes en el
resultado final, ya que el encargado de realizarlo siempre lo hara de manera
subjetiva y bajo su criterio, con esto quiero decir que si se realiza el set — up a un
modelo de estudio, por dos personas distintas, nunca quedara igual, aunque en la
actualidad existen sistemas computarizados en tercera dimensién que nos
permiten realizar cortes mucho mas exactos y con esto se ha dado inicio a nuevas

modalidades de tratamiento ortodontico(Fig. 1)

Existen diferentes técnicas para realizar un
set — up, las cuales se mencionan en este
trabajo, ademas de mencionar la asociacion
que tiene el set — up en la modalidad de
tratamiento de invisalign y en el sistema de

ortodoncia lingual.

Fig. 1: Set—up

Agradezco especialmente al Dr. Roberto Ruiz Diaz, por todo su apoyo en la
realizacién de este trabajo, por su paciencia y tiempo, por siempre estar dispuesto

a ayudarme muchas gracias.



CAPITULO |

ANTECEDENTES

El set — up o montaje diagnostico, es un sistema usado en ortodoncia para el
estudio del tratamiento y diagnéstico, que consiste en reproducir con
fidelidad la posicion y relaciéon reciproca de cada una de las piezas dentales
y construir lo que sera la nueva oclusion o las diferentes posibilidades de
encaje oclusal, esto lo conseguimos cortando los dientes de un duplicado
del modelo de registro por encima de los cuellos y ubicarlos con cera en una
posicién mas favorable o cercana al resultado que se quisiera obtener luego

de aplicada la terapéutica. - 15

Esto permitira visualizar en forma tridimensional las posibilidades del
tratamiento, el espacio con el que contamos en las arcadas y cuantificar los

diferentes movimientos a realizar. 1=

En espanol, es un montaje diagnéstico que traduce lo que los anglosajones
conocen como set — up diagnéstico, término que ha sido aceptado por la

literatura ortodoncica.

En un principio se utilizé el montaje de dientes para construir sobre él, el
posicionador gnatologico como aparato retentivo. A los diez afios de estar
utiizando este montaje como molde previo del posicionador, presenté
Kesling esta técnica como medio diagnéstico con el que se podia prever la

posicidn ultima de cada uno de los dientes.
En 1946, Kesling empezé a explicar los fundamentos y la forma de

utilizacion, y fue en 1953 cuando presentd el trabajo original en el que se

detallan los pormenores y objetivos diagnosticos de este sistema. s
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CAPITULO Il
OBJETIVOS Y MATERIAL

Los objetivos especificos del set — up se enlistan a continuacion:

e Visualizar de manera tridimensional las probabilidades de tratamiento y
resultados.

e Predecir la oclusion final.

e Contar con una guia individual (donde, como y en que posicién debe
quedar cada pieza dentaria).

e Reproducir una buena oclusién y analizar la interdigitacion cuspidea de
ambas arcadas que puede ser observada desde la cara lingual.

e Permite adelantar la maqueta de lo que sera la oclusién precisando
objetivos terapéuticos individualizados de cada paciente. (Fig. 2 )

e Se pueden observar las discrepancias en tamano, forma y asimetrias
dentarias.

e En el caso de extracciones tener un enfoque mas preciso del espacio y

de la nueva posicion dental.

Fig. 2: Montaje del set - up
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MATERIAL

El material empleado para la realizacion del set — up de manera

convencional es el siguiente:

Modelos de estudio

Articulador semiajustable ( Fig. 5 )
Cerarosa ( Fig. 4 )

Alginato

Yeso de ortodoncia

Segueta de pelo fino ( Fig. 3 )

Fig. 3: Corte con segueta

Fig. 4: Dientes en cera

Fig. 5: set — up en articulador
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CAPITULO 1lI
TECNICAS PARA REALIZAR EL SET - UP
En la literatura se encuentran diferentes maneras de realizar un montaje de

diagnostico (set — up) a continuaciéon se mencionan.

B4 Técnica l

En esta técnica no es necesario coordinar el montaje con un trazado de
radiografia lateral de cabeza. Un montaje de diagnostico tiene su mayor valor
cuando los dientes se han movido y vueltos a colocar en posiciones que
ocuparon una vez que se ha producido la migracién mesial en un medio

ortodoncico.

Para realizar el set-up es necesario un juego de modelos bien acabados
hechos con impresiones profundas de los dientes y tejidos blandos. Se
trazan unas lineas sobre estos modelos siguiendo las fisuras bucales sobre
los primeros molares mandibulares hasta el tejido blando (hueso alveolar).
Esta linea se emplea como referencia para indicar la cantidad de migracién
mesial que se forma en el montaje. (Fig. 6y 7)

Fig. 6 y 7: Modelos de estudio
A continuacion se efectlan cortes horizontales a unos 3mm. Gingivales hacia
los margenes de la encia de todos los dientes. (Fig. 8)
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Se emplea una sierra de hoja en espiral, comenzando cada corte en la regiéon
anterior que continda distalmente hasta el segundo molar. Entonces se
emplea una hoja de sierra de cinta de 0.10mm. para cortar en las zonas de
contacto y separa los dientes proximalmente. Entonces se saca el diente del
modelo limandose la zona de la raiz sobre — mesial y distal para que al

colocarlos nuevamente quede en la alineaciéon apropiada. (Fig. 9)

Fig. 8: Corte individual Fig. 9: Dientes alineados

En la base de cada diente limitado se coloca una gota caliente de cera
amarilla de abeja, dejando fluir esta misma cera para formar un lecho sobre
la superficie plana “hueso basal’, de donde se han tomado los dientes.

Los primeros molares permanentes inferiores se vuelven a colocar sobre los

modelos en las posiciones que ocuparian por la influencia de la migracion

mesial en ausencia de oclusién por atricion.

14



La decision de mayor importancia que debe tomarse en la construccion del
montaje es la de donde colocar los primeros molares, ya que no existe
ninguna norma que pueda aplicarse en cada caso para determinar hasta
donde deben ser movidos estos molares en sentido mesial. (Fig. 10-11-12)

Fig. 10 — 11 — 12: Colocacion individual de los dientes

Algunos factores que influyen en las posiciones de los primeros molares
mandibulares son:

e Tamano de diente.

Cuando el diente es mayor la migracion mesial es menor, sin embargo
cuando el paciente tiene dientes relativamente pequenos los molares pueden
haber migrado mesialmente hasta muy cerca de su posicion propia, la falta
de atriccion oclusal con la permanencia de cuspides y fosas y el
mantenimiento de una sobremordida anterior no permitirda la cantidad de

migracion mesial que seria posible.
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e Presencia o ausencia de apinamiento dental en sentido mesial a los

molares de anclaje.

Generalmente los primeros molares permanentes tendran que ser movidos
mas hacia delante en ausencia de apifiamiento que cuando ha habido una
ruptura en la continuidad del arco dental, apifiamiento y mas desviacién

mesial de los dientes posteriores.

e Dientes anteriores protrusivos.

Mediante un examen clinico y el vaciado de los modelos se puede
determinar si los dientes mandibulares anteriores han sido llevados
labialmente por la migracién mesial de los segmentos bucales.

Si se aprecia una depresion gingival pronunciada en la zona de los dientes
anteriores inferiores, visible en boca y modelos de estudio nos indicara que

los dientes se han movido labialmente.

La postura de los labios, los habitos de deglucion y el tono muscular de
labios y mejillas influyen de manera considerable para determinar si la
migracién mesial en ausencia de atricién producira apifiamiento anterior de

los dientes o la inclinacion labial de esos dientes frente al hueso basal.

e Falta de dientes.

Cuando existe ausencia de dientes mesiales a los molares, sea de origen
congénito o debido a un traumatismo o a caries, permitira mayor cantidad de

migracion mesial que si no faltara ningun diente.

o Edad del Paciente
Debido a que la migracién mesial es un medio de atricién continua durante

toda la vida, la posicién normal de los primeros molares permanentes en un
individuo de mayor edad estara por delante que para el mismo individuo a los

doce anos.

16



e Plan de tratamiento.

Cuando se realiza el montaje, y el tratamiento a desarrollar es sin
extracciones y no contamos con espacios, sera imposible colocar los molares
de anclaje mesialmente. Esto no significa que estos molares no pertenezcan
a posiciones mas adelantadas o que no se moveran en esta direccion

durante y después del tratamiento.

Si al realizar el montaje diagnéstico decidimos hacer las extracciones
figuradas ya sea de cuatro o mas dientes, sera posible y necesario mover a
los molares mesialmente durante el tratamiento.

El traslado mesial de los molares en el montaje que sera compensado
horizontalmente entre las lineas trazadas desde los molares mandibulares
hasta los tejidos blandos del modelo, representa la cantidad de tendencia

hereditaria para la migracion mesial que se ha dejado que se verifique.

e Tamano del diente en relacion con el de los maxilares ( hueso basal )

La relaciéon entre el tamano del diente y de los maxilares es muy importante,
algunas veces podemos encontrar alteraciones genéticas o endocrinas , y
podemos encontrar que los dientes son desproporcionados en relacion a los

maxilares, ya sea mas grandes o pequefos respectivamente.

Estos casos deberan ser analizados de manera individual.
Independientemente de las anomalias que podamos encontrar en los
dientes, la migracién mesial participara en el desarrollo y mantenimiento de la

oclusion.
Una vez que todos estos factores hayan sido considerados y analizados por

el ortodoncista, se debe establecer el diagnostico y anticipar el

comportamiento de los molares de anclaje durante el tratamiento.
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Tomando en cuenta esto, se cambia la posicidn de los molares y los dientes
restantes colocandolos en la forma del arco deseada en el hueso basal, si se
presentara el caso en que los dientes anteriores quedaran situados muy
labialmente o por el contrario muy lingualmente, en relacién con la porciéon
anterior del modelo de donde se quitaron, tanto en diagnostico como el plan
de tratamiento deben reconsiderarse.

En los casos en que los dientes se presenten en una posicién muy labial,
este resultado llevara a la conclusién de realizar extracciones, si por el
contrario los dientes se presentaran en una posicion muy lingualizada, y en el
plan inicial de tratamiento se habia pensado en extracciones esto ya no sera

necesario.

Los dientes ya dispuestos de forma apropiada en el modelo mandibular nos
ayudaran a recolocar los dientes maxilares proporcionando la mejor oclusién

posible con los dientes inferiores.

En la mayoria de los casos las extracciones que se realicen en el maxilar
superior se haran también en el inferior, la excepcién se presenta cuando en
dientes destruidos, que faltan o con alguna deformacién congénita, en estos
casos la extraccion de los dientes se planea generalmente buscando una
oclusién normal posterior y consiguiendo el mejor resultado estético.

Es en estos casos donde el montaje diagnostico tiene un gran valor, ya que
nos permite realmente visualizar las relaciones oclusales resultantes antes
de haber quitado los dientes, y nos permite cambiar de plan de tratamiento
en el modelo moviendo unos dientes y quitando otros, es asi como podemos
analizar de una manera especifica cada caso y todas las oclusiones

resultantes posibles.
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B Técnica Il

En esta técnica lo primero que debe hacerse es determinar con exactitud la
nueva posiciéon del incisivo inferior con relacién a la que ocupa antes de
iniciar el tratamiento. (Fig. 13) Esta posicion se obtiene mediante el analisis
cefalométrico del paciente con la ayuda de cualquier sistema analitico
habitual.

SN

~ 3 ,_,-‘*

Fig. 13: Analisis Cefalomeétrico

Utilizando una segueta de pelo muy fino, empezamos haciendo un corte
horizontal en el modelo alcanzando a todo el segmento incisivo, a unos 3 mm

del limite gingival de los incisivos.

El segundo corte lo hacemos de manera perpendicular al anterior, a nivel del
punto de contacto distal del canino procurando mantener integra su corona.
En los casos en que se tenga planeado extraer los primeros premolares, se
puede aprovechar parte del espesor de uno de ellos para realizar el corte, sin
danar el diametro de la corona del canino, obteniendo asi un bloque donde

estan incluidos incisivos y caninos.

Entonces prolongamos el primer corte horizontal hasta separar de la base del

modelo los premolares y el primer molar.
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Los dientes se separan individualmente y se les elimina el exceso de yeso,
por gingival, del limite dentario, siempre cuidando no afectar lo que

constituye y representa la corona clinica de la pieza.

También rebajamos el espesor de la base alveolar del modelo y se labra un
canal para permitir dar mayor sujecién a la cera. Se inicia el montaje de los
dientes para esto utilizamos cera de montar y situamos el incisivo inferior
tantos milimetros hacia lingual como se haya determinado en el estudio
cefalométrico. Tomando como referencia esta nueva localizacion, se
montan el resto de los dientes en perfecto alineamiento y respetando la

forma original de las arcadas hasta llegar al primer molar.

Hacemos el mismo procedimiento con la arcada superior y se vuelven a

montar los dientes en normorrelaciodn con los antagonistas.

Una vez que se consigue la nueva oclusién en la hemiarcada derecha,
procedemos a recortar y montar las piezas de la otra hemiarcada.

Por ultimo se recortan las ultimas piezas distales, que son los segundos
molares, que hasta entonces nos habian servido como tope y referencia
vertical de ambas arcadas. Suprimidas y rebajadas estas piezas,
procederemos al montaje definitivo de todos los dientes en oclusién normal.

Una vez teniendo los dientes montados en cera, es posible valorar los
movimientos dentarios que habra que realizar para lograr el mejor resultado
oclusal posible, contando con una adecuada interdigitacion cuspidea, una
relacion apropiada en los segmentos bucales y un perfecto restablecimiento

de las inclinaciones axiales y puntos de contacto interproximales. (s
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Fig. 20 Fig. 21
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P Técnica Il
Con esta técnica los movimientos dentarios estaran predeterminados,
pudiéndose realizar pequenas rectificaciones en la posicion de los dientes en

sentido tridimensional.

Se toman impresiones para modelos de estudio, dos superiores y dos
inferiores, se hace el vaciado con yeso blanco tipo IV, también debe tomarse
el arco facial, que permitira relacionar el maxilar superior con el eje
Fisiolégico horizontal de rotacion del paciente ( eje de bisagra ), y por otra

parte el registro interoclusal de la relacién céntrica.

Con un juego de modelos de estudio se procede a montarlo en el articulador

semiajustable, este se utilizara para el diagndstico y planificacion del trabajo.

El otro juego lo utilizaremos para hacer el montaje diagnéstico o set-up.

Antes de iniciar el set - up, se confeccionaran unos moldes con silicona,

hidrocoloide u otro material de duplicado.

Después empleando una recortadora se reducira parte del zécalo hasta casi
la corona dental de los dientes. Con un lapiz, se numeran los dientes con el

fin de identificarlos rapidamente y evitar cualquier tipo de confusion.

Tomando en cuenta estos factores se procede con un arco portaseguetas a
seguetear los dientes por la parte inferior, sin llegar a separarlos totalmente.
Asi, de esta manera con un pequeno esfuerzo desde la base de los dientes,

se separaran con facilidad y no se perdera el punto de contacto.
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Una vez individualizados todos los dientes, con el micromotor y una fresa en
forma cdnica de carburo de tungsteno para yeso, se redondean las paredes
proximales de los dientes para poder moverlos con mayor facilidad en el set -
up. Las caras vestibulares y palatinas (linguales), hay que respetarlas para

tener una referencia real de los modelos de trabajo.

Posteriormente se reponen los dientes preparados de forma exacta en los
moldes, que habiamos preparado anteriormente con el material de

impresion.

Una vez que los dientes estan colocados en su lugar correspondiente se
vierte con mucha precaucion y lentamente cera fundida hasta cubrir parte
del molde. Es recomendable utilizar cera blanda para facilitar mas tarde los

movimientos de los dientes.

Cuando la cera ha endurecido, se rijan unas retenciones metalicas e
inmediatamente se vierte yeso para completar el resto del molde, quedando
reconstruido totalmente el z6calo del modelo de trabajo.

Posteriormente se hace el montaje de los modelos, el superior con el arco
facial y el soporte de montaje, y el montaje del modelo inferior se realiza con

el registro interoclusal de relacién céntrica.
La rectificacion realizada en el set-up, nos ayuda a preparar la planificacion

de la correccién dental, se inicia la correccion en la arcada inferior y se

contintia con la superior.
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Lo primero que debe determinarse es el plano de oclusion:

El plano de oclusién, es una superficie curva imaginaria en la que contactan
los bordes incisales de los dientes superiores y las cuspides de los dientes
posteriores.

Este plano de oclusiéon, cumple dos funciones importantes la estética y la

funcién masticatoria.

El plano de oclusion anterior se encuentra determinado por una linea de

sonrisa estéticamente natural y una buena fonética.

El plano de oclusién posterior se divide a su vez en una curva anteroposterior
denominada curva de Spee y otra curva bucopalatina denominada curva de

Wilson.

La importancia de tomar en cuenta el plano de oclusion radica el que el
disefio de las curvaturas permita la disclusion de los dientes posteriores en
los movimientos excéntricos con la combinacién de la guia anterior y la guia

condilar.

Para poder facilitar la correccion en la posicion de los dientes, puede
reblandecerse la cera en un bafo de agua caliente a 500°C durante unos

minutos.

De esta manera podremos situar los dientes anteriores inferiores con una
inclinacion cercana a los 90° en relacion con el eje intercondilar, logrando asi

mejorar la funcidon masticatoria.
Los dientes posteriores inferiores seguiran el plano de oclusién previamente

establecido. Y dependiendo las caracteristicas y posibilidades de cada caso

se determinara el tipo de esquema oclusal, es decir la relacién dental.
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Es importante lograr una oclusién céntrica con los contactos oclusales

equilibrados y sin contactos prematuros.

Se va a realizar una oclusién mutuamente protegida, asi, cuando exista una
posicion de oclusidon céntrica sean los dientes posteriores los que protejan a
los dientes anteriores, mientras que en las oclusiones excéntricas sean los

dientes anteriores los que protejan a los dientes posteriores.

En cuanto a la guia anterior esta juega un papel muy destacado y su
determinaciéon sera concluyente para lograr una oclusiéon funcional. En las
oclusiones excéntricas los dientes anteriores ejerceran su guia provocando
una disclusion inmediata de los dientes posteriores para evitar su desgaste e

interferencias.

Por otra parte en el movimiento de protrusion la disclusidon posterior sera
realizada por los bordes incisales de los inferiores contra la superficie
palatina de los superiores, también puede existir el contacto entre la vertiente
distal del canino y la vertiente mesial de la cuspide vestibular del primer

premolar inferior.

La guia anterior protegera la articulacién temporomandibular, el periodonto y
la musculatura, sin olvidar la importancia que tiene la estética y la fonética.

Tomando en cuenta todos estos criterios, y siguiendo las reglas basicas de la
oclusion, se procedera a la correccion de los dientes superiores en relacion a

los dientes inferiores.

Una vez finalizada la correccion dental del set — up se modela, dandole forma

a la cera y con esto habremos terminado nuestro enfilado diagnostico.

25



B4 Técnica IV

La prediccién ortodéncica dental sobre modelos se logra reimplantando los
dientes en los modelos para determinar el resultado potencial del movimiento
dentario ortodéntico, se recomienda no mover los ultimos molares de su
posicidn original, aunque estas piezas sean movidas durante el tratamiento.

Si dejamos esta pieza en su lugar contamos con dos ventajas importantes:
1. Se mantiene la dimension vertical.
2. La pieza sirve de punto de referencia para la posiciéon inicial de los

dientes y los maxilares.

Cuando los dientes restantes se separen del modelo de estudio, los cortes
deberan hacerse debajo y encima de los puntos de contacto, no a través de
ellos, es asi que los dientes pueden retirarse individualmente sin reducir su

diametro mesio — distal.

Antes de remontar los dientes en los arcos dentales de los maxilares

deberan tomarse a consideracion los siguientes puntos:

e La cantidad de espacio requerido para nivelar los arcos. La nivelacion
fuera de la curva de Spee siempre requiere mas espacio. Sin un tratamiento
de extracciones los incisivos seran vestibularizados cuando es arco sea
nivelado.

e Por el contrario si el tratamiento requiere de extracciones, cierto espacio
creado por estas se reducira cuando el arco sea nivelado. Un precepto que
nos puede servir para fines de planeamiento es que se requiere
aproximadamente 1 mm de longitud de arco adicional por cada milimetro de

nivelacion vertical.
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e La cantidad relativa de espacio creado por una extraccién puede ser
cerrado por la retrusién de los dientes anteriores, o por el movimiento mesial
de los dientes posteriores. Esto dependera del tipo de tratamiento empleado,
asociado con la identidad de la pieza extraida.

Cuando las extracciones se realizan en la parte posterior de la arcada
producen mucho menos potencial de retrusién de los incisivos que cuando
las extracciones realizadas son en la parte anterior. Las extracciones del
segundo molar nos generan solamente 2mm adicionales de espacio para

desapifar la arcada, y no deja posibilidad de retrusion incisiva.

Cuando la extraccion se realiza en un sitio mas anterior deja una mayor
posibilidad para la retrusioén incisiva.

Cuando la extraccion esta en la arcada dentaria ( de modo que tengamos
unidades de anclaje anterior y posterior ) el tratamiento ortodéntico puede
variarse para llevar al maximo o al minimo la retrusién incisiva, segun sea
necesario, dentro de los limites establecidos por el diente que fue extraido.

Si fueron los primeros premolares los seleccionados para la extraccion, el
cierre del espacio puede manejarse con una diferencial maxima de 3:1 en
cualquier direccion.

Es de suma importancia que la disposicion del enfilado diagndstico sea
realista al mostrar las posibilidades de movimiento dentario. Si realizamos
una prediccion demasiado optimista no ayuda por lo comdn a producir un

plan de tratamiento racional.

Si el movimiento dentario ortodéncico se realiza como preparacién para la
reubicacién quirargica de los maxilares, los dientes reubicados en el modelo
representan una prediccién dentaria para la primera fase del tratamiento
(debe contarse también con prediccion cefalométrica ). Los modelos se
moveran a una nueva relacién oclusal en un articulador, para la predicciéon

oclusal después del tratamiento quirurgico.
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Al complementar la primera fase del tratamiento, deberan tomarse nuevos
registros, y estos registros de las relaciones reales a la finalizacion del
tratamiento ortodéncico pre-quirlrgico se utilizan en la planificacién final para

la segunda fase, la fase quirurgica, la fase de correccion.

El enfilado diagnostico o set — up, proyecta un plan de tratamiento rigido a
partir del analisis y correccién de los modelos de estudio, pero no debe
olvidarse que muchos factores pueden alterar el resultado final de
tratamiento ya sea la respuesta que el paciente presente, la cooperacién del
paciente, el factor de crecimiento que no siempre es predecible en su

totalidad o en su defecto cualquier otro imprevisto.
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P Técnica V
La ortodoncia correctiva de tipo invisible u ortodoncia lingual, presenta una
conexion clara entre lo que supone el posicionamiento de los brackets y la

calidad del resultado final del tratamiento.

Este tipo de tratamiento suele auxiliarse del set — up, con el que logra
visualizar las sobrecorrecciones dentales y la posicion de los brackets

linguales.

Han creado un sistema sencillo para la realizacién del set — up, que a

continuacion se describe:

e Se vacian y recortan los modelos de estudio.

e Se realiza una impresiéon del modelo con alginato en un zécalo de estudio
de modelos

e Se rellena la impresién hasta el nivel de los margenes gingivales de los
dientes.

e Una vez que haya fraguado, se retira el modelo del material de impresion.
e Con la ayuda de una fresa redonda, se individualiza cada diente.

e Se situa el diente en la impresion original de alginato.

e Se vierte la cera caliente por encima de todos los dientes.

e Situamos un alambre de 0.7mm en forma de W, en la cera.

e Se vierte el yeso por encima de todo el modelo y obtenemos el resultado

final. -~
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CAPITULO IV

SET - UP APLICADO AL SISTEMA INVISALIGN

El sistema invisalign, es una nueva modalidad de tratamiento y no esta
sujeta a ninguna filosofia de tratamiento especifica, ha estado en estudios
clinicos desde 1997, basando su modalidad de tratamiento a lo expresado
por el doctor H.D. Kesling quien en 1945, describidé, por primera vez, el
concepto de recolocar los dientes por medio de una serie de etapas
previamente planeadas e individuales, como se realiza en el set — up,
aseguré6 que el posicionador tenia muchos otros usos ademas del
posicionamiento y retencién final de los dientes, pensé que movimientos
mayores de los dientes podian lograrse con una serie de posicionadotes
cambiando los dientes ligeramente en la estructura a medida que progresa el

tratamiento.

En sus tiempos este tratamiento no parecia del todo practico sin embargo no
lo descarto, determinando que podia seguir siendo una posibilidad y la
técnica para su aplicacion practica en un futuro, visualizo que un dia la
tecnologia moderna podria permitir el uso de una serie de posicionadotes
dentales para producir los tipos de movimientos requeridos en un tratamiento

de ortodoncia completo. 2

Kesling se adelanté al futuro al afirmar que algun dia la tecnologia disponible
permitiria posicionadores para producir movimientos requeridos para un
tratamiento de ortodoncia completo. Y esta es la clave del tratamiento con

Invisalign.
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Fue una compaiiia estadounidense con sede en Silicon Valley (la cuna de la
tecnologia), al sur de San Francisco, quien tras cuatro afios de investigacion
y ensayos clinicos sacd al mercado Invisalign, un dispositivo ortodéntico que
corrige la mala oclusién y la posicién de los dientes mediante una serie de
alineadores practicamente invisibles y sin necesidad de usar alambres, ni

aparatos metalicos.

El sistema invisalign de Align Technology es un desarrollo significativo en el
tratamiento de ortodoncia para adultos, pues combina la experiencia del
ortodoncista quien realiza el diagnostico y tratamiento con la mas alta

tecnologia en graficos computarizados en tercera dimension.

El sistema sigue el plan de tratamiento expuesto por el ortodoncista,
moviendo los dientes en etapas desde la posicion inicial hasta la final por

medio de una serie de aparatos transparentes hechos a la medida.

Esta tecnologia ofrece una combinacion de precisiéon, comodidad y estética
que no habia estado disponible, ya que la apariencia casi indetectable del
aparato invisalign es ideal para muchos adultos que estan dispuestos a
pagar un mayor costo de tratamiento para enderezar sus dientes a cambio

de no tener que usar los brackets y alambres tradicionales.
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El “Invisaling”, es una especie de férula hecha con un
acrilico semiflexible. Invisaling utiliza una serie de
alineadores que aunque son de tratamiento continuo
las 24 horas del dia son removibles y practicamente

transparentes. (Fig. 22 y 23)

El sistema invisalign no reemplaza los tratamientos de

ortodoncia tradicionales, ya que no puede ser aplicado
a todos los pacientes. Este sistema ha demostrado eficacia en casos leves a
moderados de apifiamiento dental y cierre de espacios, sin embargo no es
apropiado para todos los casos, un criterio fundamental para la eleccion del
tratamiento es la madurez dental, ya que todas las piezas dentales tienen

que haberse desarrollado por completo, no existe

edad fija que defina el limite del uso de invisalign.

Invisalign también se puede utilizar en combinacién
con aparatos convencionales. Las investigaciones en
curso determinaran eventualmente hasta qué punto
se puede aplicar este sistema. Mientras tanto, todos
los casos enviados seran evaluados por Align

Technology para asegurar que se cumple el criterio

de seleccién de casos antes de su aceptacion.

Fig. 22 y 23: invisalign

Este sistema funciona mediante una avanzada tecnologia computarizada, en
base a una serie de aparatos hechos a la medida que el paciente usara de
manera secuencial para generar movimientos significativos de los dientes
tanto en maxilar como en la mandibula.

El procedimiento que se debe llevar a cabo para realizar un tratamiento con

el sistema invisalign se describe a continuacioén:
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1. DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO

Lo primero que se hace es tomar registros

de diagnéstico completos del paciente,

después se procede a llenar un plan de

tratamiento del sistema invisalign,

especificando los movimientos que desea

realizar durante el curso del tratamiento, y

la oclusion final deseada. Deben también

enviarse copias de todos los registros de diagnostico y planes de tratamiento
para que sean revisados y aprobados por los ortodoncistas de Align

Technology.

2. IMPRESION EN PVS
(polivinilsiloxano) Y MORDIDA EN
CERA

Es necesario preservar el nivel mas
alto de detalle en la impresién para
asegurar una Optima adaptacién del
aparato, por tanto la impresion se
realiza en PVS y se envia a Align

Technology junto con una impresién

en cera de la mordida. (Fig. 25)
Fig. 25: Impresion en PVS
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3. MODELO COMPUTARIZADO EN 3D

Empleando una avanzada tecnologia se

transforman los modelos del paciente a un
modelo tridimensional virtual altamente

preciso. Se crea entonces una secuencia

de principio a fin de acuerdo con el plan de

tratamiento para simular el curso deseado

de los movimientos dentales. (Fig. 26)

Fig.26: Modelo en 3D

4. CLINCHECK
Se envia por medio de Internet una pelicula interactiva computarizada que
muestra los dientes del paciente desde la

posiciéon inicial hasta la final , etapa por
etapa, para que el ortodoncista pueda

» h k analizarlo mediante un exclusivo software
CIII’\C ec ClinCheck que proporciona Align

Technology. (Fig. 27)

‘ Mediante este programa es posible revisar
visualmente el movimiento proyectado lo mismo que la disposicidon final en
tres dimensiones. Por medio del ClinCheck es posible que el ortodoncista
solicite modificaciones en el tratamiento hasta que esté satisfecho con las
etapas de los movimientos y el resultado final ademas de poder comprobar si
la propuesta de tratamiento de la compania coincide con su diagnéstico y los

objetivos marcados.
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5. APARATOS MANUFACTURADOS
Una vez que el ortodoncista aprueba el tratamiento en ClinCheck, Align

Technology manufactura una serie de B
alineadores transparentes y ligeros con los 3
que los movimientos  especificados P i ﬂ
secuencialmente incorporados en cada uno. |
El paciente usa los alineadores todo el
tiempo, excepto mientras come, se cepilla

los dientes y los limpia con hilo dental. El

paciente pasa al uso del siguiente alineador aproximadamente cada dos
semanas. (Fig. 28)

6. RESULTADOS
Después de haber alcanzado los resultados deseados, el ultimo alineador
puede ser utilizado como retenedor. (Fig. 29 — 30 - 31 - 32)

Fig. 31 y 32: Resultados del sistema wsalign arcada inferior

B ; O ; %
) ; b
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7. COSTOS
El precio es un factor importante para que su uso no sea mas generalizado,
ya que aproximadamente es de 80 mil pesos, dependiendo de la duraciéon

del tratamiento, puede ser mas caro.

Generalmente, el paciente tendra que visitar a su ortodoncista con la misma
frecuencia con la que lo haria en el caso de llevar los aparatos tradicionales.

Para poder realizar tratamientos de ortodoncia con el sistema invisalign, es
necesario que el ortodoncista haya asistido a un taller donde es entrenado
para el uso de este sistema. El taller esta enfocado en los criterios exitosos
de seleccion de casos y en el uso de las formas de diagnoéstico y el plan de

tratamiento del sistema invisalign.

El sistema invisalign es una modalidad de tratamiento, no una filosofia de
tratamiento, por tanto es muy importante el conocimiento del ortodoncista
incluyendo biomecanica y biologia 6sea, ya que es indispensable para
comprender y usar este avanzado método para mover los dientes. EIl

ortodoncista mantiene sus filosofias diagnéstico y tratamiento.

El movimiento dentario con el alineador invisalign, se realiza de acuerdo a
una adecuada colocacion de fuerza controlada sobre los mismos, la
diferencia principal de este sistema y el tradicional, es que esté no sélo
controla las fuerzas sino que también controla el momento de la aplicacién

de estas fuerzas.

En cada etapa, soélo se le permite a ciertos dientes que se muevan y estos
movimientos estan determinados por el plan de tratamiento de ortodoncia
para esa etapa en particular. Esto da como resultado un sistema de

aplicacion de fuerzas eficiente.
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El alineador invisalign, rodea la corona completa generando fuerzas
necesarias para la traslacion. La aplicacién de fuerzas a lo largo de la
superficie completa de la corona requiere de una fuerza mas pequena para
producir una fuerza ya que la distancia entre los puntos de aplicacién de las
fuerzas es mucho mayor que la altura de la banda en los tratamientos
convencionales. Al posicionar la fuerza mas cerca del centro de resistencia
de los dientes se minimiza la angulacién incontrolada.

La mayoria de los casos requiere un tiempo de tratamiento con el uso de
estos aparatos que varia entre un afo y medio a dos afios para poder
obtener el resultado final del tratamiento.
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CAPITULO V
SET — UP APLICADO A LA ORTODONCIA LINGUAL

Cada vez mas personas quieren cuidar su apariencia, valoran el aspecto
fisico, y dentro de esta preocupacién, una sonrisa bonita con dientes bien
alineados es fundamental, es esto una de las razones principales por las que
la ortodoncia busca ser mas estética, pues no todas las personas estan
dispuestas a llevar un tratamiento de ortodoncia convencional con brackets y
alambres de acero inoxidable que son muy visibles, y es asi como surgen los
diferentes tipos de brackets estéticos, como son los ceramicos, los cuales
poseen la misma dureza que los fabricados con acero inoxidable y su
superficie lisa previene la coloracién y pigmentacion del bracket, situacion

que se suscitaba con los de acrilico que precedieron a los ceramicos(Fig. 33)

Fig. 33: Brackets ceramicos

La busqueda de sistemas aun mas estéticos, ademas del empleo de
materiales mas discretos, ha dado pie a otras formas de ortodoncia como la
llamada lingual o invisible, en la que los brackets tradicionales son
cementados en la parte posterior de los dientes, lo que permiten que pasen
totalmente desapercibidos, corrigiendo asi las distintas maloclusiones.
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Hace mas de 20 afos, nace este sistema, la ortodoncia lingual o invisible que
consiste en colocar todos los brackets
por el lado lingual de los dientes,
quedando libres de aditamentos las

superficies vestibulares.

En la actualidad esta modalidad de
tratamiento es muy demandada, por

personas adultas joévenes que se

rehusan a utilizar aparatologia visible y
también por todas las personas que por alguna razén no deseen sacrificar su
estética y el resultado final es igual al obtenido a través de la ortodoncia

convencional, siendo la estética lo que la convierte en la primer beneficio.

Los pioneros de este método lingual de ortodoncia fueron el Dr. Craven Kurtz
de Beverly Hills, California, EUA, y el Dr. Kinya Fujita, de Japoén,

desarrollaron, en 1970 el primer prototipo de bracket lingual.

Fue alrededor de los afos 70 cuando el Dr. Craven Kurtz empezé
tratamientos con aparatos correctores
ocultos teniendo buenos resultados en
casos sencillos, comenzd colocando
brackets convencionales en las caras
linguales de los dientes, siendo esto muy
complicado ya que la presion del

posicionamiento de los brackets es mas

dificil sobre la cara interna que sobre la
cara externa de los dentes, ya que el pliegue preciso del metal es complejo a
la variacién anatémica de los dientes.
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Y a partir de 1970, se empezaron a dar mejoras en el tratamiento, como un
sistema de transferencia para colocar los brackets de manera precisa, y la
creacion de arcos metdlicos individuales, pero fue alrededor del afio 1982
cuando la ortodoncia lingual alcanzo su apogeo, sin embargo paulatinamente
empez0 a disminuir con la aparicién de los brackets ceramicos que después
empezaron a dar dificultades como las aletas del bracket, el control de
torque, entre otros y el uso de los brackets linguales comenzé a resurgir.
(Fig. 36 y 37)

Este tipo de tratamiento esta indicado en todos aquellos casos en que se
requiera tratamiento de ortodoncia, pero no se acepte porque pueda ir en
detrimento de la apariencia estética, y esto pueda conducir a abandonar la
idea de tratarse, o bien de buscar una alternativa mediante protesis. En estos
casos, es la unica solucién, teniendo como ventaja que los pacientes
empiezan a ver los progresos del tratamiento desde el principio, cosa que es
imposible durante un tratamiento de ortodoncia convencional ya que los

progresos son ocultados por el arco metalico y los brackets.

Fig. 36 y 37: Tratamiento con ortodoncia lingual

En esta técnica no existe limite de edad, ya que pueden ser tratados
pacientes adultos, se ha tenido experiencia con pacientes mayores de 65

anos.

40



Debido a que la aparatologia se coloca por la parte lingual de los dientes y
esto puede llega a ser incomodo y
doloroso para los pacientes, a
pesar de que los brackets linguales
poseen un diseno que hace que el
contacto con la lengua sea
uniforme y suave pero después de
un tiempo de tratamiento llegan a

adaptarse, el paciente se
acostumbra a estar con ellos, aunque siempre existe el riesgo de pequenas
lesiones linguales y decoloraciones dentales por mala higiene del

paciente

Una de las ventajas que presentan los brackets linguales es que en estos la
fuerza puede ejercerse mas cerca del centro de la resistencia de los dientes,
ademas de que en los tratamientos de extracciones la aplicacion lingual

fomenta el cierre de espacios después de la extraccion.

Este sistema esta indicado para personas
deportistas ya que no corren ningun riesgo
de sufrir lesiones en los labios, también
se recomienda a personas con profesiones

que requieran un especial cuidado de la

imagen, por ejemplo modelos, actores,

presentadores (Fig. 39)

Fig. 39: Brackets en cara lingual
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En muchos casos puede ser otra alternativa de tratamiento donde se

pensaba rehabilitar

protesicamente, pues los resultados
estéticos que podemos lograr con la
ortodoncia lingual son superiores a las

piezas protésicas, siempre y cuando el

estado de las piezas naturales sea el idéneo,

como sucede en la mayoria de los casos.

En la ortodoncia lingual podemos conseguir una mejor higiene oral de la que
tenemos con el tratamiento de ortodoncia tradicional ya que la lengua esta

en constante autoclisis.

El procedimiento de laboratorio para el posicionamiento de los brackets es
indispensable para el tratamiento con terapia lingual, debido a la variacién de
la superficie lingual de los dientes, a la limitacion del ojo humano y de la
habilidad manual para el posicionamiento de los brackets de forma precisa.

Esto se convierte en un inconveniente para el ortodoncista ya que el
procedimiento de laboratorio y el desarrollo del tratamiento son mas

complejos que en tratamientos de ortodoncia
labial. Para la técnica lingual se emplean dos
métodos, con cualquiera de ellos o
combinandolos se puede asegurar el
posicionamiento ideal de los brackets
minimizando asi el tiempo de clinica y el
doblado de alambre. (Fig. 41)

Fig. 41: Vista por lingual
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A continuacién se mencionan los dos métodos para la colocaciéon de brackets

linguales.

CLASS (Custom Lingual Appliance Set — Up) en este método se realiza un
set — up diagnostico en los dientes anteriores. Muchos especialistas opinan
que CLASS ofrece el método mas preciso disponible para la colocacion de

brackets.

TARG (Torque Angulacion Referente Guide) este método determina la

posicion de los brackets a través de mediciones instrumentales.

Una pequena variacion en la posicion del bracket produce una gran
diferencia en la torsion in-out, y por tanto que los arcos deban ser
deformados de wuna manera compleja para poder realizar las
compensaciones. Es por esto que el primer paso es realizar el
posicionamiento en el modelo de set-up, aunque después es dificil llevarlos a
la maloclusién original. Para esto el sistema de elecciéon consiste en utilizar
el TARG para trasladarlo a la maloclusién original con las mismas medidas

exactas que darian en el set-up.

Si el posicionamiento de los brackets se realizdé directamente mediante el

TARG, el paso intermedio del set-up quedaria eliminado.

El instrumento TARG (Torque Angulacion Referencia Guia), nos permite
alinear las superficies linguales respecto a las inclinaciones labiales de las
coronas, con este método es posible situar los brackets linguales sin tener

que realizar un set — up en el modelo. (Fig. 42)
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A continuacion se describe el TARG

Fig. 42: TARG

PARTES QUE COMPONEN EL TARG

A) Base fija

B) Base desplazable

C) Brazo de Lectura

e) Guia de angulacién

f) Guia de torcion

g) Lamela

D) Sondeador

h) Graduacién de altura Fig. 43. Componentes del TARG
i) Puntero
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Cuando se emplea el TARG, lo primero que se hace es identificar y marcar el
margen gingival de los dientes, después marcamos los ejes largos de las
coronas dentarias, se sondea el modelo y se selecciona la localizacién del
nivel del arco, y se marcan los niveles de la linea del arco para situar los
brackets, se comprueba la precisiéon de la colocacién de los mismos y una
vez lista se prepara la cubeta directa para la cementacién en boca, es
importante utilizar la prescripcion adecuada para la altura, angulacién y
torque que estan establecidas.

Fig. 44: Marcado de niveles Fig. 45: Colocacion de Brackets

PROCEDIMIENTO

Fig. 46: Set - Up terapeutico
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Fig. 47: Posicionamiento de los brackets

Fig. 48: Cubeta de cementado

Fig.49: Diseno del Arco
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Fig. 50: Creacion de los arcos individuales por medio del ordenador
Module lingual Orthomate

LABORATORIO

PROCEDIMIENTO PARA HACER UN CEMENTADO COMPLETO DE
BRACKETS LINGUALES

Se realiza una cubeta indirecta de silicona:

—

. Se sitta la silicona fluida por encima de los brackets.
. Se realiza una especie de puro para que la cubeta quede asentada.

2
3. Se separa del modelo introduciendo éste en agua templada.
4

Se cementar en boca con un cemento dual

Fig. 51: Silicona Fluida Fig. 52: Silicona Fluida Dos
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Fig. 63: Silicona Pesada Fig. 54: Silicona Final

CEMENTADO INDIVIDUAL

El procedimiento para cementar individualmente los brackets linguales se

describe a continuacion.

e Se hace una especie de puro que conecte con todas las bases de los

brackets.

e Se recorta la resina y se numeran las bandejas individuales de

trasferencia.

e Se recorta la resina una a una para facilitar el posicionamiento en el
gabinete dental.

e Se realiza el posicionamiento final de los brackets en el arco.
e Se hacen las trasferencias individuales y su arco final.
e Se asientan los brackets con una resina dual.

e Se quitan los capuchones con una fresa

El cementado individual posee la ventaja de que el especialista controla la
polimerizacion del bracket de forma directa, esto requiere de un mayor
tiempo en el sillon dental, ademas de que al recementar los brackets estos

se deben volver a remontar sobre la maloclusion.
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Fig. 55: Capuchones Fig. 56: Cementado en boca

El costo de tratamiento varia de acuerdo al grado de alteracion craneofacial
que presente el paciente, y el costo es mas elevado que un tratamiento

convencional.

ESTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA
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CONCLUSIONES

El set — up es un método de gran utilidad como enfilado diagnéstico en los
tratamientos de ortodoncia, ya que nos permite pronosticar y analizar las
posibles soluciones del caso reproduciendo el resultado del tratamiento de
una manera muy certera, pero ciertamente no podemos dejar a un lado las
variantes que este método presenta, pues como ya se explico con
anterioridad siempre existe un rango de diferencia de acuerdo a la persona
que lo realice, y bajo el criterio en que este se haga. Es por esto que resulta
tan interesante todos los novedosos programas computarizados en tercera
dimensién que nos permiten realizar el set — up de una manera mas exacta y

menos complicada.

Como se menciona en este trabajo, fue el Dr. Kesling quien en 1945,
describid, por primera vez, el concepto de recolocar los dientes por medio de
una serie de etapas previamente planeadas e individuales, como se realiza
en el set — up, aseguré que el posicionador tenia muchos otros usos ademas
del posicionamiento y retencién final de los dientes, es de este principio de
donde surgen sistemas como invisaling, o se desarrollan métodos eficaces

para la colocacion de brackets linguales.

Debido al gran auge que estos sistemas estan teniendo en la actualidad, se
han ido incrementando los avances en aparatologia, los programas
computarizados y ya se cuentan con equipos que realizan de manera
individual el estudio y tratamiento del paciente, la forma adecuada de
colocacion de brackets y arcos personales para un tratamiento mas
especifico, el trabajo en laboratorio se ha ido simplificando de manera
relevante, para hacer de la ortodoncia lingual un sistema al alcance de mayor

numero de especialistas.
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Sucede lo mismo con el sistema invisalign que cada vez incrementa sus
campos de trabajo, buscando la manera de llegar a mas ortodoncistas con
sus talleres y presentaciones en congresos, poniendo su tecnologia a un

mejor alcance.

En este trabajo se describe de manera detallada el sistema invisalign, y la
ortodoncia lingual debido a que estos dos presentan sus bases en los
fundamentos del set — up y con esto corroboro lo importante que es este
método en la especialidad de ortodoncia, y todos los beneficios y

aportaciones que se han hecho a partir de este.
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