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RESUMEN

La anomalia de raices cortas (ARC) es un transtorno en el desarrollo dentario poco
comun que se caracteriza por tener los dientes permanentes con raices cortas
(proporcion 1:1 o menos) y romas asi como también los apices cerrados; asimismo
las raices cortas implican una complicacién potencial durante el tratamiento de

ortodoncia.

El siguiente caso describe el manejo de un paciente de 10 afios de edad de sexo
masculino en denticibn mixta tardia que presentaba un perfil marcadamente
convexo, clase Il esquelética (KANB 9°) y crecimiento normodivergente. Al examen
intraoral evidenciamos una maloclusion de clase Il divisién 2 tipo B, grado de
apiflamiento severo y mordida profunda severa. Radiograficamente resaltaba la

anomalia de raices cortas en las piezas 1.1y 2.1.

En el plan de tratamiento se decidi0 extraer los incisivos centrales superiores
debido a la condicibn que presentaban y los segundos premolares inferiores.
Después de ser extraidas, las piezas 1.1 y 2.1 fueron preparadas para colocarles
brackets y utilizarse como “dientes artificiales” ligados al arco de alambre, ademas
se realiz0 la tipificacion de las piezas 1.3, 1.4, 2.3 y 2.4. Al terminar de alinear y
nivelar, se procedio6 a cerrar los espacios con cadenas elastoméricas, desgastando
progresivamente el ancho mesiodistal de los dientes artificiales. En esta etapa se
le realiz6 la frenectomia labial superior en el area de periodoncia. En la etapa de
finalizacién se utilizaron elasticos intermaxilares de clase Il y se realizaron dobleces
de primer orden en los arcos. Al finalizar fue derivado al area de rehabilitacién oral
donde se le realizo el disefio de sonrisa, mejorando la proporcion y devolviendo la

forma a las piezas anterosuperiores.

El tiempo de duracion del tratamiento fué de 45 meses, logrando mejorar tanto la
parte estética como la parte funcional (guia anterior y funcion de grupo).

Palabras clave: Maloclusién Clase Il division 2, mordida profunda, aparatologia

ortodontica fija, tratamiento interdisciplinario, anomalia de raiz corta.



ABSTRACT

Short root anomaly (SRA), is a rare disorder in dental development characterized
by permanent teeth with short roots (ratio 1:1 or less) and blunt as well as closed
apices; likewise, short roots imply a potential complication during orthodontic

treatment.

The following case describes the management of a 10-year-old male patient in late
mixed dentition who presented a markedly convex profile, skeletal class Il (<ANB
9°) and normodivergent growth. The intraoral examination revealed a class Il
division 2 type b malocclusion, a degree of severe crowding and a severe deep bite.
Radiographically, the anomaly of short roots in pieces 1.1 and 2.1 stood out.

The treatment plan for the patient was to extract the upper central incisors due to
the condition they presented and the lower second premolars. After being extracted,
pieces 1.1 and 2.1 were prepared to be fitted with brackets and used as “artificial
teeth” linked to the arch wire. In addition, the typing of pieces 1.3, 1.4, 2.3 and 2.4
was carried out. Once the alignment and leveling had been completed, the spaces
were closed with elastomeric chains, progressively wearing down the mesiodistal
width of the artificial teeth. At this stage, the upper labial frenectomy was performed
in the periodontics area. At the last stage, class Il intermaxillary elastics were used
and first order bends were made in the arches. Upon completion, he was transferred
to the oral rehabilitation area where a smile design was performed, improving the
proportion and returning the shape to the upper anterior teeth.

The treatment duration was 45 months, managing to improve both the aesthetic part

and the functional part (anterior guidance and group function).

Keywords: Class Il division 2 malocclusion, deep bite, fixed orthodontic appliances,

interdisciplinary treatment, short root anomaly.
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INTRODUCCION

La anomalia de raiz corta (ARC) es un término que fué descrito por primera vez en
Suecia por Volmer Lind en 1972, y lo explica como un transtorno en el desarrollo
dentario que se caracteriza por tener los dientes permanentes con raices cortas y
romas, asi como también los apices cerrados. Las piezas dentarias afectadas

presentan una proporcién corono — radicular de 1:1 o menos?2.

La prevalencia de ARC varia mucho de acuerdo a la poblacion donde se realicen
los estudios. En un estudio reciente, Diaz AT et al.* muestran una prevalencia de
9.48%, encontrando ademas mayor predileccién por el sexo femenino respecto al
masculino (3:1) y los dientes mas afectados fueron los incisivos centrales,
mostrandose en el 98.99% de los casos. Howarth T, et al.> encontraron una
prevalencia de 10,04%, hallando los casos de mayor gravedad en pacientes
hispanos, en cambio, Puranik et al.® encontraron mayor frecuencia en latinos,
ademas de un patrén de herencia autosomico dominante en una familia de 32
personas con 7 individuos afectados. Por otro lado, la prevalencia para el estudio
de Herrera C, et al.” fue de 0,49%, encontrando que las longitudes promedio de
los incisivos centrales superiores derechos e izquierdos fueron de 19,47 y 10,28

mm. respectivamente.

De manera general, los incisivos centrales superiores son los dientes mas
comunmente afectados con ARC, seguidos por los premolares superiores?2°, los
incisivos laterales superiores y los premolares inferiores, siendo los caninos y las
molares los menos afectados?®. En su mayoria se presentan de manera bilateral,
de 2 a 4 pares de dientes, sin embargo existen casos raros donde se ven de forma

generalizada afectando mdltiples piezas dentarias?.

Las coronas de las piezas afectadas presentan una apariencia normal y se
encuentran asintomaticas®®, a pesar que las raices son cortas, las camaras
pulpares, los conductos radiculares y los tejidos periodontales parecen estar
radiograficamente normales. No obstante, la ARC puede estar asociada a otras
anomalias dentales como agenesias, dientes supernumerarios, microdoncia,

taurodontismo, incisivos laterales en clavija, dens invaginatus, etc?.



Al observarse clinicamente normales tanto los dientes como los tejidos
periodontales, muchas veces esta afeccion suele ser inadvertida; por ello los
ortodoncistas deben realizar el diagnéstico mediante los exdmenes radiograficos
de rutina y evaluar la movilidad que presentan las piezas afectadas, mas aun si
existe evidencia que una morfologia radicular inusual puede aumentar el riesgo de
reabsorcion radicular durante el tratamiento ortodéntico® y podria condenar a estos
dientes a la exfoliacion o extraccion. Asimismo, las raices cortas pueden complicar
la planificacion del tratamiento al considerarlos parte del anclaje o estimar su

capacidad para soportar las fuerzas masticatorias'®.

En cuanto a la etiologia de la ARC, algunos autores mencionan que hasta la fecha
no se comprende claramente!® pero suele estar asociada a una predisposicion
genética, por ello también se le denomina como “malformacion radicular idiopatica
hereditaria” para hacerle referencia.?® La ARC no es consecuencia de ningun factor
de origen exégeno? y no debe ser confundida con la reabsorcién radicular que se
produce por el tratamiento ortodéntico3. Otros autores refieren que se produce en
el periodo de formacion de la raiz, como resultado de un error en el proceso de
sefalizacion en el cual interactuan proteinas como la Wnt/b-catenina, produciendo
una alteracion en la proliferacién y diferenciacion celular, lo cual se ha comprobado

que causa defectos graves en la dentina y en la dimensién radicular?.

Es importante realizar un correcto diagndstico diferencial, ya que existen afecciones
con cuadros clinicos similares como la displasia dentinaria tipo | (DD-I) en la cual
se encuentran las coronas de forma normal y el color puede ser normal,
opalescente o ambar; las raices son cortas y romas, pero la diferencia con la ARC
es que presentan camaras pulpares obliteradas?. Por otro lado, la diferencia con
los dientes con traumatismo previo depende de la forma de su raiz, ya que
presentan apices muy abiertos y paredes radiculares delgadas. Los pacientes
sometidos a radioterapia en la regidon cabeza-cuello o quimioterapia para el
tratamiento de cancer también pueden presentar raices cortas y conicas debido a

la interrupcién del desarrollo radicular y al cierre apical prematuro?.

El presente reporte de caso tiene como objetivo describir el diagnéstico y la

planificacion del tratamiento interdisciplinario de una maloclusion de clase 1l division
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2 tipo b tratado mediante extracciones de incisivos centrales superiores con

anomalia de raices cortas y premolares inferiores.



DIAGNOSTICO

Paciente masculino de 10 afios de edad de nacionalidad peruana, acudié al Centro
Odontolégico de la Universidad de San Martin de Porres con su madre. Ella referia
que “veia los dientes de su hijo muy metidos”, haciendo referencia a las piezas 2.1
y 1.1; a su vez afirm6 que no presentaba ningun antecedente médico ni
odontoldgico de relevancia, tampoco antecedentes de traumatismo dental ni haber
utilizado algun aparato ortoddntico ni ortopédico anteriormente. Aparentemente el

paciente presentaba buena salud general.

Al examen clinico extraoral se observdé un paciente mesofacial, de aceptable
simetria facial, perfil convexo, tercio inferior disminuido y con un menton deficiente.
Presentaba un angulo nasolabial en la norma (102°), un &ngulo mentolabial cerrado
(103°), sobresellado labial y el labio inferior se encontraba en correcta posicion
respecto a la linea estética de Ricketts. Al evaluar la articulacion
temporomandibular no presentaba sintomatologia (dolor), ni sonido articular
durante los movimientos de apertura y cierre mandibular; tampoco apertura bucal
limitada ni desplazada. Al analizar la sonrisa, se observo una sonrisa baja, de tipo
“Monalisa”, no consonante respecto al labio inferior, la exposicién de corredores
bucales se encontraban dentro de la norma, no presentaba canteamiento oclusal y

las piezas dentarias antero superiores se orbservaban apifiadas. (Fig. 1)

En la evaluacion intraoral, se observo que el paciente se encontraba en denticion
mixta tardia (presenta las piezas 5.5, 7.5y 8.5 en boca). La arcada dentaria superior
era de forma cuadrada, simétrica, con apifiamiento moderado, los incisivos
centrales palatinizados y los laterales vestibularizados, caracteristica que identifica
la maloclusién de clase Il division 2 tipo b*2. Los incisivos centrales se encontraban
sobreerupcionados, la pieza 1.3 en posicion ectopica debido a que no presentaba
el espacio suficiente para posicionarse en la arcada. La pieza 1.5 estaba en proceso
de erupcion y las segundas molares permanentes alin no erupcionaban.

La arcada dentaria inferior era de forma ovalada, simétrica, presentaba las piezas
3.3 y 4.4 hacia vestibular. En el sector anterior, los incisivos se encontraban

ligeramente lingualizados y sobreerupcionados, lo cual hacia que la curva de Spee



sea profunda (3.5 mm). Las segundas molares se hallaban en la misma condicion

que en la arcada superior. (Fig. 2)

En las relaciones interarcada, mostraba una mordida profunda excesiva, donde los
incisivos centrales superiores cubrian la totalidad de sus antagonistas. (Fig. 3) Las
relaciones caninas ambas eran de clase Il, en el lado derecho de 6 mm y en el
izquierdo de 3 mm; las relaciones molares también se encontraban en clase Il, de
4y 6 mm respectivamente. Presentaba un overjet de 1mm y el overbite de 8.5 mm
el cual equivalia al 100% del incisivo inferior. Por otro lado, se observaba mordida
cruzada entre las piezas 1.4 y 4.4. La linea media dentaria superior se encontraba
desviada 1 mm con respecto a la linea media facial, a diferencia de la linea media

dentaria inferior que se encontraba alineada respecto a la misma.

En el anasis de modelos, se pudo calcular una discrepancia alveolodentaria de
-Amm para la arcada superior y -8 mm para la arcada inferior. El analisis de
discrepancia dentaria (Bolton) no era registrable debido a que no presentaba las
piezas 1.5, 3.5y 4.5 en boca. La medida de los anchos intercanino, intermolar y la
profundidad de la arcada fueron de 38mm, 47mm y 22mm para la arcada dentaria
superior y de 31lmm, 40mm y 20 mm para la arcada dentaria inferior
respectivamente. (Fig. 4)

La radiografia panoramica mostraba estructuras 6seas aparentemente normales y
senos maxilares neumatizados. Presentaba las 32 piezas dentarias permanentes y
la presencia de las segundas molares deciduas en las cuatro arcadas. Los caninos
se encontraban en estadio de Nolla 9, los premolares en Nolla 8, los segundos
molares permanentes entre Nolla 7 y 8 y las terceras molares entre Nolla 2 y 3.
(Fig. 5) Se observdé una alteracion en el tamafio de los incisivos centrales
superiores, por lo cual se tomo una radiografia periapical para su mejor apreciacion
y esto evidencié la presencia de ARC en ambas piezas dentarias, mostrando una

proporcidn corono-raiz de 1:1 observandose los apices cerrados. (Fig. 6)

Al analisis de la radiografia cefalométrica, en los criterios esqueléticos se pudo
determinar que el paciente presentaba una clase Il severa (ANB de 9° y Witts de 6

mm) debido a una retrusion mandibular (SNB de 74°), presentaba el tercio inferior
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disminuido y su crecimiento vertical era normodivergente (Eje Y de 60°, Sn.Go-Gn
de 30° y FMA de 24°). En cuanto a los criterios dentales, los incisivos superiores se
encontraban bastante retroclinados (1-NA de 13°, 1-SN de 71° y 1-PALATINO de
84°) y retruidos (1-NA de 0 mm), de igual manera los incisivos inferiores se
encontraban retroclinados (1-NB de 18° e IMPA de 87°). Segun la evaluacion de
maduracion de vértebras cervicales, el paciente se encontraba en estadio CS2, ya
que solo el borde inferior de C2 tenia forma céncava y los cuerpos de C3 Y C4 eran
trapezoidales?®?, lo cual indica que faltaba un afio aproximadamente para que
empiece el pico maximo de crecimiento mandibular. Debido a que el paciente se
encontraba en un periodo de crecimiento activo, se le realizé el analisis de Bjork
Jarabak, el cual arroj6 un 64% lo cual indicaba una prediccion de crecimiento

mandibular en sentido antihorario. (Fig. 7)

En resimen, el paciente fué diagnosticado con una maloclusion de clase Il division
2 de tipo b el cual presentaba apifiamiento severo con un patrén esquelético de
clase Il por retrusion mandibular, normodivergente; presentando mordida profunda
severa, curva de Spee aumentada y anomalia de raices cortas en piezas 1.1y 2.1.

Asimismo, presentaba buena salud periodontal.



PLAN DE TRATAMIENTO

Objetivos de tratamiento: Los objetivos de tratamiento fueron:

(1) Mantener o mejorar el perfil labial y mejorar el arco de sonrisa.

(2) Eliminar la discrepancia alveolodentaria.

(3) Corregir la mordida profunda.

(4) Mejorar la Curva de Spee

(5) Centrar las lineas medias dentarias.

(6) Mantener un correcto estado periodontal

(7) Obtener una correcta intercuspidacion, guia anterior y funcion de grupo

(8) Crear las proporciones dentarias adecuadas en el sector antero superior para la

futura restauracion mediante un disefo de sonrisa.

Alternativas de tratamiento: Basandonos en la queja principal de la madre, una de
las consideraciones fué obtener el espacio adecuado para alinear los dientes
anteriores y mejorar sus inclinaciones. Se podria ganar espacio mediante
extracciones, distalizacion de piezas posteriores, la expansién de la arcada o

inclusive combinar estas opciones terapéuticas4.

Debido al apifiamiento severo en la arcada inferior y marcada curva de Spee, las
extracciones fueron el tratamiento de eleccion, especificamente de los segundos
premolares, dado que se produce menor retraccion en los incisivos que al extraer
los primeros premolares'®, lo cual es de mucha ayuda al compensar pacientes de

clase Il esquetéticos.

En la arcada superior se consideraron 2 opciones de extraccidon: los primeros
premolares superiores o los incisivos centrales con SRA. Los primeros premolares
superiores se extraen comunmente para lograr estabilidad y estética a largo plazo;
sin embargo, es valido elegir piezas dentarias con mal prondstico en lugar de

dientes sanos.

En consecuencia, se consideraron las siguientes opciones de tratamiento:



1) Exodoncia de primeros premolares superiores y segundos premolares
inferiores: Es un protocolo comunmente utilizado en casos de camuflaje de
clase Il. Esta alternativa ayuda a mantener u obtener las lineas medias
centradas con mayor facilidad y los margenes gingivales estéticos, pero su
principal desventaja era que tenia probabilidades altas de perder los
incisivos centrales superiores ya sea durante el tratamiento o en un periodo
posterior y la planificacion con implantes tendria que esperar hasta que
finalice el crecimiento, lo cual implicaba esperar varios afios para un

tratamiento rehabilitador definitivo.

2) Exodoncia de incisivos centrales superiores y segundos premolares
inferiores: Esta alternativa comprometeria la estética, ya que los incisivos
laterales tendrian que sustituir a los centrales, asi como también los caninos
a los incisivos laterales y los premolares a los caninos. A su vez compromete
los mérgenes gingivales sobretodo en la zona del canino y dificulta la
biomecanica para lograr un correcto engranaje. No obstante, ayudaria a
largo plazo el dejar en boca piezas dentarias sanas, y la principal ventaja es
que debido a la edad del paciente, la respuesta biolégica al movimiento
dentario es mas rapida'®, asimismo existe una mejor respuesta de los tejidos

circundantes que en pacientes adultos.

Al plantearle ambas alternativas a la madre obtuvimos su aceptacion para iniciar el
tratamiento (anexo 1). Ella estuvo de acuerdo con la segunda opcién, preferia que
su hijo pierda los incisivos centrales ahora, sabiendo que posiblemente podria

perderlos afios mas tarde o durante el tratamiento ortodontico.

Al tomar la decision de llevar a cabo la segunda opcion, se tendria mayor dificultad
para obtener un overbite y overjet adecuados, por lo cual se realiz6 un setup manual
para ayudar a determinar la cantidad de movimiento de cada pieza dentaria asi
como también a determinar el ancho mesiodistal adecuado para todo el sector
anterosuperior. Este procedimiento se realiza segmentando los dientes a partir de
un modelo de yeso extraduro y reorganizandolos manualmente en un arco de cera
teniendo en cuenta las extracciones a realizar!’, con lo cual se pudo determinar

principalmente que el paciente requeria un espacio de 0,8 mm tanto a mesial como



distal de los incisivos laterales superiores y desgaste interproximal de 0,4 mm a

mesial y distal de los caninos superiores.

En efecto, la planificacion implicé un tratamiento interdisciplinario con el area de
cirugia, periodoncia y rehabilitacion oral. El area de cirugia para realizar las
exodoncias en las etapas iniciales de tratamiento, el area de periodoncia para los
controles de profilaxis cada 4 meses, asi como también realizar la frenectomia del
labio superior en una etapa intermedia de tratamiento. Finalmente, después del
retiro de la aparatologia fija, ya con los retenedores adaptados, derivarlo al area de
rehabilitacion oral para poder devolver la estética al sector antero superior mediante

un disefio de sonrisa con resinas.

Progreso de tratamiento: El tratamiento se realizé con brackets metalicos “Mini
Master” de prescripcion Roth, slot 0,022 x0,028”, el dia de la colocacién de los
brackets superiores, se realizaron las exodoncias de los incisivos centrales, los
cuales fueron desgastados a nivel radicular y se les colocaron brackets para ligarlos
al arco y asi no afectar las estética del paciente durante el tratamiento. También se
colocaron tanto el ATP como el arco lingual para obtener un mejor control del
anclaje. Se comenzo la fase de alineamiento y nivelacién con un alambre Niti 0,014”
en la arcada superior y al mes se le realiz6 la instalacion de los brackets inferiores

y las extracciones de las segundas premolares. (Fig. 8)

Se prosiguié con el alineamiento con Niti 0,016” y Niti 0,018” en ambas arcadas
dentarias, en este ultimo se colocaron tubos adhesivos a nivel de las segundas
molares. Se empezo6 a notar que conforme se alineaban las piezas dentarias se
consumia el espacio de extraccién, a su vez, la curva de Spee iba disminuyendo y
la mordida profunda empezaba a corregirse desde esta fase. Posteriormente

seguimos la secuencia de arcos con Niti 0,016 x 0,022” y Niti 0,017 x 0,025".

Al finalizar la etapa de alineamiento y nivelacion, se colocé un arco de acero 0,018
x 0,025” en la arcada superior para empezar el cierre de espacios en la zona de los
incisivos centrales, las pzas 1,1y 2,1 ligadas al alambre se iban desgastando tanto
por mesial como por distal a medida que se cerraban los espacios con cadenas

elastoméricas que iba de los 4 incisivos hacia las primeras molares. Se mantuvo el



ATP para evitar la rotacion de las primeras molares y el posible colapso de la arcada
dentaria. (Fig. 9)

En la arcada inferior se colocé un alambre de acero 0,019 x 0,025” y se retiro el
arco lingual para poder cerrar el espacio residual en la zona de extracciones
también con ayuda de cadenas elastoméricas. Se colocaron pines de retraccion
entre incisivos laterales y caninos para controlar el torque negativo del sector

anterior durante el cierre de espacios.

Siempre se le recalcaba al paciente que la higiene oral en esta etapa era de suma
importancia para evitar una reabsorcion de hueso alveolar marginal. Ademas, como
ya fue mencionado, cada 4 meses pasaba al area de periodoncia para controles de

profilaxis y descartar la posibilidad de formacion de bolsas periodontales.

Al aproximar las piezas 1.2 y 2.2 hacia la linea media, retiramos los brackets de
todo el sector antero superior y se empezo la “tipificaciéon de caninos y premolares”.
Se realizaron los desgastes tanto en los caninos (mesial, distal, vestibvular, palatino
y cuspide) como en las primeras premolares (cUspide palatina), este procedimiento
es necesario para evitar las interferencias oclusales al ser mesializado y sobretodo
para que sea funcional. Se dejaron las superficies lisas, sin zonas retentivas para
gue sean faciles de limpiar con el cepillado y se colocé inmediatamente fluor barniz
(Clinpro™ White Varnish 3M)

Luego se colocaron los brackets superiores en las piezas dentarias a reemplazar,
es decir, los brackets de 1.1y 2.1 en los incisivos laterales, los brackets de 1.2 y
2.2 en los caninos y los brackets de 1.3 y 2.3 en los primeros premolares. Se
disminuyé el calibre de alambre a Niti 0,016” para volver a alinear las piezas
dentarias. (Fig. 10)

Una consideracion importante a la hora de colocar brackets de incisivos centrales
en los incisivos laterales es tomar en cuenta que las raices queden mas paralelas
de lo normal, de esta forma se evita la posible formacién de un espacio triangular
exagerado en la linea media lo cual podria conllevar a la recidiva posteriormente.
Al realizar este tip mesial de la corona, la posterior restauracion va a ser mas ancha
en la parte distal que en la mesial lo que va a facilitar reproducir mejor la forma de

incisivo central'® (Fig. 11). El bracket de caninos se colocé en los premolares
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ligeramente hacia distal, ya que esto genera una rotacion mesial y en la vista frontal

brinda una aparaciencia de canino.

Tras obtener espacio en mesial y distal de los incisivos laterales superiores ya
alineados nuevamente, se colocaron resinas provisionales para darle forma de
incisivos centrales, respetando las dimensiones que obtuvimos en el setup manual
(0,8 mm por lado). A nivel del borde incisal, se adicion6 muy poca resina (0,5 mm),
ya que de esta manera se reduce la carga funcional y asi evitar mayor posibilidad

de reabsorciéon radicular.

Progresamos con el calibre de los alambres hasta colocar un acero 0,019 x 0,025”
superior y cerrar los espacios, al igual que en la arcada inferior con pines de

retraccion y cadenas elastoméricas. (Fig. 12)

En este periodo el paciente fue derivado al rea de periodoncia debido a que
presentaba la insercion frenillo labial superior anormal, por ello tuvieron que
realizarle una frenectomia y asi evitar problemas de recidiva al finalizar el
tratamiento ortodéntico!® como la formacién de un diastema en este caso entre las
piezas 1.2 y 2.2, asi como también la aparicién de recesiones gingivales y dificultar

la higiene del paciente.

Al culminar el cierre de espacios, se tomaron las radiografias de control, la
panoradmica para observar el paralelismo radicular y poder realizar la reposicion de
algunos brackets y tubos para mejorar el tip de las piezas que lo requerian, a su
vez, podian apreciarse las terceras molares en estadio de Nolla 5, encontrando las
inferiores en trayectoria de impactaciéon. También obtuvimos la radiografia lateral
para evaluar los cambios cefamolétricos los cuales son detallados méas adelante
(Fig. 13 - 14).

En este periodo se tomaron fotografias extraorales de control, en las cuales se
podia apreciar una notable mejoria en la apariencia del paciente, ya que presentaba

una sonrisa mas armoniosa, media y consonante respecto al labio inferior. (Fig. 15)

Durante la etapa de acabado y finalizacion, se realizé un doblez de primer orden en

el arco para extrusion de la pza. 2.3, arco braided 0,017 x 0,025” en el maxilar
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inferior para poder mejorar la intercuspidacion con ayuda de elasticos

intermaxilares de clase Il en caja. (Fig. 16)

Finalmente se retiraron los brackets y se adaptaron los retenedores removibles
circunferenciales, brindando las indicaciones de uso respectivas. Se indico
utilizarlos todo el dia durante el primer afio y después de este periodo, solo por las
noches. (Fig. 17)

El paciente fue derivado a la especialidad de rehabilitacion oral, donde le retiraron
las resinas que habiamos colocado de manera provisional y le realizaron un disefio
de sonrisa con resinas estéticas en los 6 dientes anteriores sin realizar desgaste

dentario.
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RESULTADOS DE TRATAMIENTO

Después de 45 meses de tratamiento, se pudo lograr una correcta alineacion en
ambas arcadas dentarias, una posicion mandibular estable corroborada con la
manipulacion bimanual, una sonrisa atractiva y un perfil armonioso, cumpliendo de

ésta manera con los objetivos trazados al iniciar el tratamiento.

Existieron cambios faciales ya que se evidencia una mejoria en la posicion de los
labios respecto a la linea E ademas de presentar un perfil con menor convexidad.
Se pudo observar también una sonrisa media, amplia y espontanea, el paciente

mostraba mayor seguridad y confianza al sonreir. (Fig. 18)

Al observar las arcadas dentarias, se mostraban ambas de forma ovoide,
simétricas, correctamente alineadas, con contactos interproximales adecuados y
no presentan diastemas. Se mejoraron las proporciones dentarias en el sector

anterior con ayuda del tratamiento estético.

La medida de los anchos intercanino, intrermolar y la profunidad de la arcada finales
fueron de 38mm (midiendo en los premolares) , 46mm y 22mm (midiendo hacia los
incisivos laterales) para la arcada dentaria superior y de 29mm, 39mm y 18 mm

para la arcada dentaria inferior.

Respecto a la relacién interarcada se observaba un correcto engranaje en el sector
posterior y una evidente mejora de la mordida profunda. Se obtuvieron un overbite
de 2 mm y un overjet de 3 mm lograndose centrar las lineas medias dentarias.
Asimismo, se establecié una oclusién funcional, mediante una correcta guia anterior

y funcion de grupo. (Fig. 19 - 20)

Al observar la radiografia panordmica, mostré un correcto paralelismo radicular; por
otro lado existe reabsorcion radicular en multiples piezas dentarias (menor a 2 mm.)
que debido al tiempo de tratamiento se encontraba dentro de los parametros
normales. Se le explico a la madre los motivos por los cuales era necesario extraer
las terceras molares pero se decidié postergarlo para mas adelante, ya que las
superiores tenian una ubicacion muy alta, de todas formas quedo estipulado en el

consentimiento informado que se comprometia a realizarlas. (Fig. 21)
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En el analisis cefalométrico, se pudo apreciar que en los criterios esqueléticos,
existia una ligera mejoria de 2° en el patron esqueletal, el cual se atribuye a ambos
maxilares, ya que el SNA paso de 83° a 82° y el SNB de 74° a 75°; sin embargo
continu6 siendo de clase Il. En los criterios dentales, se tomaron valores
referenciales respecto al incisivo superior, recordemos que los incisivos laterales
los terminaron reemplazando. Tomando en cuenta este detalle, los incisivos
superiores pasaron de 13° a 18° respecto a NA y de 84° a 114° respecto al plano
palatino. En cuanto a los incisivos inferiores, finalizaron con un IMPA que pasé de

87° a 102°, también de 18° a 33° y 3mm a 6 mm respecto al plano NB. (Fig. 22)

Los valores cefalométricos obtenidos antes, durante y después del tratamiento se
muestran en un cuadro comparativo (Tabla 1), asi como también la sobreimposicion
de las estructuras en la etapa intermedia de tratamiento (Fig. 23) y al finalizarlo (Fig.
24).
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DISCUSION

La ARC no es un hallazgo comun, por eso es necesario ser juiciosos a la hora de
evaluar los riesgos y beneficios antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia, ya

que cada caso resulta un desafio para el profesional?®.

Nuestro paciente fue diagnosticado como un caso de alta complejidad, segun el
indice ABO obtuvo una puntuacién de 27 (anexo 2) debido a la ARC, mordida
profunda y apifiamiento severo inferior, por lo que requeria un tiempo de tratamiento
considerable para poder corregir la maloclusién. En consecuencia, la desicion de
extraer éstas piezas dentarias y cerrar los espacios iba a requerir un manejo integral
de la oclusibn y una estrecha colaboracibn con los demas especialistas
involucrados. Es relevante destacar que el manejo interdisciplinario exitoso
depende fundamentalmente del cumplimiento y la colaboracién del paciente y del

buen desempeiio del equipo durante todo el proceso del tratamiento?’.

Uno de los motivos que nos llevaron a tomar la desicion de extraer las piezas con
ARC se basa en que el cierre de espacios en asociacién con un tratamiento
restaurativo minimanente invasivo es mas conservador respecto a un tratamiento
protésico, ademas la mayor parte del tratamiento finaliza durante la adolescencia y
no es necesario realizar una restauracién provisional fija o removible en los dientes
faltantes??. Esto quiere decir que en el supuesto de haber conservado las piezas
con ARC como parte del tratamiento, correriamos con el riesgo de perderlas
posteriormente debido al mal pronéstico que presentaban, evidentemente la
rehabilitacion permanente con implantes dentales tendria que esperar hasta que se
complete el desarrollo del paciente?3. Agregando a lo mencionado, la literatura
indica que las coronas sobre implantes en el sector anterior deben evitarse en lo
posible??. Ciertamente, las restauraciones con composite ayudan a proporcionar
una excelente correccion estética mediante la remodelacion de las piezas

anteriores?4.

De acuerdo con las consideraciones periodontales, hoy se sabe que la
remodelacion del hueso alveolar no siempre sigue la direccion y extension de los
dientes al desplazarlos ortodénticamente?®, por esto se requiere de una correcta

evaluacion y de aplicar fuerzas fisiologicas ligeras y continuas. Ademas, en el
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movimiento mesial de los incisivos laterales, la remodelacion gingival es mas lenta
que la de los dientes, por ende si el proceso de cierre es rapido y con fuerzas
excesivas podria ocasiona una morfologia marginal anormal en la regién?l. En
beneficio de nuestro paciente, la remodelacion ésea resulta ser mas favorable en
adolescentes, ya que el soporte 6seo alveolar es mayor que en paciente adultos

después del tratamiento?®.

Durante mucho tiempo los rehabilitadores orales se han opuesto al movimiento
mesial de los caninos hacia la zona de los incisivos laterales porque se perderia la
guia canina. Sin embargo Silveira SG, et al.?’ justificaron esta alternativa de
tratamiento afirmando que es posible conseguir estabilidad oclusal. Ademas
encontraron que el cierre de espacios ortodéntico presenta mejores puntuaciones
en los indices periodontales y estéticos con respecto a los reemplazos protésicos

dentosoportados??27:28,

A pesar de la mordida profunda severa que nuestro paciente presentaba, no tenia
problemas articulares ni musculares al inicio del tratamiento y pudimos hacer que
esta condicion prevalezca consiguiendo una correcta funcion de grupo mediante un
correcto engranaje posterior, lo cual asegura que el disefio de sonrisa realizado

tenga un tiempo de vida largo.

Radiograficamente, el paciente inicia con los incisivos superiores excesivamente
retroclinados, medida que se pudo mejorar al finalizar el tratamiento tomando como
referencia a los incisivos laterales, este cambio en el torque brindé un mejor soporte
al labio superior. Del mismo modo, los incisivos inferiores mostraron mayor
proclinacion en la etapa intermedia del tratamiento, la cual disminuy6 ligeramente
al finalizar pero se mantuvieron proclinados, lograr esta condicion era necesaria

para “camuflar” el patron esquelético de clase Il.

En la literatura actual existen diversos informes que describen el tratamiento de
pacientes con ARC utilizando diferentes estrategias de tratamiento, ademas que la
desicion de extraerlos o no resulta muy variable. Por ejemplo, el caso reportado por
Vishwanath M, et al.8 muestra un paciente que presenta dientes con ARC ectopicos
y retenidos, los cuales fueron tratados mediante una mecénica prudente y

monitorizacion con radiografias de manera periodica; finalmente fueron llevados
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con éxito al plano oclusal. Cabe recalcar que, a diferencia de nuestro caso, se
trataba de una clase | con ambas arcadas espaciadas. En definitiva, no resulta
sencillo traccionar caninos retenidos con ARC y muchas veces resulta fallido como
el caso reportado por Michelogiannakis D, et al.?° por lo cual tuvieron que suspender
el tratamiento ortodontico y construir una placa Hawley para restaurar la estética en

esa zona.

Por otro lado, Ponraj RR, et al.3° reportan un caso con ARC unilateral en las pieza
1.1 en una maloclusién clase lll, realizando un tratamiento sin extracciones y
refiiendo que no presentd mayor reabsorcion radicular ni movilidad, por ello
menciona que la ortodoncia no es una contraindicacidon en este tipo de casos, pero
no detalla el tiempo de tratamiento. Para respaldar este tipo de desiciones, estudios
como el de Cutrera A, et al.3! concluyen que no existe un mayor riesgo de
reabsorcion radicular en el tratamiento ortoddntico de piezas con ARC; pero al igual
gue en el estudio anterior, el tiempo de tratamiento es una variable que no tomaron

en cuenta en los resultados obtenidos.

Park SH, et al.}* decidieron extraer primeras premolares en un caso de piezas 1.1
y 2.1 con raices cortas debido a un traumatismo, logrando la estabilidad oclusal en
2 afios y 5 meses de tratamiento. Es evidente que el paciente debera utilizar los
retenedores fijos de por vida. De igual forma, recordemos que nuestro paciente fué
diagnosticado con una maloclusion de clase 1l division 2, por ello para mantener la
correccion de la sobremordida y las inclinaciones dentarias, es necesario el uso de
contenciones a largo plazo®?, ya que la hipertonicidad muscular que presenta este
tipo de pacientes es un factor de riesgo para la recidiva.

Existen reportes que muestran cuadros de ARC generalizados, como el de
Trimeridou AS, et al.? que presenta una paciente de 11 afios con multiples piezas
con SRA cuyo plan de tratamiento consitio en ferulizar las mas afectadas con
alambres de acero trenzado y de esta manera prolongar su permanencia en la
cavidad oral el mayor tiempo posible. Ademas, se le realizaron protectores bucales
a partir de modelos impresos en 3D refiriendo que si tomaban impresiones de
manera convencional corrian el riesgo de una realizar una extraccién accidental.
Del mismo modo, Marechal C, et al.? reportan un caso de ARC generalizado,

mordida abierta, caninos superiores retenidos y mordida cruzada bilateral. La
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paciente fue tratada en una primera fase mediante la extraccion de los caninos
superiores y una distraccion trasnpalatina; la segunda fase consistio en la
extraccion de un incisivo inferior, aparatologia fija en la arcada mandibular y cirugia

ortognatica bimaxilar.

Yu X, et al.?l muestran un caso tratado biomecanicamente de manera similar al
nuestro, ya que también mesializaron de manera bilateral los incisivos laterales,
caninos y primeros premolares, la diferencia esta en que el paciente sufrié avulsion
de los incisivos centrales producto de un traumatismo, lo cual fué el motivo de su

pérdida.

A pesar de la minuciosa busqueda, no se pudo encontrar un reporte de los ultimos
afios donde se haya decidido realizar las exodoncias de las piezas dentarias con
ARC como parte del plan tratamiento, aln asi, estd demostrado que con un correcto
manejo interdisciplinario y la colaboracion del paciente se pueden obtener

resultados satisfactorios.
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CONCLUSIONES

1. Se recomienda evaluar cuidadosamente los riesgos y beneficios antes de
empezar el tratamiento, ya que cada caso de SRA viene acompafiado
muchas veces de otras anomalias que podrian aumentar la severidad del
caso, por ende la complejidad.

2. Debemos enfatizar un correcto diagndéstico para lograr un resultado exitoso
gue garantice la estabilidad a largo plazo y cumpla con los requerimientos
estéticos y funcionales del paciente.

3. La extraccion de los incisivos centrales con SRA deben considerarse una
opcion de tratamiento viable sobretodo en adolescentes, ya que es factible
mesializar las piezas dentarias del sector anterior y evitar posibles protesis
y/o implantes en el futuro.

4. Realizar siempre fuerzas ligeras y continuas para que el periodonto pueda
remodelarse de la mejor manera y controlar las reabsorciones radiculares.

5. EI manejo interdisciplinario exitoso depende fundamentalmente del
cumplimiento y colaboracién del paciente y el buen desempefio del equipo

durante todo el proceso de tratamiento.
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APENDICES Y/O ANEXOS

Figura 1. Fotografias extraorales iniciales
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Figura 2. Fotografias intraorales pre-tratamiento

Figura 3. Fotografia donde se observa la sobremordida excesiva (100%)
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Figura 5. Radiografia panoramica antes del tratamiento
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Figura 6. Radiografia periapical mostrando anomalia de raices cortas en incisivos

centrales superiores

Figura 7. Radiografia cefalométrica antes del tratamiento
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Figura 8. Fotografias intraorales de progreso (4 meses de tratamiento)
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Figura 9. Fotografias intraorales de progreso (16 meses de tratamiento)

30



Figura 10. Fotografias intraorales de progreso (25 meses de tratamiento)
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A) Equivocado B) Mejorado

Figura 11. Consideracion al colocar el bracket en el incisivo lateral que va a

reemplazar al incisivo central
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Figura 12. Fotografias intraorales de progeso (32 meses de tratamiento)
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Figura 13. Radiografia panoramica durante el tratamiento

Figura 14. Radiografia cefalométrica durante el tratamiento
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Figura 15. Fotografias extraorales durante el tratamiento
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Figura 17. Fotografias intraorales con los retenedores removibles circunferenciales
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Figura 19. Fotografias intraorales al finalizar el tratamiento

Figura 20. Modelos de estudio post-tratamiento
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Figura 22. Radiografia cefalométrica al finalizar el tratamiento
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TABLA 1: ANALISIS CEFALOMETRICO PRETRATAMIENTO, DURANTE EL

TRATAMIENTO Y POSTRATAMIENTO

BASE DE CRANEO : 71 mm
CRITERIOS ESQUELETALES
MAXILAR SUPERIOR

SNA
PROFUNIDAD MAXILAR: (FH)Po-
Or.Na-A

ENA-ENP.FH

CONVEXIDAD FACIAL: A-NPg
MAXILAR INFERIOR

SNB
PROFUNDIDAD FACIAL: (FH)Po-
Or.NPg

SND
PATRON ESQUELETAL SAGITAL
ANB
WITS
CRECIMIENTO VERTICAL
EJE Y: (FH)Po-Or.S-Gn
SN*Go-Gn
FMA: FH* Go-Gn
CRITERIOS DENTALES
INCISIVO SUPERIOR
1 MX*ENA-ENP
1 MX*SN
1 MX*NA
1 MX-NA
1 MX-A-Pg
INCISIVO INFERIOR
IMPA: -1 MD* Go-Gn
-1 MD*NB
-1 MD-NB
ANGULO INTERINCISAL 1*-1

TEJIDOS BLANDOS
ANGULO DE LA CONVEXIDAD

ANGULO NASOLABIAL
ANGULO MENTOLABIAL

ANGULOH
LINEA E SUPERIOR
INFERIOR
VIiA AEREA SUPERIOR
INFERIOR

(*) Indica valores referenciales medidos en los incisivos laterales superiores

V.N. £D.S.

82° + 2°

90°+ 3°
1° + 3°
2+2mm

80° + 2°

87°+ 3°
76° £ 2°

2°+2°
-1+ 2mm

59.4°
32°+2°
25°

116°
103°
22°+2°
4mm £ 2mm
2.7mm

90°
25° + 2°
4mm £ 2mm
135° + 2°

165°- 175°
90° - 110°
120° £ 10°
10°
-2 mm
Omm
15-20 mm
11-14 mm

28-04-16 (10 afos)

83°

92°
40
9 mm

74°

85°
71°

90
6 mm

60°
30°
24°

84°

71°

13°
0 mm
5 mm

87°
18°
3 mm
168°

152°
102°
103°
27°
2 mm
1 mm
16 mm
10 mm
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05-03-18 (12 afios)

83°

91°
50
8 mm

75°

85°
72°

80
6 mm

61°
30°
25°

NR
NR
NR
NR
NR

115°
41°

7 mm
NR

153°
109°
102°
24°
-1 mm
0 mm
18 mm
12 mm

21-01-20 (14 afios)

82°

91°
50
6 mm

75°

86°
72°

70
6 mm

60°
31°
25°

114° *
980 *
18° *
0 mm *
4 mm *

102°
33°

6 mm

125¢° *

153°
108°
104°
23°
-2 mm
-1 mm
18 mm
12 mm



TRAZADO INICIAL — 28/04/16

Figura 23. Sobreimposiciones pretratamiento y durante el tratamiento sobre (A)

Silla — Nasion, (B) plano palatino y (C) Sinfisis mandibular

TRAZADO INICIAL — 28/04/16 TRAZADO FINAL - 21/01/20

Figura 24. Sobreimposiciones pretratamiento y postratamiento sobre (A) Silla —
Nasion, (B) plano palatino y (C) Sinfisis mandibular
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AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE ORTODONCIA CORRECTIVA EN LA CLINICA
ESPECIALIZADA DE LA FO ~ USMP

Las caracteristicas particulares de B(QA A;«'.mo Oo‘ﬂ. hacen necesano

un tratamiento de Ortodoncia Correctiva, en el cual se corrige una maloclusién ya existente.

El tratamiento de Ortodoncia Correctiva requerira aproximadamente de N meses. El pago
. mensualidades de S/.

c‘onsisliré en un o inicial de S/, Y4S3 | < o R > U
J_-lg_- Y : - dichas mensualidades seran abonadas mensualmente

al siguiente mes de firmado e! presente contrato.

El costo del tratamiento de Ortodoncia Correctiva no incluye procedimientos como: estudios para
diagnéstico, aparatologia adicional, extracciones, procedimientos quirirgicos, obturaciones, aplicaciones
de fluor, radiografias u otros procedimientos odontolégicas que pudieran ser necesarios durante el tiempo
de tratamiento.

Cualquier aparato daflado o perdido por el paciente tendra que ser reemplazado, por lo que el costo sera
cubierto por &l mismo.

Le recuerdo que la cooperacion del paciente es indispensable en las siguientes areas:

1. Usar aparatos y/o ligas tal y como se le indica. De no hacerlo, no seremos responsables del

resultado final.
. Cepillarse los dientes después de cada alimento y abstenerse de consumir alimentos azucarados,

pegajoses o duros.

Cuidar sus aparatos y mantenerlos en perfecto estado. El arreglo y reemplazo de cualquier aparato
causara gastos adicionales,

Asistir a sus citas. De no hacerlo se cargaran honorarios adicionales a partir de la fecha de término
planeada.

Si se suspende el tratamiento por alguna razén por parte del paciente, no habra reembolso de
ninguna clase y se debera hacer la cancelacién del monto total del tratamiento.

Si por alguna razon no asiste el(la) paciente a consulta en un lapso de 3 mes mas sin notificar la
causa, la Clinica Especializada de Odontologia de la FO — USMP no asumira la responsabilidad en
cuanto al resultado del tratamiento.

Cualquier molestia causada por sus 'aparatos repértela de inmediato, pues esos ademds de ser costosos,
cumplen la funcién especifica.

L

“Recuerda que del esfuerzo y cooperacién dependeran los buenos resultados”

APELLIDOS Y NOMBRES DEL APODERADO  : O??l? ﬁﬂeoc‘a
APELLIDOS Y NOMBRES DEL PACIENTE 54 Biad AVaoss O\l

RMA DEL PACIENTE / APODERADO FIRWMA DEL DO@I?E RESPONSABLE
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SAN MARTIN DE PORRES | ODONTOLOGIA

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un gratamiento de ortodoncia exitoso es el resultado de una buena relacién entre ortodoncista y
paciente. El doctor y su personal se dedican a lograr el mejor resultado posible para cada paciente.
En general, aquellos pacientes que estan informados y son cooperadores pueden obtener
resultados positivos. Usted sabe que con la ortodoncia se pueden lograr sonrisas hermosas. Sin
eflnbanr:;o debe estar consciente que, tal como sucede en todas las artes médicas, existen riesgos
y lim nes.

Resultados del tratamiento

Por lo general, el tratamiento de ortodoncia se desarrolla tal como se planifico, y tratamos de hacer
todo lo posible para alcanzar los mejores resultados en cada paciente. No obstante, no es posible
garantizarie que usted estara completamente satisfecho con los resultados, ni podemos prever
todas _Ias complicaciones o consecuencias. El éxito del tratamiento depende de su cooperacién al
cumplir con las citas, mantener una buena higiene bucal, evitar perder o romper los aparatos, y
seguir las instrucciones del ortodoncista cuidadosamente.

Duracién del tratamiento

La duracién del tratamiento depende de varios factores, incluyendo la gravedad del problema, el
crecimiento del paciente y el nivel de cooperacién de éste. Generalmente, el tiempo real de
tratamiento coincide con el tiempo estimado de duracién del mismo, aunque éste puede
extenderse si, por ejemplo, ocurre un crecimiento imprevisto o si existen habitos que afectan las
estructuras dentofaciales, si hay problemas periodontales o de otro tipo o si el paciente no coopera
lo suficiente. Por lo tanto, tal vez sea necesario realizar cambios en el plan de tratamiento original.
Si el tiempo de tratamiento se extiende mas alld del estimado original, podran considerarse
henorarios adicionales.

Molestias

La boca es muy sensible y, por lo tanto, es posible que haya un periodo de adaptacién durante el
cual habrd molestias causadas por los aparatos de ortodoncia. Durante este periodo de ajuste,
podran utilizarse analgésicos que no requieran de receta médica.

Recidiva

Un tratamiento de ortodoncia terminado no le garantiza dientes perfectamente derechos para el

resto de su vida. Serdn necesarios retenedores a fin de mantener los dientes en su nueva posicion

como resultado del tratamiento de ortodoncia. Debera usar los retenedores segun le indiquen. De
no hacerlo, es posible que sus dientes se desplacen, ademas de padecer efectos adversos
adicionales. Es necesario el uso de los retenedores durante varios afios después del tratamiento
de ortodoncia. Sin embargo, pueden ocurrir cambios después de dicho tiempo debido a causas
naturales, incluyendo habitos tales como empujar con la lengua, respirar por la boca y el
crecimiento y maduracién que continian durante toda la vida. Con el tiempo, la mayoria de la

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILO FACIAL
UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES ¢ Pagina 1
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gente verd que sus dientes se desplazan. Algunos cambios i

U . pueden requerir tratamiento de
ortodoncia adicional o, en algunos casos, cirugia. Algunas situaciones pueden requerir retenedores
no removibles u otros aparatos dentales fabricados por su dentista.

Extracciones

Algunos casos requeriran la remocién de dientes t

. Ase emporales (de leche) o permanentes. Existen
nesgos adicionales relacionados con la remocion de dientes de los que usted deberd conversar
con su dentista o con el cirujano bucal antes del procedimiento.

Cirugia Ortognatica

Algunos pacientes presentan desarmonias i igni :
| rese esqueléticas significantes que requieren tratamien
ortodoncia en combinacién con cirugia ortognatica (dentofacial). e, e

Existen riesgos adicionales relacionados con esta cirugia de | i
: 0S que usted debera platica
cirujano maxilofacial antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia. ¢ reonee

Tenga a bien saber que a menudo el tratamiento de ortodoncia i

: anterior a la cirugia ortognética
alm_ea los dientes dentro de los arcos dentales individuales. En consecuencia, esmposibleogue los
pag:sgntes que 'lnIermmpen el tratamiento de ortodoncia sin completar los procedimientos
quirirgicos planificados tengan una maloclusién peor que cuando comenzaron el tratamiento.

Descalcificacién y Caries Dental

L{np excelente higiene bucal es fundamental durante el tratamiento de ortodoncia asi como las
visitas regula{es a su dentista general. La higiene inadecuada o incorrecta podria resultar en
cavidades, dientes manchados, enfermedad periodontal y/o descalcificacion. Estos mismos
problemas ppeden ocurrir sin tratamiento de ortodoncia, pero el riesgo es mayor para una persona
Que usa aditamentos ortodéncicos u otros aparatos. Dichos problemas pueden agravarse si el

paciente no ha tenido el beneficio de agua fluorurada o su substituto, o si el paciente consume
bebidas o alimentos endulzados.

Resorcién Radicular

Las raices de los dientes de algunos pacientes se acortan (resorcién) durante el tratamiento de
ortodoncia. No se sabe con exactitud la causa de la resorcion, ni se puede predecir qué pacientes
la experimentaran. Sin embargo, muchos pacientes a pesar de tener dientes con raices seriamente
acortadas los mantienen en boca durante toda su vida. Si la resorcién se detecta durante el
tratamiento de ortodoncia, es posible que su ortodoncista le recomiende una pausa en el
tratamiento o la remocién de los aparatos antes de completar el tratamiento de ortodoncia.

Dano del Nervio

Dientes que han sufrido trauma debido a un accidente o caries profunda pueden haber
experimentado dafio a su nervio. Es posible que, en algunos casos, el movimiento ortodéncico
agrave esta situacién. En algunos casos, puede ser necesario realizar tratamientos de conductos.
En casos graves, se pueden perder los dientes.

Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal (encia y hueso) puede desarrollarse o empeorarse durante el
tratamiento de ortodoncia debido a muchos factores, aunque con mayor frecuencia se debe a la
falta de una adecuada higiene bucal. Un dentista general o si fuera indicado, un periodoncista
debera monitorear cada tres o seis meses su salud periodontal durante el tratamiento de
ortodoncia. Si los problemas periodontales no pueden controlarse, es posible que el tratamiento de
ortodoncia haya que interrumpirlo antes de finalizar.

e e e e
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Lesiones Causadas por los Aparatos de Ortodoncia

Deberan evitarse las activid
de ortodoncia. Los aparatos de ortodoncia desa

necesario que su dentista realice una restauracion del diente o dientes involucrado/s.
Arcos Faciales

Los arcos faciales pueden causar lesiones al '
paciente, tales como dafio al rostro o los .Enel
C':;: kd:m‘;;a: © especialmente una lesién en los ojos, aunque sea menor, deber buz ayuda
i ata.

Evite usar arcos faciales en situaciones donde exista alguna posibill j
le: posibilidad de que fueran desalojados
0 arrancados. Las actividades deportivas y juegos deberan evitarse cuando se usen arcos faciales.

Disfuncién de la Articulacién Temporomandibular (Mandibula)

Pueden ocurrir problemas en las articulaciones temporomandibulares, causando dolor, dolores de
cabeza o problemas de oido. Existen muchos factores que pueden afectar la salud de las
attk;glaclones temporomandibulares, incluyendo traumas pasados (golpes en el rostro o cabeza),
artritis, tendencia hereditaria a problemas en las articulaciones temporomandibulares, desgastar o
apretar excesivamente los dientes, mordida mal equilibrada y multiples trastornos médicos. Los
problemas de las articulaciones temporomandibulares pueden ocurrir con o sin tratamiento de
ortodoncia. Cualquier sintoma de las articulaciones temporomandibulares, incluyendo doior,
chasquido del maxilar inferior o dificultad para abrir o cerrar, debera informarse de inmediato al
ortodoncista. Tal vez sea necesario un tratamiento con otros especialistas médicos o dentales.

Dientes Retenidos, Anquilosados y No Erupcionados

Los dientes pueden retenerse (quedar atrapados debajo del hueso o encia), anquilosarse (quedar
fusionados al hueso) o no erupcionar. A menudo, estas situaciones ocurren sin motivo aparente y,
generalmente, no pueden preverse. El tratamiento de dichas condiciones depende de la
circunstancia particular y de la importancia del diente involucrado, y puede requerir su extraccién,
exposicién quirlrgica, transplante quirirgico o reemplazo protésico.

Ajuste Oclusal

Puede haber minimas imperfecciones en la manera de que sus dientes muerden después de
finalizar el tratamiento. Tal vez sea necesario un procedimiento de equilibrio oclusal, método de
desgaste utilizado para perfeccionar la oclusién. Asimismo, puede ser necesario retirar una
pequefia cantidad de esmalte de entre los dientes, con lo que se logra “aplanar” las superficies a
fin de disminuir la posibilidad de una recidiva,

Resultados No Ideales

Debido a una amplia variacién en el tamafo y forma de los dientes, dientes faltantes, etc., es
posible que no se pueda lograr un resultado ideal (por ejemplo, cierre completo de un espacio). Es
posible que se indique un tratamiento de restauracion dentaria, tal como adhesivos estéticos,
coronas o puentes o terapia periodontal. Le recomendamos que le pregunte a su ortodoncista y
dentista sobre la atencién adicional.

———— e —— —
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Terceros Molares

Cuando los terceros molares (muelas del juicio) se desarrollan, es posible que sus dientes cambien

su alineacion. Su dentista y/u ortodoncista debera monitorearios a fin de determinar si sera
necesario extraer los terceros molares,

Alergias

Ocasionalmente, los pacientes pueden ser alérgicos a algunos de los materiales que componen los
aparatos de ortodoncia. Esto puede requerir un cambio en el plan de tratamiento o Ia interrupcién

del tratamiento antes de finalizar. A pesar de ser muy poco comin, es posible que sea necesario
un tratamiento médico de las alergias al material dental.

Problemas de Salud en General

Los problemas de salud en general tales como enfermedades de los huesos, sangre o trastornos
endocrinos asi como muchos medicamentos recetados o de venta libre pueden afectar su

tratamiento de ortodoncia. Es imperativo que usted le informe a su ortodoncista de cualquier
cambio en su estado de salud general,

Uso de Productos de Tabaco

Se ha demostrado que fumar tabaco aumenta el riesgo de enfermedad de las encias e interfiere
con la cicatrizacién después de una cirugia bucal. Los usuarios de tabaco estdn también mas
propensos al céncer bucal, a la recesion gingival y al movimiento mas lento de los dientes durante
el tratamiento de ortodoncia, Si usted consume tabaco, deberd considerar la posibilidad de un
resultado ortodoncico comprometido.

Herramientas Accesorias de Anclaje Temporal

Su tratamiento puede incluir el uso de una herramienta o herramientas accesorias de anclaje
temporal (es decir, tornillos metalicos y/o miniplacas fijados al hueso.)

Existen riesgos especificos relacionados a ellos. Es posible que el tomillo o tomillos se aflojen, lo
que requeriria que se les retirara y que posiblemente hubiera que reinsertarlos en otro sitio o
reemplazarios con lornillos méas grandes. El tornillo y su material adyacente pudieran tragarse
accidentalmente. Si el material de anclaje no puede ser estabilizado durante un periodo adecuado,
pudiera ser necesario un plan de tratamiento alternativo.

Es posible que el tejido que se encuentra alrededor de la herramienta accesoria se inflame o se
infecte o que el tejido blando creciese cubriendo la herramienta accesoria, lo que requeriria que se
retirase, 0 una excision quirdrgica del tejido, y/o el uso de antibidticos o enjuagues antimicrobianos.

Es posible que los tornillos se rompan (al insertarlos o al retirarios). Si esto ocurriese, la pieza rota
puede dejarse en su boca o quitarse quirirgicamente. Esto pudiese requerir la derivacién a otro
especialista dental.

Cuando se inserta la, o las herramientas accesorias, es posible que se dafe la raiz de un diente,

un nervio o que se perfore el seno maxilar. Por lo general, estos problemas no son significantes; no
obstante, pudiese ser necesario un tratamiento dental o médico adicional.

La anestesia local usada cuando se insertan o reliran estos aparatos también tiene riesgos. Le
recomendamos avisarle al doctor quien colocara la herramienta accesoria si usted ha tenido
problemas con anestesias dentales en el pasado.

Si ocurriera cualquiera de las complicaciones mencionadas anteriormente, serd necesaria
una derivacién a su dentista familiar o a otro especialista dental o médico para un
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UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES Pagina 4

46



tratamiento adicional. Los honorarios estos
tratamiento de ortodoncia. o sefvicios no estin incluidos en el costo del

RECONOCIMIENTO

Por la presente, reconozco que he leldo ideracion
. re y entendido por completo las cons

tratamiento y los riesgos que se presentan en este formulario. Asimismo entiendo que“ess:g:bele'
?o? existan otros problemas que ocurren con menos frecuencia que los que se presentaron, y que

resultados reales pueden diferir de aquellos previstos. Reconozco también que he platicado
acerca de esge formulario con ¢él, o los ortodoncistas abajo firmantes y que tuve la oportunidad de
hacer cualquier pregunta. Me solicitaron que hiciera una eleccién acerca de mi tratamiento. Por la
presente, doy mi consentimiento para el tratamiento propuesto y autorizo a él, o los ortodoncistas
que se indican a continuacién para que provean el tratamiento.

Asimismo autorizo al, o a los ortodoncistas, para que proporcionen la informacién sobre el cuidado
de mi salud al resto de los profesionales relacionados a ella. Entiendo que los honorarios de mi
tratamiento cubren sélo el tratamiento prestado por &I, o los ortodoncistas y que el tratamiento
sumini:strado por otros profesionales médicos o dentales no estd incluido en el honorario de mi
tratamiento de qrtodoncia.

/;4 - VaDL  ©2-\\- 2016 .
Firma del paciente / Padre/ Apoderado / Fecha / Huella digital.

tal) § WD o
. 24/78/1¢

---------- 2. hett

Firma del Ortodoncista / Nombre / Fecha

Mowe Ol it

Residente / Fecha
CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

Por la presente, doy mi consentimiento para la toma de los registros de diagndstico, que incluyen
radiografias, antes, durante y después del tratamiento de ortcdoncia, y allos médico(s)
mencionado(s) anteriormente, y donde corresponda, al personal que prestaré el tratamiento de
ortodoncia prescrito por los médicos mencionados anteriormente para la persona arriba
mencionada. Entiendo por completo todos los riesgos relacionados con el tratamiento.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION DEL PACIENTE

Por la presente, autorizo al médico, o meédicos mencionados anteriormente a suministrar a otros
prestadores del cuidado de la salud la informacién referida al cuidado de ortodoncia de! individuo
arriba mencionado, segin corresponda. Entiendo que una vez divulgada, ni los médicos ni el

ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILO FACIAL
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personal tendran responsabilidad alguna cuslouler &
persona que reciba esta lnfotr'nm:iﬂn'\.lg por cualquier divuigacién en el futuro hecha por la

CONSENTIMIENTO PARA USAR LOS REGISTROS DIAGNOSTICOS

Por la presente, doy mi permiso
tomadas en el proceso de
profesionales, investigacion,

para el uso de registros de ortodoncia que incluyen fotografi

h yen fot as,
examenes, tratamiento y retencién para el propésito de consultas
educacion o publicacién en revistas profesionales,

A 2 \2- MA Au?oe;rl ?Qﬁ"buc'z—-
4 e o

oL - 1|- ¢Clp.

Firma del paciente / Padre / Apoderado / Nombre / Fecha
PLAN DE TRATAMIENTO RESUMIDO:

K
On, W) ~ N .~

Voandas V6, 11,26 22
Tde 4 o 1626 ¢ 3wl 10y -2

Newso endled pre, -2
\‘\Owk\s \‘J.‘n:-v A
Baeds B~ N L -y
T“ = 50\»\-3 s DG -0 - D,\‘S, Ay -\
Buadeal, \'\‘E‘;\ S -3‘?\\ ode NN © otV oo
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EVALUACION DE GRADO DE COMPLEJIDAD DE CASO CLINICO
ESPECIALIDAD DE ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILO FACIAL

N DE POSGRADO

:"R‘:;‘(:o 7 " '\Lto Arist arun DLe v i Clnaigg F;_C_NA = _ —
_PACIEN Emso 2ol OG0 = sHay
It 2y BKloass O-%a N HISTORIA CLINICA | T\ S ®asfiag
OVERIET
| PARAMETROS PUNTAJE MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
 De20acimm 1 PARAMETROS " PUNTAJE
De 218 53 mm 0 >0 mm POR DIENTE 1
De>3acsmm 2 TOTAL . 2 ]
De =557 mm 3 m——
| De > 7259 mm, 4 MOKDIDA EN TUERA POSTERIOR
De>9mm 5 “PARAMETROS PUNTAJE
Ovet jet negativo (por T >0mm PORDIENTE | 2
Hents) TOTAL °
| TOTAL )
MEDIDAS CEFALOMETRICAS
OVER BITE PARAMETROS PUNTAJE
PARAMETROS PUNTAIE ANB 26 or § 2° :
_’_‘!O‘sm 0 “!’6' 7"‘-_
>3ws5mm 2| ANB < 2" 1
>5t05 7 mm 3 SN-PM 27" 2 37 0
M. PROFUNDA (100%) 5 SN-MP 2 38° il S -
TouAL S (sNmPs26t | 1
1L PM > 99" 1
MORDIDA ABIERTA ANTERIOR TOTAL 4
PARAMETHOS PUNTAJE
BORDE ABORDE 0 OTROS
POR DIENTE INDIVIDUAL 1 PARAMETROS PUNTAIE
TOTAL 1 Supernumerarias (Por 1
diente)
MORDIDA ABIERTA LATERAL Anquilesis 3
PARAMETROS PUNTAJE Anomalias de forma y 2
> 0.5 mm POR DIENTE 2 tamafo
e = 1
- nea Ll
APIMM'ENTO (SOLO UNA ARCADA) _Ageneslas 6o congénitas 1
PARAMETROS PUNTAJE Agenesias congénitas 2
201051 mm 0 Diastemas en arcada 2
»itos3Imm 1 Diastema maxilar 2
>3tos Smm 2 Transpasiciones dentales 2
>5t0% 7 mm 4 Agmetrias 3
> 7mm 7 Tratamientos adicionales 2
TOTAL  ; TOTAL Yy
RELACIONES OCLUSMES T PUNTAJE TOTAL
PARAMETROS
CLASE | 0
CLASE 11 o Il en cuspide F
i ¢ al 100% por lado
“CLASE 11 O 11l = 100% por lado 3
“CLASElo it > 100% poriado | 1
JOTAL 4
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