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RESUMEN.

El propésito de este trabajo, es analizar los alcances y propositos de un aparato
termoplastico individualizado que se denomina “Posicionador Dental”, como alterna-
tiva para detallar un tratamiento ortodéntico, ademas de utilizarlo como un medio de
retencion removible que nos ayude a lograr objetivos de terminado fino, asi como a
mantener en una posicion adecuada y balanceada los 6rganos dentarios, respecto a
las estructuras adyacentes como son carrillos, peridonto, hueso alveolar, labios y
lengua, promoviendo de estd manera un balance 6ptimo que genere una oclusion

estable y funcional para el paciente.

El Posicionador Dental tiene como ventajas ser un aparato de material semirrigido
que nos puede ayudar a conseguir multiples propositos. Este ha logrado presentar
resultados favorables en cuanto a cierre de pequefos espacios, cambios en la sobre
mordida, movimientos dentales para detalle de finalizacion de tratamiento ortodonti-

CO.

Sin embargo el mismo, presenta ciertas desventajas que deben ser tomadas en
cuenta para no hacer candidatos del uso de éste a todos los pacientes, de tal forma

gue pudiese llegar a fracasar el empleo de dicho dispositivo. Por ejemplo, la poca
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cooperacién del mismo paciente para utilizarlo las horas que el clinico le indique, ya

gue su éxito radica en la cooperacion del paciente para utilizarlo.

El Posicionador Dental también tiene limitaciones en cuanto a movimientos denta-
les, por lo que jamas podria llegar a sustituir un completo tratamiento ortoddntico,

sino que lo complementa.



INTRODUCCION.

El Posicionador Dental y el Pre-finisher, son aparatos provisionales que pueden re-
tener e, incluso, mover los dientes. Son desarrollados por la casa comercial TP Ort-
hodontics, los cuales son empleados, principalmente, para el detallado y terminado

de los tratamientos ortoddnticos.

El pre-finisher es un aparato preformado hecho de un material plastico suave resis-
tente y transparente, para ambas arcadas. Corrige y relaciona arcadas, simultanea-

mente.

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

alineado practicamente perfecto en el terminado.

En muchos casos, permite remover los brackets de 3 a 6 meses antes, siempre y
cuando el paciente lo utilice como fue prescrito. Es fabricado sobre modelos indivi-
duales. Se estira para causar una fuerza suave que mueve al diente a sus posicio-

nes de terminado.

Cuenta con muchos componentes, los cuales permiten lograr una variedad de resul-
tados, pudiendo ser ganchos de asentamiento de precisién y espacios de alinea-

miento, hasta puentes y salidas de aire moldeadas.

Usando el aparato como se recomienda, el Posicionador Dental puede lograr mu-

chas correcciones:



* Ajusta los dientes en base a una integracién deseada de las cuspides.

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

* Logra moderadas Rotaciones de dientes anteriores.

* Abre/cierra mordidas anteriores.

Una vez logrado el terminado, puede funcionar como retenedor ideal y personaliza-

do.!



MARCO TEORICO.




POSICIONADOR DENTAL.

Kesling describe el Posicionador Dental y sus funciones, en un articulo publicado
en el “American Journal of Orthodontics and Oral Surgery”, 1945. Los laboratorios
comerciales lo habian anunciado como un producto superior, realizado de caucho,

vulcanita, plastico o una combinacion de plasticos. 2

Elssasser, en 1950, menciona que el uso de un posicionador esta intimamente rela-
cionado con un grupo de fenbmenos mecanicos y biolégicos, que debe ser entendi-

do por todos aquellos que hagan uso del aparato. 3

En 1960, Vorhies, presenta una evaluacion en donde menciona resultados positivos
obtenidos de un uso intensivo y corto del Posicionador Dental, en donde el paciente
ha utilizado el aparato, en promedio, diecisiete horas al dia, por aproximadamente
31 dias. El demostr6 cambios cuantitativos en la posicion de los dientes, comparan-
do modelos después de concluir el tratamiento ortodontico y al terminar de utilizar el
Posicionador Dental. Midiendo en milimetros, los siguiente: expansion o contraccion
inter-cuspidea de maxilar y mandibular, cambios de torque, cierre de espacios, mor-

didas cruzadas, cambios rotacionales y en la sobremordida horizontal y vertical.®

Vorhies, concluye que un Posicionador Dental no establece un patrén definitivo en la
erupcion o intrusién dental, y que una mejora en el torque radicular en dientes ante-
riores, es posible. Sin embargo, el éxito en algunos casos, es una ilusion visual re-

sultante de otros movimientos de inclinacion. ©

Ademas, sostiene que el problema original y el procedimiento del tratamiento que
precede al uso del Posicionador Dental, asi como las funciones dindmicas, son de

gran importancia para deliberar si el Posicionador Dental funciona, o no funciona. ©
9



Bunch, en 1961, presenta una tesis de terapia de Posicionador, durante el trata-
miento ortopédico de la escoliosis.* El afirm6 que muchos tipos de movimientos den-

tales fueron demostrados con el uso del Posicionador, tales como:
* Cierre de espacios.
* Rotaciones dentales.
* Incremento o decremento de sobremordida vertical y horizontal.
* Enderezamiento de los dientes.

* Mejora la interdigitacion dental, con movimientos de inclinacion y movimiento

en cuerpo de los dientes.”

El Posicionador proporciona un medio mecanico para mejorar la posicion de los
dientes, siguiendo un tratamiento con aparatos antes de comenzar la retencion. En
algunos pacientes, con el Posicionador se alcanzara un alto grado de perfeccion, y

en otros pacientes, su uso podria ser limitado. 2

Para Cottingham, su familiaridad con la fisiologia mandibular le permitia entender
gue, algunas relaciones oclusales indeseables podrian obtenerse inadvertidamente,
cuando no existia una apreciacion de la accion mandibular en el manejo de los mo-

delos de yeso en la fabricacion del posicionador. 2

La intencion original del Dr. Kesling, fue que el Posicionador pudiese ser utilizado
por el periodo completo de retencion. Sin embargo, se ha descrito que algunos han
sentido que el Posicionador no permitira la adecuada estabilizacion de los dientes

dentro del proceso alveolar. 3

*Escoliosis: Desviacion de la columna vertebral que podria ser causada por un problema en el sistema nervioso

que afecta los musculos. Los problemas pueden abarcar: parélisis cerebral, distrofia muscular, espina bifida.
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La mayor desventaja del posicionador, de acuerdo a las observaciones en varios
pacientes, es que éste tiende a profundizar la sobremordida vertical después de
unas pocas semanas de uso. Debe tenerse en cuenta, que cualquier error que se
lleve a cabo durante la construccion del Posicionador, se vera reflejada en el termi-

nado de la oclusion del paciente. 3

Durante la construccion del Posicionador, al colocar el set up en el articulador, el
maxilar y la mandibula del mismo articulado se separan aproximadamente de dos a
dos y medio milimetro, pensando en simular el espacio libre interoclusal, con lo que
se logra que los musculos de la masticacion se mantengan en tension al tiempo que
el Posicionador se mantiene en la boca. Y supone que estd tension mantenga el

Posicionador en su lugar mientras el paciente duerme. °

Para Elssasser, esta capa de goma interoclusal entre los dientes superiores e infe-
riores bucales podrian ocasionar una mordida profunda en la oclusion final del pa-
ciente. Es decir; la razén de esto es debido a que, cada vez que el paciente ejerce
presion para soportar esta capa de goma, existira una depresion de los dientes pos-

teriores, lo que resultara en una mordida profunda. ®

Para dar solucion a esta desventaja, se aconseja que en el set up realizado previo a
llevar a cabo el Posicionador, se deprima a los seis dientes anteriores superiores e
inferiores de 1 a 2 milimetros, lo que resultard en una mordida abierta en el set up

final.®
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Algo importante a considerar, antes de decidir usar el Posicionador, es la coopera-
cion del paciente, ya que si el Posicionador no es utilizado como se prescribe por el

ortodoncista, los resultados no seran obtenidos.3
MATERIAL DE ELABORACION.

El material “Impak", producido por la compafiia “Vernon Benshoff”, en Filadelfia, es
un material termoplastico de una mezcla de polvo y liquido, y su proceso requiere de
coccion. Este material es resistente, tiene la fuerza adecuada para agarrar los dien-
tes a fondo y moverlos. Al mismo tiempo que es lo suficientemente flexible para ser
moldeado sobre los dientes que han sido rotados o reposicionados, y aun asi su
viscosidad le otorga la elasticidad suficiente para regresar a su estado original y
proporciona suficiente tensién sobre los dientes para moverlos a sus posiciones

deseadas. 2

Otra caracteristica deseable en el material, es su termoplasticidad. Cuando el posi-
cionador termoplastico es colocado en agua caliente, se vuelve moldeable, lo que lo
hace mas facil de colocar sobre los dientes. Y cuando se enfria, su memoria lo trae-
ra de regreso a la forma que se le dio para lograr la forma de arco y la oclusion

deseada.?

El material no debe ser irritante a los tejidos, no debe ser poroso, tampoco fragil.
Debe ser un estimulante de la encia, ya que incrementara la circulaciébn sanguinea

de la misma. También debera de ser de facil limpieza con detergentes comunes.?

El material en el que es realizado el Posicionador, puede llegar a ser un estimulante

terapéutico del epitelio gingival, proporcionando un masaje y disminuyendo la infla-
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macion gingival, incrementando la circulacion de los capilares, llevando sangre fres-

ca a todo el periodonto.?

Holden, realizé un estudio en el que evaluo los cambios cefalométricos en pacientes
de casos de extracciones, en donde se utiliz6 como retencion placas Hawley para el
grupo control y posicionadores en el grupo experimental. Se involucraron 16 pacien-
tes monitoreados con radiografias lateral de craneo, al retirar la aparatologia fija, y
de 6 a 9 meses después del uso de la retencion. Holden no encontré diferencia sig-

nificativa entre ambos grupos, en cuanto al tipo de retencién utilizada. 4

Wells, analizé el uso del Posicionador en veintinueve casos, de los cuales todos
respondieron exitosamente a la terapia con el Posicionador Dental, notando lo que
algunos autores, como Kesling, habian descrito anteriormente, y adicionalmente en-

contro:_

1. El grado de movimiento dental es limitado a 3mm. o0 menos, en movimientos

de inclinacion.

2. La correccién de rotaciones de incisivos, caninos y premolares, son posibles

en ciertas circunstancias.

3. Virtualmente, todos los tipos de correccion de la oclusién y movimientos den-
tales son posibles, excepto movimientos en cuerpo (afirmacion en la que no

coincidié con Bunch).

4. Correccion en la interdigitacion de las cuspides.

5. Correccién de mordidas cruzadas.

6. Cierre de espacios.

13



7. Mejora desviaciones de linea media.
8. Retencion de lo anterior.

Por lo que Wells consider6 el Posicionador Dental como un aparato de retencion, el
cual puede provocar movimientos dentales rapidos en poco tiempo, 0 movimientos
lentos por un periodo de tiempo prolongado, ademas de mantener los dientes en

armonia con las estructuras peri-orales. ®

Cunat, realizd un reporte de tres casos en pacientes que eran miembros de la mis-
ma familia, en donde utilizé el Posicionador Dental como tratamiento exclusivo para
cierre de espacios. Fueron tratados el padre de 42 afos de edad, su hijo de 14 afos
de edad y una hija de 12 afios de edad. En los tres casos, se mostraron resultados
favorables a los 3 meses, con indicaciones de 8 a 10 horas de uso al dia. Los meno-
res de edad utilizaron 3 posicionadores dentales consecutivos durante todo su tra-

tamiento.8

Cunat, registra resultados positivos en cierre de espacios, movimientos en cuerpo
de dientes centrales al cerrar diastemas (observado en panoramica inicial y final), el

nivel horizontal de bordes de incisivos se mantiene durante cierre de espacios, re-
sultados favorables en el periodonto, especificamente en las papilas que se encon-

traban adyacentes a los diastemas presentes que fueron cerrados. 8
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Park y cols., mencionan que el uso del Posicionador Dental pretende obtener cuatro

beneficios: °©

1. Permitir el retiro de la aparatologia fija lo mas pronto posible.

2. Mejorar la articulacion de los dientes y proporcionar masaje en las encias.

3. Ayudar a mejorar el desarrollo de la competencia labial y el tono muscular.

4. Mejorar la sobremordida.

Park y cols., realizan un estudio el cual tiene como propdsito analizar el incremento
de puntos de contactos oclusales como efecto del uso del Posicionador. El estudio
se realizé sobre 100 pacientes utilizando el Posicionador Dental, y otros 100 como
grupo control, los cuales no utilizaron el Posicionador pero que fueron tratados al
mismo tiempo. Se tomaron modelos de yeso, se montaban en articulador semiajus-
table, y un material de impresion se colocaba en las caras oclusales mandibulares,
se realizaba el cierre del articulador con fuerza moderada manual, y se observaban

los contactos oclusales. °

Como resultado de estos estudios concluyen, que el uso del Posicionador Dental si
genera un incremento de numero de contactos oclusales. Por lo que se podria decir
gue el Posicionador Dental favorece el asentamiento de la mordida, que a veces
gueremos lograr con elasticos o dobleces de finalizacion al terminar el tratamiento

de ortodoncia.®
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Park y cols., también concluyen que el uso del Posicionador mejora la alineacién y
rotacion de dientes, la sobremordida, la relacién oclusal, contactos interproximales y
la inclinacion de las raices. Sin embargo algunas desventajas que encuentran para
el paciente en cuanto a su uso, son : que el paciente experimenta mayor cantidad

de flujo salival, dolor dental, y dificultad para respirar y hablar. °

POSICIONADORES EN LA ACTUALIDAD, TECNOLOGIA INVISALIGN.

Zia Chishti, un emprendedor americano de origen pakistani, en la década de los no-
venta fundé en Silicon Valley una empresa con la idea de crear alineadores plasticos
usando la mas avanzada tecnologia de imagen 3D. El objetivo era desarrollar un
sistema de ortodoncia que fuera removible, es decir, que permitiera al propio pacien-
te quitarse y ponerse los aparatos, resultando ser comodo, discreto y lo mas estético

posible.18

Asi surgio Align Technology, una empresa con afios de investigacion, la cual pre-
sentd en 1997 Invisalign®, una nueva técnica ortodoncica basada en unos alinea-

dores transparentes hechos a la medida.

Invisalign® es un tratamiento de ortodoncia de ultima generacién que combina la
ciencia ortododntica con la tecnologia informatica tridimensional, que permite proyec-

tar el movimiento al diente.

Esta tecnologia permite visualizar la planificacién del tratamiento, desde la posicién
inicial de los dientes hasta la posicion deseada al final del tratamiento, pasando por

todas las fases del proceso.
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Cada alineador es capaz de mover 0,25 mm. en la direccién correcta. Estos alinea-
dores van aplicando fuerzas ligeras y constantes sobre los dientes para llevar los
dientes a la posicion planeada, de la misma manera que lo haria un bracket, o un

Posicionado Dental.18

Después de haber realizado la valoracion del caso clinico y decidir si el paciente es
candidato a esté tipo de tratamiento, se toman impresiones de los dientes del pa-
ciente, registro de mordida, se realizan los estudios de gabinete rutinarios, como son
radiografias panoramica, lateral de craneo, y fotografias digitales de sus dientes y

sonrisa.

Las impresiones, junto con todos los demas elementos de diagndstico, son enviados
con instrucciones precisas del ortodoncista sobre el tratamiento, a la central de Align
Technology, en California, U.S.A. Donde Se realiza un escaneo (tomografia compu-
tarizada o escaner CAT) de sus impresiones dentales. El escaner elabora un modelo
digital y tridimensional de sus dientes con extrema precision. Mediante un software
CAD (Computer Aided Design, Disefio Asistido por Computadora) se simula el mo-

vimiento de sus dientes durante el tratamiento. 18

Alli se procede al estudio de la boca del paciente. Dicho estudio se conoce como
ClinCheck®. Este mismo es una aplicacion informatica que permite al ortodoncista

estudiar y disefar el tratamiento de cada paciente individualmente en 3D.

De este de modo, de una forma virtual, los dientes son colocados progresivamente
hasta la situacion ideal que deberian ocupar en la boca. Cada ligero movimiento se
registra y a partir de él, un sofisticado sistema informatico por medio de un laser
modela la férula o alineador, resultando una alineador distinto cada vez que se re-

quiere un desplazamiento. De este modo se obtiene un nimero determinado de ali-
17



neadores, cada uno de los cuales representa un estado del tratamiento. EI nimero
de alineadores que necesarios para el tratamiento depende de la complejidad del
caso, varia en cada paciente y es dependiente de la magnitud del movimiento que
se desea realizar. Cuanto mas complejo sea el tratamiento, mayor numero de ali-

neadores se requeriran, y mayor sera el tiempo del tratamiento.

El ortodoncista revisa, modifica y aprueba el plan de tratamiento, mediante el Clin-
Check®, antes de producir los Alineadores. Invisalign se sirve también de la avan-
zada tecnologia de la estereolitografia (SLA) para construir moldes precisos de sus
dientes en cada etapa del tratamiento. Se fabrican Alineadores individualizados, a

partir de dichos modelos, y se envian al consultorio del ortodoncista. 18

El ortodoncista debera realizar un seguimiento del progreso del tratamiento, una vez
al mes como se hace rutinariamente, entregara dos juegos de alienadores, ya que
cada juego se utiliza por aproximadamente dos semanas, terminado esté tiempo , el
paciente deberd cambiar el siguiente par de alineadores y utilizarlos hasta su proxi-

ma cita de revision con el ortodoncista.

Invisalign presenta constantemente innovaciones, tanto en el material como en la
técnica, que aceleran e incrementan la efectividad del tratamiento en sus fases fina-
les. También son constantes las innovaciones en el software ClinCheck®, con im-

portantes mejoras orientadas a reducir las revisiones del plan de tratamiento.8
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Ventajas del tratamiento con los Alineadores Invisilign:
» Son practicamente invisibles y no se nota que se esté siguiendo un tratamiento

ortodontico, por lo que permite sonreir durante el tratamiento sin complejos.
» Se pueden retirar para comer, beber, cepillarse los dientes y pasar el hilo dental.

» Se fabrican a la medida de cada paciente, siguiendo el diagnostico del Ortodoncis-

ta.

No hay alambres ni brackets que puedan irritar sus encias o el interior de su boca.

Riesgo reducido de descalcificacion y dafio en el diente.

Encias mas sanas y mejor higiene oral.

Los pacientes pueden ver el resultado final de su tratamiento (ClinCheck®).

Ideal en pacientes con amplias restauraciones, coronas, etc. que impiden en mu-

chas ocasiones la adhesiéon del bracket al diente. 18

Como mayor desventaja de estos alineadores, podriamos mencionar que depende-

mos completamente de la cooperacion del paciente para que el tratamiento sea exi-

toso.
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CASO CLINICO.




En la Clinica Especialidades Naucalpan, de la FES lIztacala, UNAM, se presenta la
paciente Laura Lirio Rodriguez, de sexo femenino, de 23 afios de edad, de naciona-

lidad mexicana. Su Motivo de consulta fue: “No me gustan mis dientes”.

Analisis de tejidos blandos.

Cara ovalada, mesofacial, tercios faciales desproporcionados (el tercio inferior es
mayor en proporcion al medio y superior), perfil convexo, labios gruesos competen-
tes, corredores bucales angostos. Linea media facial no coincide con la linea media
dental superior, Linea Estética de Ricketts: Labio superior: +1 mm y labio inferior a O
mm. Angulo Nasolabial: 82°. Presenta una aparente desviacion del mentén hacia la

derecha.
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Analisis Dental.

a) Frontal:
Linea media dental inferior, no coincide con la linea dental superior, ésta Ultima se
desvia a la izquierda 3mm, diente 43 en posicidn ectdpica y en vestibuloversion
(mordida abierta en esta zona), diente 21 en vestibuloversion y con fractura incisal,

presenta apifiamiento moderado, inflamacion gingival leve.

b) Lateral Derecha:

Clase | molar, Clase canina no valorable, ya que el diente 13 y 43 se encuentran en

infra oclusion y con vestibuloversién, mesiogiroversion del diente 12.

c) Lateral Izquierda:

Clase | molar, Clase Il canina, lesion cariosa en diente 36, materia alba en el diente

26 y 27, mesiogiroversion del diente 22.
d) Oclusal Superior:

Arco de forma cuadrada y asimétrico; paladar profundo; distogiroversién de dientes
14, 13, 11, 21 22, 25 (CCW); mesiogiroversion de dientes 12, 23, 24 (CW). Vestibu-

loversion de 21. Colapso del maxilar en segmento posterior.

e) Oclusal Inferior:
Arco de forma cuadrada y asimétrico; giroversiones, distogiroversion de dientes 41

y 44 (CCW), mesiogiroversion de dientes 43, 42, 32 (CW). Diente 41 y 32 linguali-

zado, diente 43 vestibularizado. Apifiamiento moderado.

f) Sobremordida: Horizontal: 5.1 mm, vertical: 3.6 mm.
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Discrepancia superior: -6.5 mm.
Discrepancia inferior: -14.4 mm.

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

+7.2 mm., con respecto de la linea A-Pg.
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Decision de Extracciones o No Extracciones (remocion de tejido dental).

Debemos determinar si, el borde incisal del incisivo inferior quedara en norma con

la linea APg, por lo que evaluamos los siguientes puntos:

1. Con el alineamiento de los dientes inferiores, ;se colocaran los bordes inci-
sales de los incisivos inferiores demasiado delante de la linea A-Pg (en lati-

nos, a mas de 6mm.)? R = Si

2. Con la nivelacion de la curva de Spee en la arcada inferior, ;se moveran los
bordes incisales de los incisivos inferiores demasiado delante de la linea A-

Pg (en latinos, a mas de 6mm.)? R=Si

3. Al corregir la relacion molar, ;Se consumird tanto anclaje, que los bordes
incisales de los incisivos inferiores se moveran demasiado delante de la linea

A-Pg (en latinos, a mas de 6mm.)? R= No

4. El remodelado del punto A cambiard la localizacion de la linea A-Pg, resul-
tando que los bordes incisales de los incisivos inferiores queden demasiado

delante de la linea A.Pg (en latinos, a mas de 6mm.)? R=Si

5. El crecimiento de la mandibula o su reposicion durante el tratamiento,
¢cambiara la localizaciéon de la linea A-Pg, y resultara que los bordes incisa-
les de los incisivos inferiores queden demasiado delante de la linea A-Pg (en

latinos, a mas de 6mm.)? R= No.

Cualquier condicion, o el efecto acumulado de cualquier combinacién de condicio-
nes en la evaluacion, es alguna variedad de caso de remocién de tejido dental, ya
sean extracciones terapéuticas, y/o “stripping”.
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Prondstico de ubicacion del incisivo inferior.

Ademas de haber respondido “si” a mas de una pregunta, se ha encontrado segun
la férmula llevada a cabo por Raleigh William, basada en los milimetros de discre-
pancia entre el espacio requerido y el espacio disponible en la arcada inferior, para
el pronostico de ubicacion de incisivo inferior, al finalizar el tratamiento; la paciente
presenta un prondéstico de ubicacién del borde incisal del incisivo inferior de: +10.2

mm., respecto a la linea A-Pg.13
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Radiografias de Inicio.

Lateral de Craneo Inicial.
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Ortopantomografia Inicial.

Al analizar la radiografia panoramica inicial, se observa:
0 Denticién permanente.
o0 Raices de dientes anteriores inferiores en proporcion 2:1.
O Presencia de 3ros molares.
0 Trabeculado y densidad 6sea aparentemente normales.
O Sin anomalias o patologias aparentes.
O Probable alteracion de vias aéreas.

o Rama mandibular derecha posiblemente mas corta que la izquierda.
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Analisis cefalométrico (Inicial).
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ANALISIS DE DOWNS.

Norma | Mini- [ Max | FPaciente Interpretacion
Inicial (2013)
mo
Plano facial 87° 82° 95° 86° Norma.
Convexidad 0° -8° [ +10° 5° Norma.
Plano AB (A-B/Na- | -4.6 0° -9° -4° Norma.
Pog)
Plano mandi- 21.9° 17° 28° 32° Aumento en la altura anterior inferior
de la cara en sentido vertical
bular
Eje “Y” 59.4° 53° | 66° 66° Norma.
Plano Oclusal +9° +1,3 [ +14° 11° Norma.
Interincisal 135° 130° | 150° 111° Proinclinacion
Inc. Inf. P.O.- 14.5 3.5° 20° 24° Proinclinacién incisivo inferior.
clusal
Inc. Inf. P. 91.4° 81° 97° 90° Norma.
Mandibular +1.4
Inc. Sup. +2.7mm | -Imm | +5m [ 14mm Protrusion del inc. Superior.
Plano A-P m
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Poligono Complementario al de Powns.
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Paciente Femenino de 23 afios de edad presenta el siguiente diagnéstico:

Anomalias Extraorales.

Tercios faciales desproporcionados (el tercio inferior es mayor en proporcion

al medio y superior).

Perfil convexo.

Labios gruesos competentes.
Corredores bucales angostos.

Linea media facial no coincide con la linea media dental superior.

Linea Estética de Ricketts: Labio superior: +1 mm y labio inferior a 0 mm.

Angulo Nasolabial: 82°.

Presenta una aparente desviacion del menton hacia la derecha.

Diagnostico Cefalométrico.

Clase | esquelética (Segun Downs, Witts).
Crecedor neutral.

Crecimiento CCW (Jarabak).

Labio superior protrusivo.

Raleigh Williams +7.2.

Protrusion de incisivo superior e inferior.
Linea estética de Ricketts: sup. +1 e inf. Omm.

Angulo nasolabial agudo 82°.
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Diagndstico Dental.

* Denticién permanente.

» Arco superior e inferior forma cuadrada, asimétrico.
« Clase | molar bilateral.

« Clase canina derecha no valorable.

* Clase Il canina izquierda.

* La linea media dental inferior, no coincide con la linea media dental supe-

rior.
« Diente 43 en posicion ectopica.
« Vestibuloversion de dientes 21, 43.
* Presenta apifiamiento moderado.
* Fracturaincisal del diente 21.
* Gingivitis.
« Distogiroversion de dientes 14, 13, 11, 21 22, 25, 41y 44.
« Mesiogiroversion de dientes 12, 23, 24, 43, 42, 32.
» Colapso del maxilar en segmento posterior.

* Sobremordida: Horizontal: 5.1 mm, vertical: 3.6 mm.
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Diagnostico Global

Paciente Femenino de 23 afios de edad la cual presenta: tercios desproporciona-
dos, linea media dental que no coincide con la linea media facial, un perfil convexo,

labio superior protrusivo.

Paciente clase Il dental, clase | esquelética (Segun Downs), un crecimiento CCW
(Jarabak), clase | molar bilateral, Clase canina Il izquierda y derecha no valorable,
sobre mordida horizontal de 5.1mm., y vertical de 3.6mm., una discrepancia dento-

basal en superior de -6.5 mm. y en inferior de -14.4mm. Biprotrusion dental y gingivi-

tis leve.

Objetivos del Tratamiento.

Aliviar mal posicién dentaria.

» Lograr clase | canina bilateral.

« Mantener clase | molar bilateral.

« Corregir la sobremordida vertical y horizontal.

» Lograr armonia suficiente que permita la expresion de cambios a favor de la

estética.
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Riesgos y Limitaciones.

« La aparente desviacion mandibular no ser& posible corregirla tnicamente con

aparatologia fija ortodoncica.

Tratamiento.

O Tratamiento ortodéncico = Técnica de Arco Recto Diferencial.

O Indicacion de extracciones de los siguientes 6rganos dentales: 14, 24, 34 y

44. (Justificacion : Falta de espacio para alineacién correcta de los dientes

dentro de las arcadas, y estabilizacion al final del tratamiento).

0 Colocacion de aparatologia fija, brackets Tip-Edge Plus superiores e inferio-

res, slot 0.022 x 0.028.

> Secuencia:

0 Fasell
O Abrir o cerrar mordida anterior.
O Eliminar el apifiamiento anterior.
O Cerrar espacios anteriores.
O Sobrecorregir las rotaciones.

o Corregir mordida cruzada posterior.
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0 Conseguir o mantener clase Clase | molar y canina de ambos lados.

0 Fasell.

o Mantener todo lo obtenido en fase I.

0 Colocar brackets a premolares.

O Consolidar lo obtenido: una relacién borde a borde y las sobre rota-

ciones.

0 Renivelacion

0 Cierre espacio posterior residual.

0 Faselll.

0 Mantener lo conseguido en fase | y II.

O Verticalizacion radicular (torque y tipping).

O Prondstico.
0 Favorable.
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AVANCES.




FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE AVANCE.
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La paciente se ausenta 9 meses.

Se recibe paciente heredado y se sigue con su

tratamiento.
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PROGRESO

—->Mayo 2016

Se solicita Radiografia panoramica y lateral de

craneo.
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Se decide recolocar brackets de los dientes: 15, 12, 25, 32y 42.

Ortopantomografia (Progreso).

(Con fecha de 11 de Mayo de 2016).

Andlisis Cefalométrico (Progreso):
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Trazado Progreso.
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Paciente

Norma Minimo Méaximo Actual Intrepretacion
(2016)
Plano facial 87° 82° 95° 85° Norma.
Convexidad 0° -8° +10° 7° Norma.
Plano AB (A- -4.6 0° -9° -7° Norma.
B/Na-Pog)
Plano mandi- 21.9° 17° 28° 34° Aumento en la altura
bular anterior inferior de la
cara en sentido vertical.
Eje “Y” 59.4° 53° 66° 67° Aumento en la altura
anterior inferior de la
cara en sentido vertical.
Plano Oclusal +9° +1,3 +14° 13° Norma.
Interincisal 135° 130° 150° 131° Norma.
Inc. Inf. P.O.- 14.5 3.5° 20° 19° Norma.
clusal
Inc. Inf. P. 91.4°+1.4 81° 97° 89° Norma.
Mandibular
Inc. Sup. +2.7mm -1mm +5mm 8mm Protrusion del inc.
Plano A-P Superior.




Poligono Complementario al de Downs.
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Fotos Extraorales al momento de retirar los brackets.

Se realiza set up con los modelos tomados, previo a la colocacion del Posicionador

Dental.
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15 sovemibre 2014

Se emrege paRnenaty deval e
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uso

Al entregarse el Posicionador Dental, se le indica a la paciente el protocolo que em-
pleard con el aparato dental, se le pide que muerda firmemente el aparato y man-
tenga lo mantenga bajo presion tanto tiempo como le sea posible, hasta que sienta
cansancio muscular. Luego debe relajar durante no mas de diez segundos, sin abrir
la boca ni permitir que los dientes pierdan contacto con el aparato. Los primeros 2
dias debia realizar esos ejercicios durante 48 horas, por periodos de 10 a 20 minu-
tos, antes de que sus musculos se cansen. Siguientes 15 dias, 10 periodos de 20

minutos durante el dia.
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RESULTADOS.

52



25 Enero 2017

Fotografias Extraorales, dos meses después del uso de Posicionador Dental.
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FOTOGRAFIAS COMPARATIVAS.
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Fotografias Intraorales.

Em

Fotografias oclusal superior y oclusal inferior.

La primera fotografia corresponde al inicio, la segunda al progreso del dia 3 Sep-
tiembre de 2014, la tercer fotografia fue captada al momento de retirar los brac-

kets el dia 21 de Septiembre de 2016.
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Fotografias Extraorales.

La primera fotografia corresponde al inicio del tratamiento, la segunda al progreso y la
tercera al dia que se retiraron los brackets.
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POLIGONO DE DOWNS COMPLEMENTARIO COMPARATIVO.

Poligono Complementario 2l da Downs

Inicial Progreso
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SUPERPOSICION DEL PROGRESO.
(BASADO EN VERT DE RICKETTS)
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Superposicion.

- Inicio.
- Progreso.

Campo 1. _ Campo2. .
Verificacion del macizo mandibular. Verificacion del macizo maxilar.

- Inicio.
- Progreso.
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Campo 3.
Verificacion del segmento
dentario superior

- Inicio.

- Progreso.

Campo/4.
Verificacién del segmento
dentario inferior.

Tejidos Blandos

- Inicio.
- Progreso.
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ANALISIS Y CONCLUSIONES.

Con esté caso en especifico, es posible observar que el uso de Posicionador Dental,

ha sido favorable en los siguientes rubros:

1.- Mejoro la sobremordida vertical, haciéndose ésta menos profunda. Contrario a lo

gue menciona Elssasser (1950).

2.- Se logré cerrar los espacios provocados por las bandas, como lo menciona Cot-

tingham (1969) y Wells (1970).

3.- Movimientos en la corona en cuanto a pequefas rotaciones dentales, movimien-
tos de intrusion y en sentido labio-lingual en dientes anteriores, logrando una forma
de arco mas armoniosa, y mejor interdigitacion en cuanto a oclusion de los dientes

posteriores, Bunch (1961).

4.- Se ha logrado conseguir un detallado mas fino de la posicion de los dientes

(Kesling (1969).

5.- El Posicionador Dental, es un magnifico aparato activo, utilizado para detallar la
posicion de los dientes, después de la aparatologia fija. De igual manera es de ex-

celente eleccidon como aparato pasivo, utilizando él mismo para la fase de retencion.
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