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Resumen

Numerosos autores han estudiado, determinado y establecido
el momento adecuado para intervenir con aparatos
funcionales en los casos de Clase 2. Desde Pancherz H.[1, 2]
hasta Petrovic A, [3], pasando por Proffit, W. R.[4], y también
McNamara JA Jr junto con Franchi L. y Baccetti T.,[5], hasta un
informe de la Cochrane Collaboration: tras ensayos
experimentales validos e interesantes, todos nos han llevado a
la conclusiéon de que el mejor momento para intervenir con
aparatos funcionales es poco antes del pico de crecimiento, ya
que en poco tiempo se obtienen resultados mejores, mas
evidentes y estables.
Este concepto sobre el momento adecuado estd ya
universalmente validado y respaldado por evidencias
cientificas incontrovertibles, y debe ser uno de los puntos fijos
en la elaboracion de los planes terapéuticos.
Sin embargo, en la practica clinica, cada vez son mas los
ortodoncistas que intervienen con aparatos funcionales uno o
mas afos antes del pico de crecimiento, por los siguientes
motivos:

- por convicciones personales

- para resolver una situaciéon de malestar psicolégico del nifio
- para corregir un defecto estético debido a la protrusion
excesiva del grupo anterior superior

- para evitar futuros traumatismos en los dientes frontales
superiores

- para resolver, al mismo tiempo, una deglucién atipica

- respaldados por un estudio preventivo favorable del
crecimiento, que aconseja una intervencién precoz.

Este nuevo protocolo tiene como objetivo proporcionar,
especialmente a los mas jovenes, una guia que les ayude a
evaluar la posibilidad de llevar a cabo, con cierta coherencia y
justificacion médica, algunas terapias e intervenciones
tempranas, siguiendo consideraciones y evaluaciones
importantes, sin dejar de ser conscientes y estar convencidos
de que la aplicacién de un aparato funcional, poco antes del
pico de crecimiento, sigue siendo la principal opcion
terapéutica.

Descripcién

En el dia a dia de nuestras consultas, es frecuente ver a nifios
de entre siete y diez afnos (el principal rango de edad en la
primera visita por motivos ortodénticos, ya que los nifios se
encuentran en la etapa de denticién mixta, tras la caida de
los dientes de leche

de los incisivos y antes de los caninos y premolares), con
padres preocupados por los primeros problemas de
maloclusidn. Al encontrarnos ante una maloclusién de Clase 2
debida también a un déficit mandibular, ademas de a una
posible protrusién excesiva del maxilar superior (objetivo de
la situacion que vamos a considerar y tratar), realizaremos
nuestra evaluacion inicial sobre la presencia de algunos
problemas de maloclusiéon o trastornos debidos a habitos
viciosos, y llevaremos a cabo nuestra visita clinica completa,
que se valdra también de fotografias, modelos y radiografias.
El protocolo prevé la investigacion y el estudio de tres
pardmetros: dos evaluaciones patoldgicas y un estudio
preliminar, relativo a la previsién auxoldgica del crecimiento.
Hablando con el niflo, pero sobre todo con los padres,
tendremos que determinar un valor para el primer parametro,
que se refiere a la relevancia psicolégica que esta maloclusion
tiene para el nifo, y especificamente en su caracter, su
comportamiento y sus relaciones sociales con otros nifios, en
caso de que suponga un obstaculo para su participaciéon en
grupo o, peor aun, sea motivo de acoso o burlas.
Este primer punto deberd anotarse en el expediente y sera
una de las tres valoraciones a tener en cuenta, tratando de
comprender bien la gravedad de esta situacion en el contexto
familiar, ya que podria ser muy importante solo para los
padres (y esto es menos grave y puede explicarse) o puede ser
relevante solo para el nifo, mientras que los padres
minimizan la situacion o aconsejan a su hijo que no se lo tome
a pecho y que, tal vez, reaccione ante quienes se burlan de él
(y esto hay que considerarlo con atencién); y, por ultimo,
puede ser que tanto el niflo como los padres se sientan muy
afectados por este defecto fisico y por el malestar social que
conlleva en la relacién con los amigos (y esta es la situacién
mas grave). Al considerar este pardmetro, los padres suelen
mostrarse partidarios de una intervencion terapéutica lo mas
precoz y rapida posible, algo que debemos saber gestionar.
A favor de una intervencion precoz, hay que anadir que la
mejora, aunque sea parcial, de una protrusién dental superior
anterior conduce a una menor incidencia de fracturas de los
dientes frontales superiores.

El segundo pardmetro a tener en cuenta, y mas
concretamente la segunda afeccion patoldgica, es la

deglucion atipica.
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Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

Se han realizado numerosas observaciones y estudios
sobre la deglucion atipica,[6] desde los primeros trabajos
de la escuela anglosajona (Rix R.E.[7] Ballard C.F.[8]) y
francesa (Cauhépé J., Fieux J., Bouvet J.M.[9,10]), pasando
luego por Straub W.J,[11-14] Moyers R.E.,[15] Garliner D.,
[16] y Proffit W.R,[17] hasta la actualidad, sin olvidar a
importantes autores italianos como Cozza P., Fidato R,
Germani C., Santoro G., Siciliani G.[18] Ferrante A.[19]
Levrini A., [20] D'Attilio M., Comparelli U., Festa F.[21] y
muchos otros, pero, lamentablemente, cada vez se anota
mas en el historial y se tiene menos en cuenta en la
terapia, como si fuera a desaparecer por arte de magia con
el crecimiento, pero no es asi. Los enfoques terapéuticos
son multiples, desde ejercicios de reeducaciéon de la
lengua (que pueden ser supervisados por el propio
ortodoncista o derivados a un logopeda que llevara a cabo
sus sesiones especificas) hasta diversos dispositivos, que
pueden ser aparatos con rejillas frontales, arcos en forma
de espuela, el aparato E.L.N. de Bonnet, un Bionator
blindado y muchos otros. En lo que respecta a los
ejercicios funcionales, la experiencia clinica de muchos
profesionales y autores de prestigio[22] pone de
manifiesto que estos, por si solos, rara vez logran resolver
la deglucion atipica y, por lo tanto, no pueden constituir
por si mismos un tratamiento valido y viable, dado el
escaso porcentaje de éxito. Esto no se debe a la falta de
competencia de los profesionales que se ocupan de ello
(logopeda ortodoncista), que siguen siendo ayuda
importante para corregir este mal hébito, pero porque,
tras los treinta o cuarenta minutos de sesién, que para el
nifo son una tortura atroz, es muy dificil que el mismo
nifo consiga en casa realizar muchos minutos mas de
aplicacién y ejercicios, y por lo tanto, en las otras 23 horas
(con los aproximadamente 600/1200 actos de deglucién
diarios), jcomo va a tragar el nifo? He aqui una
explicacion sencilla del fracaso de este enfoque aislado. Un
aparato que, en cambio, le ayude a colocar la lengua
correctamente, puede llevarse con mayor implicacion y
durante 12-14 horas (lo que equivale a hacer ejercicios
durante 12-14 horas, algo que ningun nifio del mundo
haria jamas), sin tener en cuenta que, para muchos
aparatos, también son utiles las horas nocturnas de suefio,
durante las cuales, de todos modos, se traga y el aparato
desempena su accion reequilibrante.
Nos damos cuenta de que un aparato es indispensable
cuando le pedimos al pequeno paciente, con el aparato en
la boca, que trague con el dorso de la lengua apoyado en
el paladar: pondra varias muecas y hard un esfuerzo
increible para cumplir esta orden. En las siguientes
sesiones de control, al cabo de un par de meses, el acto
correcto de la deglucion serd cada vez mas facil, hasta que
se convierta en algo automatico. Por lo general, hay que
seguirles durante 8-9 meses, porque cambiar el engrama
cerebral de la deglucién no es tan inmediato,[21] y, en
algunos casos, no es suficiente, por lo que habrd que
reanudar y continuar la terapia, quizad tras finalizar el
tratamiento ortodontico, cuando le proporcionemos al
nifo su aparato de retencion, que tendrd en cuenta la
correccion de la deglucién atipica, ademas de contener el
riesgo de una recidiva: si el paciente debe llevar un
aparato de retencion por la noche, mas vale que este le
corrija también la deglucién atipica.
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El ortodoncista que decide utilizar un aparato para
corregir una deglucién atipica no puede limitarse a
entregar el aparatoy recomendar que se lleve puesto el
mayor tiempo posible; eso no funciona asi. El
ortodoncista debe hacerunseguimientodelnifodesde
el primer momento en que le entrega el aparato, debe
ayudarle a comprender hacia dénde debe dirigir la
lengua en ese recorrido casi obligatorio, debe hacerle
realizar actos de deglucién cony sin el aparato para que
comprenda la diferencia: son en total 6-7 minutos de
atencidon,nomads, peroindispensablesy, sobretodo, que
deben repetirse con constancia en cada revision (cada
4/5 semanas) para asegurarse de que el nifio lleva el
aparato y no realiza movimientos extranos o
alternativas, haciéndole sentir parte de un camino que
recorreremosjuntos. Poreso,amenudoelortodoncista,
cansadodelosescasosavancesydelestrésquesuponeel
seguimientodelnifio,recurretinicamenteallogopeda,o
lecolocaunaparatoduranteuntiempoyluegoconfiaen
quetodosalgabien,dandoporconcluidoconfrecuencia
el tratamiento sin haber corregido en absoluto este mal
habito (como se observa cada vez con mas frecuencia) y
con el resultado de molestas recaidas a corto plazo. En
algunos casos, algunos ortodoncistas, ya desanimados
enestalucha, han preferidoinclusoadoptarunenfoque
conejerciciosfuncionales derefuerzodelamusculatura
orbicular,quesonmassencillosquelosdestinadosauna
deglucidncorrecta, paracontrarrestarlaaccionnegativa
de lalengua sobre la dentadura. Huelga decir que este
enfoque es muy discutible y puede paliar una situaciéon
temporal(siemprequeelniforealicelosejercicios), pero
dado que la lengua seguird empujando durante toda la
vida, jdurante cuantotiempodeberianrealizarsedichos
ejercicios? Cabe destacar también que las degluciones
atipicas no son todas iguales (y, salvo un pequefo
porcentaje de tipo neurolégico, no son de origen
genético ni modificables[8] —un dato estadistico que a
menudo se utiliza para ofrecer justificaciones simplistas
—), sino que presentan diversos grados de gravedad y,
por lo tanto, diferentes capacidades para alterar las
arcadas dentales o desplazar los dientes, tal y como se
ilustra en la clasificacion de Garliner D. [16] El tercer
parametro que vamos a investigar en esta maloclusién
de clase 2 es un estudio auxolégico de prediccion del
crecimiento de la matriz funcional del cartilago del
condilo mandibular, eventualmente sometido a un
estimulo funcional con un aparato, que realizaremos
utilizando el estudio de Petrovic A.G., Stutzmann J,,
Lavergne J.,[23] es decir, mediante un estudio
cefalométrico de la teleradiografia, definiendo asi en
cudl de las 6 clases auxoldgicas de prediccion del
crecimiento se sitla nuestro caso. En las dos primeras
clases auxolégicas habra pocas esperanzas de
recuperaciéon de la mandibula tras un estimulo con un
aparatofuncional, mientras que enlasdos ultimas (5y 6)
Un aparato funcional podria proporcionar un estimulo
importante al cartilago condilar, que conserva en si
mismoestacapacidaddecrecimientoadicional.

Ahora bien, en funcién de la presencia o ausencia de
estos pardmetros, decidiremos qué tratamiento seguiry
siaplicaremosonounaparatofuncionalunosafosantes
delpicodecrecimientohabitual.



Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

Este protocolo se denomina F.A.P.P.A.D. (Favourable
Auxology, Psychosocial Problem, and Atypical
Deglutition).

Como se observa en el Esquema 1, si se dan al menos
dos de los parametros mencionados, y mas aun si se
dan los tres, se recomienda una terapia precoz con
aparatos funcionales, mientras que la presencia de
uno solo de estos pardmetros desaconseja una
intervencién prematura y probablemente poco eficaz.

Presenza di 2 di questi 3
elementi mi fa optare
sicuramente per
apparecchio funzionale
applicato prima del picco di
crescita

Deglutizione atipica

Probema psicosociale

Classe auxologica
favorevole ( 5-6)

Esquema 1

( EARLY TREATMENT)

Presenza di 1 solo
elemento va valutata caso
per caso

Utilizando el Esquema 2 como guia, analicemos caso
por caso nuestra evaluacion terapéutica.

F Protocollo F.A.P.P.A.D.. nelle malocclusioni classe 2
G

lasse auxologica favorevole ( 5-6)
S e ol ErEin
Trattamento precoce
prima del picco di crescita

'Va premesso ai gemtori della poca
efficacia del trattamento nella crescita
aggiuntiva della mandibola

Deglutizione atipica
Classe auxologica favorevole ( 5-6)

Problema psicosociale

Problema psicosociale

Classe auxologica favorevole ( 5-6)

Terapia precoce solo se molto accentuata

Esquema 2: Casos numerados del 1 al 6

Caso 1

Nos encontramos ante una deglucién atipica que deseamos
corregir, junto con una clase oclusion favorable: esto nos
lleva a aplicar un tratamiento precoz con un aparato que,
ademads de intentar resolver la deglucién atipica, estimulara
probablemente de forma positiva el crecimiento adicional
de la mandibula, mejorando de antemano el aspecto
estético del nifio.

Caso 2

Existe un problema psicosocial importante y contamos con
el consuelo de un pronéstico favorable de

crecimiento.  Sin duda, también en este caso
intervendremos de forma precoz, ya que podriamos
obtener un éxito considerable: resolver el problema
estético relacionado con la molesta problematica
psicosocial y, al mismo tiempo, mejorar la maloclusion.

Caso 3

Existe un problema psicosocial y una deglucién atipica:
aplicaremos un aparato funcional de forma precoz, tratando
de explicar a los padres que también intentamos mejorar el
problema estético de la mandibula retrusa, aunque con
pocas posibilidades de éxito, con la esperanza, sin embargo,
de resolver la deglucion atipica que justifica nuestra
intervencion.

Caso 4

Solo se presenta la deglucién atipica: solo en caso de que
haya una deglucién grave, con una evidente mordida abierta
anterior o, en cualquier caso, una importante interposicion
lingual con la boca abierta sin alteraciones dentales (algo
bastante raro), intervenimos con un aparato de forma
precoz.Si, por el contrario, se trata de una deglucién con
mordida normal o profunda, posponemos la contencion
final del aparato para corregir el habito viciado con un
aparato especifico, que cumpla una funcién tanto de
contencion como funcional, con el fin de reeducar la
lengua.Probablemente nunca colocaremos un aparato
funcional y nos conformaremos con los elasticos de Clase 2
en la terapia posterior con aparatos fijos, para resolver el
caso a nivel dental (o con un mini-aparato de distalizacién en
la arcada superior).

Caso 5

Solo existe un problema psicosocial: en este caso,
explicaremos a los padres que la colocacién de un aparato
funcional no mejorard mucho la estética, ya que tenemos un
pronéstico de crecimiento desfavorable; por lo tanto,
agotaremos innecesariamente la capacidad de colaboracion
del nifo, que podria resultar atil en el transcurso del
tratamiento.También en este caso probablemente nos
basaremos Unicamente en los elasticos de Clase 2 durante la
fase de la terapia con aparatos fijos, para intentar resolver el
caso desde el punto de vista dental ( o bien utilizar
minitornillos o un aparato de distalizacién en la arcada
superior).

Caso6

Solo contamos con el parametro de una clase auxolégica
favorable. Pues bien, en este caso aplicaremos un aparato
funcional poco antes del pico de crecimiento, siguiendo
las recomendaciones cientificas al respecto, ya que asi
obtendremos el méaximo beneficio y efecto en menos
tiempo (seria totalmente inutil y menos productivo
adelantarsealosplazos).
Esteprotocolopermitesimplementeestableceruna linea
deactuaciéntrasevaluacionesminuciosas,conel
objetivo,enloscasosenqueseaprevisibleel éxito,de
poderalcanzarconunosafnosdeantelacidnresultados que
sepodrianconseguirmasadelantey,almismo tiempo,en
loscasosenquesepreveaunasituacion desfavorable,de

noforzar
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Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

terapiasinutiles,largasyagotadoras. tanto para mejorar el estado psicolégico del nifio, que
Esta intervencién temprana puede resultar decisiva comenzard la secundaria con mayor seguridad,

tanto para tratar mejor el trastorno de la deglucién autoestimay confianza en si mismo.
atipica,

INFORME DE CASO

Nos gustaria extraer algunas conclusiones mediante la presentacién de un caso emblematico.

Fig. 1 - Fotografia facial en la fase inicial

Fig. 2 - Fotografias intraorales en la fase inicial
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Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

Fig. 3 - Ortopantomografia en la fase inicial

Fig. 4 - Radiografia de térax y estudio cefalométrico en la fase inicial

Sp— a—
RELACIONES ESQUELETICAS SAGITALES

Norma con Pre Post
desvio tratamiento | Intermedios | tratamiento
estandar
Posicion de la mandibula
SN/A 82° +/-3,5° 80°
Posicion de la mandibula
SN/Pg 80° +/- 3,5° 74,5°
Relacion intermaxilar sagital
AN/Pg 2°+/-2,5° 55°
RAPPORTI SCHELETRICI VERTICALI
Inclinacion de la
mandibula S.N. / ANS.PNS 8° +/-3° 8°
Inclinacion de la mandibula
S.N./Go.Gn 33°+/-2.5° 33°
Relacion Intermascel. Vertical
ANS.PNS / Go.Gn 25° +/- 6° 25°

RELACIONES DENTAL-BASALES

Inclinacion del incisivo

superior +1 / ANS.PNS 110° +/- 6° 109°
Inclinacion del incisivo

inferior -1 / Go.GN 94° +/-7° 91°
Compensacion del incisivo

inferior -1 A.Pg 2 +/-2 mm. - 3,5 mm.

RELACIONES DENTALES

Ancho (mm) 3,5+/-2,5 mm. 11,5 mm.
Sobremordida (mm) 2,5 +/-2,5 mm. 6,5 mm.
Angulo incisivo-interincisivo 132° +/- 6° 133,5°

Tabla 1 - Valores cefalométricos y dentales iniciales
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Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

La tabla de la lista de problemas es la siguiente:

Problem list [N [ ~orme composie
di McN
m 2° classe scheletrica da ipomandibolia i A

= 2° classe dentale a sx e 1° classe a dx. ( Heve shift CoA. =B
mandibolare) Co-Gn =104 —
= Diametro trasverso ridotto mascellare sup. “V shape” Sna-Me = 62
= Cross-bite monolaterale a sx. dei primi molari
permanenti
0 'lincompetétm labiale ed interposizione del labbro fra le Ipomandibolia
ue arca

= Affollamento nella regione dei canini inferiori, dove
manca spazio per i canini permanenti

Classificazione di Petrovic
o Linea mediana inferiore deviata a sx. per uno shift Gruppo dirotazione :Al1DN

mandibolare
= OVJ aumentato e lieve OVB

= Deglutizione atipica o . 4
= Respiratore orale ( di notte) Previsione di crescita favorevole

Categoria di crescita : 5

T Tabla 3 - Las normas de , J. sirven para comprender mejor en qué maxilar se localiza
Tabla 2 - Lista de problemas
principalmente la anomalia [24]

Como se puede observar, nos encontrabamos ante un caso de Clase Il esquelética derivada de la pomandibolia,
con una discrepancia transversal del maxilar superior, que provocaba un desplazamiento mandibular hacia la
izquierda, causando una mordida de Clase | a la derecha y una mordida cruzada de los primeros molares a la
izquierda, con una oclusién de Clase I, como suele ocurrir.
Ademas de esto, podemos observar todos los demas problemas, pero también destacamos el hecho de que
Riccardo, incluso en «posicion de reposo», presentaba una incompetencia labial y, al sonreir, se acentuaba la
protrusion dental de los incisivos superiores, lo que habia llevado a sus amiguitos a apodarlo «castorito», y a sus
padres les molestaba esto, porque se reflejaba en un comportamiento mas introvertido y desanimado del nifo.
A esto hay que anadir también la presencia de una deglucién atipica y la prevision de un crecimiento favorable, lo
que lo situa en la Clase auxoldgica 5 del estudio de Petrovic.

CRESCITA MANDIDOLARE UGUALE
ALLA CRESCITA MASCELLARE

Mx

M. @)

LEGENDA
Md, - senra
regolazione occlusione-dipendente
Mdy, : con

—eeeee distanza Co-Pg per ogi tipo rotazioaale

Relacione verticale: nomale

Tabla 4 - Las seis categorias bioldgicas de crecimiento tisular de la mandibula
identificadas a partir de experimentos realizados sobre el recambio éseo alveolar y la
osificacion subperiéstica de la mandibula (Petrovic, 1991)

Enestecasosedabanlostrespardametrosconsiderados, porloque,trasrealizarunaexpansionrapidadel paladar
(8 mmy 9 mm), aplicamos un Bionator con pantalla (9 mmy 6 mm) para intentar aprovechar lo antes posible la
posibilidad de crecimiento mandibular, resolviendo el problema psicosocial del nifio y, ademds, intentando
corregir la deglucién atipica.
Eltratamiento con el aparato funcional duré9/11 meses porque, con la erupcién de los caninosy premolares, el
aparatoyanoseajustababien, porloquesuspendimoseltratamiento:lasiguienteeralasituacionhaciaelfinalde
la erupcion a los 11 anos y 6 mm.
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Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

Fig. 6 - Foto viso fase intermedia

Fig. 7- ifias i de la fase i dia. El arco lingual tiene como objetivo preservar el «Lee-way space» para resolver el apifiamiento anterior inferior [25]
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do utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

Las radiografias se realizaron en los dias en que se aplico la terapia fija con brackets.

Fig. 9 - Radiografia de térax y estudio cefalométrico en fase intermedia

s— — —— S—
RELACIONES ESQUELETICAS SAGITALES

Norma con Pre Post
desviacion | tratamiento | Intermedios | tratamiento
estandar
Posicion de la mandibula
SN/A 82° +/-3,5° 80° 80°
Posicion de la mandibula
S.N/Pg 80° +/- 3,5° 74,5° 77°

Relacion intermaxilar sagital
AN/Pg 2°+4/-2,5° 55° 3°

RELACIONES ESQUELETICAS VERTICALES

Inclinacion de la

mandibula S.N / ANS.PNS 8°4/-3° 8° 10°
Inclinacion de la mandibula

S.N/Go.Gn 33°+/-2.5° 33¢ 31°
Relacion intermaxilar vertical

ANS.PNS / Go.Gn 25° +/- 6° 25° 21°

RELACIONES DENTAL-BASALES

Inclinacion del incisivo
superior+1 / ANS.PNS 110° +/- 6° 109° 111°

Inclinacion del incisivo
inferior -1 / Go.GN 94° +/- 7° 91° 102°

Compensacion del incisivo
inferior -1 A.Pg 2 +/-2 mm. -3,5mm. | + 1,5 mm.

[ RELACIONES DENTALES

Sobredimension (mm) 3,54/-2,5 mm. 11,5 mm. 4 mm.
Sobremordida (mm) 2,5 4/-2,5 mm. 6,5 mm. 4 mm.
Angulo incisivo interno 132° +/- 6° 133,5° 126,5°

Tabla 5 - Valores cefalométricos y dentales intermedios
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Cuando utilizar adecuadamente los aparatos funcionales de Clase 2 antes del pico de crecimiento: un nuevo protocolo terapéutico

Lo que se desprende de estos registros de la fase intermedia es que Riccardo habia experimentado una clara
mejora en la posicion de la mandibula, con un SNPg que pasé de 74,5° a 77°. El OVJ pas6 de 11,5 mm a4 mmy,
asi, mientras cursaba ya el primer curso de secundaria, podia presentarse ante sus companeros con un perfil
facial y una competencia labial absolutamente dentro de la norma, y también con un menor riesgo de fractura de
los dientes frontales superiores, aunque persistian signos de una leve convexidad (que refleja la condicion
genética de Clase 2 de Riccardo), pero que solo los ortodoncistas pueden apreciar con atencién.
Posteriormente, concluimos el caso con una fase de ortodoncia fija y los siguientes son los registros finales.

Fig. 10 - Foto facial en la fase final

Fig. 11 - Fotografias intraorales de la fase final

Fig. 12 - Ortopantomografia en la fase final
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Fig. 13 - Radiografia de térax y estudio cefalométrico en la fase final

| RELACIONES ESQUELETICAS SAGITALES

Norma con Pre Post
deviazione trattamento | Intermedi | trattamento
standard

Posicion de la mandibula

SN/A 82°+/-3,5° 80° 80° 80°

Posicion de la mandibula

SN/Pg 80° +/- 3,5° 74,5° 77° 79°

Relacion intermaxilar sagital
AN/Pg 2°4/-2,5° 55° 3° 1°

RELACIONES ESQUELETICAS VERTICALES

Inclinacién de la mandibula
S.N/ANS.PNS 8° +/-3° 8° 10° 8,5°

Inclinacién de la mandibula
S.N/Go.Gn 33°4/-2.5° 33° 31° 28,5°

Relacion intermascelar vertical
ANS.PNS / Go.Gn 25° +/- 6° 25° 21° 20°

RELACIONES DENTAL-BASALES

Inclinacion del incisivo

superior+1 / ANS.PNS 110° +/- 6° 109° 111° 111°

Inclinacion del incisivo

inferior -1/ Go.GN 94° +/-7° 91° 102° 99°

Compensacion del incisivo

inferior -1 A.Pg 2 +/-2 mm. -35mm. | +1,5mm. +2 mm.
| RELACIONES DENTALES

Overjet (mm) 3,5+4/-2,5mm. 11,5 mm. 4 mm. 3 mm.

Sobremordida (mm) 2,5 +/-2,5 mm. 6,5 mm. 4 mm. 3 mm.

Angulo incisivo interno 132° +/- 6° 133,5° 126,5° 129°

Tabla 6 - Valores cefalométricos y dentales finales

Fig. 14 - Aparato Wraparound tipo E.L.N. de Bonnet

EnlaFig.14se puedeobservarel aparatode contenciénfinal, que en este casoesun Wraparound tipo E.L.N.de
Bonnet, esdecir,unaparato querealizalacontenciénsininterferenciasoclusales, peroquealmismotiempoes
funcionalparalareeducacién
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lingual y en los casos de deglucién atipica, ya que en la fase anterior no se habia producido un cambio completo
del habito viciado, y habiamos evaluado que era necesario reforzar la gimnasia de la deglucién correcta para

adquirir el engrama adecuado y hacerlo més estable. A continuacion se muestran los registros comparativos.

Fig. 15 Fig. 16

Fig. 19 - Superposicién de los trazados anatomicos entre las diferentes fases del tratamiento con respecto al maxilar superior
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Conclusiones

En la tabla cefalométrica podemos observar un dato muy importante: en la fase de ortodoncia fija utilizamos, en
cualquier caso, elasticos de Clase Il y, al encontrarnos en la fase del pico, o poco después, se produjo un
crecimiento posterior a nivel condilar de la mandibula (SNPG de 77° en la fase intermedia a 79° en la final) y esto
viene a confirmar que, en cualquier caso,la evidencia cientifica confirma que la fase previa al pico y el pico son el
mejor momento para intervenir.
Sin embargo, en algunas situaciones patoldgicas, evaluaciones minuciosas pueden conducir conscientemente a
elecciones terapéuticas con diferentes momentos de intervencién, lo que permite alcanzar antes de lo previsto
algunos objetivos terapéuticos y eliminar, es decir, lo antes posible, algunas afecciones patolégicas dificiles de
tratar (como la deglucién atipica) o estéticamente incapacitantes (como la retrognatia y la protrusidon dental
superior excesiva) que podrian tener repercusiones en la formacion y el crecimiento del nifio desde el punto de

vista psicosocial.
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1. INTRODUCCION

La técnica de anclaje palatino, es decir, el uso de
minitornillos palatinos sobre los que se coloca un
dispositivo de ortodoncia, se estd volviendo cada vez mas
habitual en la practica de la ortodoncia.
Las razones que estan propiciando una répida difusién
de la técnica, aunque solo se propone desde hace unos
afios, residen en las numerosas ventajas que puede
ofrecer:1 a diferencia del anclaje vestibular, el palatino
tiene la ventaja de no interferir en el movimiento de los
dientes (ya que los minitornillos no se insertan entre las
raices) y, sobre todo, con dispositivos fabricados segin
las necesidades especificas del paciente se pueden
obtener multiples tipos de movimientos o anclajes.

LEOLAB

@

2. EVIDENCIA CIENTIFICA
Lugar de insercion y estabilidad

Aunque el paladar se considera una zona con abundante
hueso y carente de estructuras vasculares y nerviosas de
importancia (aparte de la arteria nasopalatina)2-4 , no
todo el paladar es adecuado para la colocacién de
minitornillos. Hasta la fecha se han realizado diversos
estudios sobre la zona o6ptima de insercién de los
minitornillos, desde los primeros datos sobre un niimero
limitado de casos,4 hasta estudios 2,3,5,6 mas
completos en cuanto a casuistica y metodologia, y todos
ellos, en conjunto, sefialan la zona anterior del paladar, a
la altura del tercer pliegue palatino, como la mas
adecuada por la cantidad de hueso y el reducido grosor
de la mucosa (aproximadamente 3 mm).4 Una revision
mds reciente 7de la literatura se ha centrado, por el
contrario, en el grado de supervivencia de los
minitornillos en funcién de la zona de insercién: dicho
estudio 7incluye un total de 13 articulos y ha demostrado
que solo un pequefio porcentaje de minitornillos sufre
fracaso, que oscila entre el 1,3 % (para la zona media) y el
5,5 % para la zona entre el premolar y el molar (Fig. 1).

Fig. 1 - Porcentaje de fracaso de los minitornillos palatinos en funcién
de la zona de insercion (modificado de Mohammed et al.7)

Bollettino di Informazioni LEONE 106,/12.2020

21



Anclaje palatal: instrucciones de uso

Segun la bibliografia actual, se indica, por tanto, la
zona anterior paramediana (a unos 4-5 mm de la linea
media) como la Optima, teniendo en cuenta también
las necesidades relativas a la fabricaciéon de los
dispositivos y la insercién de los minitornillos. En la
parte posterior del paladar, la zona entre el premolar y
el molar, aunque se ha descrito

como la que presenta menos hueso, puede considerarse
apta para su uso.
Cabe destacar que, en ocasiones, esta tultima zona
requiere que los minitornillos se sittien cerca de las raices
de los dientes (o incluso entre ellas), ya que el hueso
palatino posterior presenta un grosor reducido (Fig. 2).

Fig. 2 - Grosor 6seo en la parte posterior del paladar

No obstante,los mismos estudios 2, 5, 6sefialan que existe
una gran variabilidad anatémica individual y, por lo
tanto, las reglas generales de referencia anatémica (p. ¢j.,
la tercera arruga palatina) no pueden ser validas en todos
los casos. Dicha variabilidad individual podria explicar
los porcentajes de fracaso descritos para los minitornillos
en las distintas localizaciones palatinas.7 En particular,
hasta la fecha no se han encontrado factores predictivos
significativos en lo que respecta a la cantidad de hueso
esperada.2,6 Para aumentar la previsibilidad de la
estabilidad de los minitornillos, puede resultar util una
insercién guiada mediante planificacién preoperatoria,8
tal y como se indica a continuacion.

Importancia de la bicorticalidad
Aunque todavia hay pocas pruebas in vivo,9 cabe
esperar que un minitornillo bicortical, es decir, que

primera cortical 6sea y llega a penetrar en la otra, tenga
una mayor resistencia a la solicitacion de las fuerzas. Un
estudio de elementos finitos10 ha demostrado que un
minitornillo bicortical es mucho mas resistente a la carga
de fuerzas que uno monocortical. En concreto, por
bicorticalidad los autores entienden que el minitornillo
entre en contacto con la segunda cortical, mientras que
perforarla y atravesarla 2 mm no afade resistencia
adicional a la carga y, por lo tanto, no aportaria
ventajas.10

Una vez establecido que por «bicorticalidad minima» se
entiende un minitornillo que atraviesa una cortical para
llegar a entrar en contacto con la otra (pero sin
perforarla), es obvio que una condicién de este tipo
requiere una planificacion precisa de la inserciéon del
minitornillo mediante una tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT, fig. 3).

atraviesa la

Fig. 3 - Ejemplo de un minitornillo bicortical.
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Segun nuestro conocimiento, en la actualidad solo existe un
estudio’ en pacientes que haya evaluado el grado de expansion
maxilar obtenido con tornillos bicorticales, en comparacion
con los minitornillos monocorticales: este estudio® demostr6
que, en el caso de al menos 2 tornillos bicorticales (de un total
de 4), se produciria una mayor  expansion.
Esta evidencia concuerda con la opinién generalizada de que la
bicorticalidad es altamente preferible en los casos de expansion
palatina (especialmente en adultos), donde las cargas sobre los
minitornillos son considerables. Por el contrario, en lo que
respecta a los dispositivos hibridos para la distalizacion,
mesializacion, anclaje e intrusién, varios estudios' ' han
reportado resultados muy positivos en términos de estabilidad de
los tornillos y eficacia del tratamiento. No obstante, cabe
precisar que estos estudios'’ '* no especificaron si los tornillos se
habian insertado con bicorticalidad o no, pero es de suponer que
no, debido a que las inserciones se realizaron prevalentemente
sin planificacion. Constituyen una excepcién unos pocos
estudios'®,'” sobre expansion palatina, en los que la obtencion
de la bicorticalidad formaba parte del protocolo operativo.
En definitiva, en la situacion actual, la bicorticalidad es sin
duda recomendable en el caso de la expansion palatina
(especialmente en pacientes adultos o jovenes adultos),
mientras que en otros tipos de tratamientos se puede
prescindir de ella.

Maduracion esquelética y expansion palatina en pacientes
en fase de crecimiento

Se ha descrito que la expansion maxilar con dispositivos de
anclaje dental solo es eficaz para obtener efectos esqueléticos
que se mantengan estables a largo plazo en sujetos
prepuberes.18,19 Por el contrario, el mismo procedimiento en
pacientes puberales o pospuberales se limita a efectos
dentales.18,19 Si bien la literatura ha demostrado
ampliamente que la expansién con minitornillos palatinos
produce efectos esqueléticos en pacientes puberales y
pospuberales,20 sigue existiendo el problema de identificar
con exactitud el momento adecuado para utilizar el anclaje
palatino en cada paciente considerado individualmente. 19
Una posibilidad es el uso del método MPM21 descrito
recientemente y sobre el que se remite a publicaciones
anteriores:22 segin este procedimiento, la insercion de
minitornillos estarfa indicada a partir de la fase de transicion
entre MPS2 y MPS3.19 Por tltimo, cabe mencionar que en los
pacientes mas jovenes (al menos los menores de 12 afos) se
recomienda insertar minitornillos palatales exclusivamente en
las regiones paramedianas.23

Posibles complicaciones

En la actualidad, la mayor parte de la informacién sobr las
complicaciones de
minitornillos procede de estudios sobre los minitornillos

. . 23 24
interradiculares??,

relacionadas  con la  colocacién
y de unos pocos estudios centrados en
los minitornillos palatinos25 27 Sin embargo, la mayor parte
de la evidencia sobre los minitornillos vestibulares también
puede extrapolarse a los minitornillos palatinos. Como ya se
ha sefialado anteriormente, la principal complicacién es la
pérdida del minitornillo, con porcentajes7 que, no obstante,
son aceptables en la practica clinica. En caso de movilidad de
un minitornillo, serd necesario retirarlo y reinsertar otro (tras

una posible espera para una

cicatrizacién). Aunque los minitornillos pueden someterse a
carga inmediatamente después de su insercién, se
recomienda a quienes se inician en el anclaje palatino que
esperen unos dias entre la insercion de los minitornillos y la
toma de la impresién, para garantizar su estabilidad. Otra
complicacidn, no necesariamente grave, es la migracién de
los minitornillos, que puede producirse al menos en los
vestibulares.28 En concreto, se ha descrito que los
minitornillos sometidos a una fuerza de 400 g durante 9
meses pueden sufrir desplazamientos de hasta 1,5 mm en
casi la mitad de los casos monitorizados.28 Otras
complicaciones incluyen perforaciones en la cavidad nasal,
el seno maxilar o el canal retroincisivo. 23-26 ¢ interesante
senalar que se ha descrito que las perforaciones minimas
en el seno nasal o maxilar no requieren la extraccién del
minitornillo y que, de hecho, se recomienda continuar
con el tratamiento (obviamente, vigilando la apariciéon de
posibles reacciones inflamatorias). 23 En cuanto al canal
retroincisivo, hasta la fecha se ha descrito un caso
clinico25 de perforacién de la arteria retroincisiva, con la
consiguiente pérdida oOsea, pero que se resolvid por
completo tras la extraccion del minitornillo. Otra
complicacion relevante es la lesion del nervio palatino
mayor23 que, al salir del foramen palatino mayor
(generalmente entre el primer y el segundo molar),
discurre anteriormente entre 5 y 15 mm del margen
gingival, hacia el canal retroincisivo. La lesion del nervio
palatino mayor, por lo tanto, afecta unicamente a los
tornillos palatinos posteriores, que deben colocarse
medialmente al recorrido del nervio y no mas alld del borde
distal del segundo premolar.23 Si los minitornillos palatinos
posteriores se colocan mas cerca del margen gingival (mas
lateralmente al recorrido del nervio), es probable que
resulten interradiculares. Afortunadamente, las lesiones del
nervio palatino mayor se describen como transitorias y de
resolucion espontanea en un plazo de 6 meses.23

Aunque también existen complicaciones relacionadas con
la inflamacién de los tejidos blandos circundantes a los

minitornillos, un estudio27 ha descrito (para los
palatinos) la  ausencia de estos problemas en
comparacion con los vestibulares. También hay
evidencia de wuna osteointegracién parcial de los

minitornillos, lo que conlleva una mayor dificultad para
su extraccion.29 Sin embargo, este proceso no afecta al
uso de la técnica en el ambito de los minitornillos
vestibulares29 y, segun la experiencia de los autores,
tampoco en los palatinos que se mantienen en su sitio
durante periodos relativamente largos (incluso hasta 18
meses).

Otra complicacién en el anclaje palatino, aunque poco
frecuente, es la fractura del minitornillo durante su
insercion. Segin nuestro conocimiento, no existen datos en
la literatura al respecto, pero segun la experiencia de los
autores, esta incidencia es inferior al 1 % de los casos y el
riesgo puede reducirse considerablemente mediante la
realizacion de un orificio piloto y el uso de piezas de mano
con par de apriete predeterminado. En caso de fractura
submucosa, el minitornillo puede dejarse en su sitio y
retirarse solo si interfiere con los movimientos dentales.
Aunque no es grave, se debe informar a los pacientes de esta
complicacién.
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En definitiva, el uso de minitornillos palatales resulta
muy seguro y presenta un porcentaje muy reducido de
complicaciones; incluso cuando estas se producen,
suelen limitarse a molestias mas que a dafos bioldgicos
significativos. La frecuencia de dichas complicaciones
puede reducirse aun mas mediante procedimientos
especificos, como la inserciéon guiada, que se estdn
incorporando progresivamente a los protocolos de
rutina.

3. CARACTERISTICAS DE LOS
DISPOSITIVOS DE ANCLAJE PALATINO

Los dispositivos de anclaje palatino pueden clasificarse
segun diversos criterios:

1) Numero de minitornillos (por lo general, 2 o0 4);

2) Hibridos (con participacion de los dientes mediante
bandas o placas) o bone-borne (montados
exclusivamente sobre minitornillos);

3) Tipo de accién (distalizadores, mesializadores, barras
de anclaje, barras de intrusion, cantilevers para la
traccidon de caninos incluidos, expansores);

4) Simples o complejos (en funcién de la posibilidad o no
de realizar varios efectos al mismo tiempo, como por
ejemplo la expansion y la distalizacion).

En la figura 4 se muestran algunos ejemplos de
dispositivos de anclaje palatino de uso comun.

Fig. 4 - Algunos ejemplos de dispositivos de anclaje palatino de uso habitual

Las posibilidades de fabricaciéon de dispositivos de
anclaje palatino son muy amplias y se pueden adaptar a
cualquier circunstancia, pero precisamente debido a esta
enorme variabilidad en su disefio, a dia de hoy no existe
una clasificacién tunica de todos estos dispositivos.
Segun la experiencia de los autores, los mas comunes
son MaXimo, Fast-Back, Frog y Keles para la
distalizacion; Reverse Fast-Back y Reverse Keles para la
mesializacion; expansores de diversos tipos; la barra de
anclaje (para casos de extraccién o dientes incluidos) o
la barra de intrusion. La eficacia de estos dispositivos en
diversos tipos de maloclusion es notable, incluyendo los
tratamientos de ortodoncia.
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y ortopédicas.1,11-13,15,16,20,30 A continuacién se
muestran ejemplos de distalizacion (Figs. 5A-C),
mesializaciéon (Figs. 5D-F) y anclaje (Figs. 5G-I). Los
dispositivos sobre minitornillos palatinos son muy ttiles
también para lograr expansiones ortopédicas en
pacientes adultos que requeririan cirugia (Fig. 6) o
incluso para recentramientos importantes de las lineas
medias (Fig. 7). Los autores han descrito anteriormente
un caso de distalizacién «All-at-Once»®* y otro de
combinacion de terapia ortopédica de avance del maxilar
y distalizacion de los molares®.
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Fig. 5 - Algunos ejemplos de tratamientos habituales con dispositivos de anclaje palatino
A-C - Distalizacién «All-at-Once» mediante MaXimo
D-F - Mesializacién mediante Reverse Keles
G-I - Anclaje posterior en caso de extraccién

Fig. 6 - Caso de expansion ortopédica del maxilar superior en un paciente adulto.
A - Fotografia intraoral inicial
B - Fotografia intraoral al finalizar la expansion
C - Tomografia computarizada de haz cénico maxilar inicial
D - Tomografia computarizada de haz conico maxilar al finalizar la expansion con resaltado
evidencia de la apertura de la sutura palatina (mayor exposicion de las raices
secundaria a artefactos derivados de las partes metdlicas)
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Fig. 7 - Caso de centrado de la linea media superior en un paciente adulto.
A - Fotografia intraoral inicial
B - Fotografia intraoral al finalizar el centrado
D - Fotografia extraoral inicial
E - Fotografia extraoral al finalizar el centrado. Desplazamiento de la linea media
superior indicado con las flechas roja y verde

4. PARTE OPERATIVA planificaciéon preoperatoria (inserciéon guiada y manual,
Planificacion para la insercion guiada de los respectivamente). Los casos complejos con apifiamiento
minitornillos palatinos anterior, dientes incluidos, paladar muy estrecho o

mucosas muy gruesas (Fig. 8) constituyen una indicacién
Los minitornillos palatinos pueden insertarse con o sin ~ Para la planificacion preoperatoria.

Fig. 8 - Casos complejos que requieren planificacion preoperatoria
A - Apifiamiento anterior
B - Dientes incluidos
C - Paladar muy estrecho
D - Membranas mucosas muy gruesas (mds de 6 mm en la imagen)

26 | Bollettino di Informazioni LEONE 106,/12.2020



Anclaje palatal: instrucciones de uso

Otra consideraciéon importante en relacion con la
insercion manual se refiere al paralelismo de los
minitornillos. Una insercién manual puede dar lugar a un
notable desalineamiento entre los dos minitornillos, lo que
complica el montaje del dispositivo. Por el contrario, un
procedimiento de insercion guiada permite que los
minitornillos queden muy paralelos entre si, lo que reduce
los socavados y, por lo tanto, facilita el montaje del
dispositivo. ~ Esta  consideraciéon es  especialmente
importante en el caso de dispositivos anclados en 4
minitornillos, debido a los considerables socavados que
pueden llegar a crearse. En el presente articulo se expone
la planificacion de la inserciéon de los minitornillos
palatinos segtin el Sistema REPLICA desarrollado por los
propios autores.33  Dicho sistema es completamente
digital, con prototipado tanto del modelo

que de la plantilla y se basa en software certificado de Clase
ITa. La versatilidad del sistema REPLICA permite planificar
la colocacion de minitornillos de cualquier origen, tanto a
partir de CBCT como de teleradiografias del craneo en
proyeccion laterolateral. A continuacion se presentan
algunos ejemplos de planificacion, incluyendo situaciones
especificas como caninos incluidos (Fig. 9), un canal
retroincisivo de dimensiones considerables (Fig. 10) o un
paladar muy estrecho con una proximidad notable entre
los minitornillos (Fig. 11). En el caso de 4 minitornillos,
podria ser necesario la elaboracion de 2 plantillas
complementarias (Fig. 12).

A continuacion se describen las fases operativas
relacionadas con el uso del sistema REPLICA, mientras
que los autores han publicado recientemente una
descripcion detallada del sistema.33

Fig. 9 - Ejemplo de planificacion de la insercion de los minitornillos en el caso de caninos incluidos. Detalle de la colocacion digital

de los minitornillos (Sistema REPLICA)
A, D - Mucosa y tejido dseo
B, E - Tejido dseo

C, F - Posicion de los minitornillos con respecto a los dientes incluidos

Fig. 10 - Ejemplo de planificacion de la colocacién de minitornillos en el caso de un canal retroincisivo de dimensiones considerables
A - Detalle de la colocacion digital de los minitornillos (sistema REPLICA) con una ligera divergencia

de los minitornillos para
evitar el canal retroincisivo

B - Posicién de los minitornillos con respecto al tejido éseo y al canal
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Fig. 11 - Ejemplo de planificacion de la insercién de minitornillos en el caso de un paladar muy estrecho
A - Detalle de la colocacion digital de los minitornillos (sistema REPLICA) con sus correspondientes
anillos de fijacion B - Insercion de minitornillos y montaje del dispositivo en el mismo paciente que
en A

Fig. 12 - Realizacién de 2 plantillas complementarias en el caso de 4 minitornillos
A, B - Ambas plantillas presentan orificios para alojar los dos minitornillos insertados con la primera plantilla, por lo
que el orden de uso es indiferente

Componentes Aunque los tornillos sean autoperforantes, es preferible
Los sistemas actuales de anclaje palatino se basan en: disponer también de una fresa para el orificio piloto,
1) Minitornillos autorroscantes y autoperforantes; sobre todo en el caso de que el tornillo deba ser
2) Transfer para impresion en alginato o silicona o bicortical.

escéner intraoral; Los sistemas de insercion guiada suelen prever el uso de
3) Anélogo de laboratorio; un pick-up con tope y casquillos de acero o plastico, que
4) Pilares o anillos para fijar el dispositivo al minitornillo; ~se insertan en los tubos guia de la plantilla, fabricada
5) Tornillo de fijacién (para bloquear el pilar/anillo sobre ~ especificamente ~ para  ello  (Fig. ~ 13A,  B).

el minitornillo). Algunos sistemas prevén también el uso de tornillos de

estabilizacion que se fijan temporalmente en la cabeza
del minitornillo, para aumentar la estabilidad una vez
acoplado al pick-up (Fig. 13C).

Fig. 13 - Componentes especificos de los sistemas de insercién guiada
A - Plantilla de prototipo (segiin el sistema REPLICA) con casquillo y captador (no completamente insertado)
B - Detalle del captador completamente insertado en el casquillo
C - Detalle del tornillo de estabilizacién insertado en la cabeza del minitornillo (retirado una vez insertado el minitornillo)
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Inserciéon manual y seleccidn del tornillo mini (protocolo
de 2 visitas)

En el caso de la insercion manual, es recomendable
inspeccionar bien la zona palatina y tomar como referencia
el tercer pliegue palatino y/o la zona entre el canino y el
primer premolar (en el caso de arcadas no apifiadas). Tras
aplicar la anestesia local, es importante sondear
previamente el grosor de la mucosa en la zona de insercion
mediante un sondin. Esta operacién podria modificar la
decision respecto a la longitud del tornillo que se va a
insertar. Como se ha especificado anteriormente, la mucosa
palatina en la zona anterior del paladar suele tener unos 3
mm, pero también puede ser considerablemente mds
gruesa. Por lo general, los tornillos de uso comun tienen 2
mm o algo menos de didmetro y, tanto para la zona
anterior como para la posterior del paladar, se suele elegir
un tornillo de 8 0 9 mm de longitud, lo que puede ser
adecuado en muchos casos. El orificio piloto con fresa (por
lo general de unos 1,2 mm de didmetro) puede ser opcional
cuando los tornillos se insertan en la zona paramediana,
mientras que resulta muy recomendable para tornillos que
se insertan a nivel de la linea media o que deben ser
bicorticales.

En la mayoria de los casos, los dos tornillos se insertan en
la zona anterior del paladar, a unos 4-5 mm de la linea
media, aunque también pueden insertarse a lo largo de la
linea media. Si el minitornillo ofrece una resistencia
considerable, puede resultar muy util girar en sentido
contrario, aflojar ligeramente el minitornillo y, a
continuacion, reanudar la insercion. En estos casos, un
mango con un par de apriete predeterminado puede ser de
ayuda para prevenir

fracturas de los minitornillos. El par de insercién de los
minitornillos palatinos se ha situado entre 10 y 24
N-cm.34,35 En condiciones 6ptimas, el minitornillo se
inserta hasta el cuello, de modo que no queden espiras al
descubierto.

Toma de la impresion  tras la insercion
de los minitornillos (protocolo de 2
visitas)

En el caso de una impresion tradicional, es preferible
utilizar materiales de silicona. Una impresion en una sola
fase es mas que suficiente. Tras la insercion de los
minitornillos bajo anestesia local (Fig. 14A) y antes de
tomar la impresién, se colocan los transfer (Fig. 14B)
sobre los minitornillos, prestando atencién a que queden
bien colocados (Fig. 14C). Posteriormente, una vez
retirada la impresion (Fig. 14D), es necesario comprobar
que los transfer estén bien sujetos en la propia impresién
(Fig. 14E) y que no haya burbujas ni deformaciones en las
zonas de interés para la realizacion del dispositivo (boca
del paladar y dreas alrededor de los dientes, especialmente
los molares, que a menudo se incluyen en el dispositivo).
Al colocar los minitornillos, es importante buscar en la
medida de lo posible un paralelismo, para facilitar la
extraccion segura de la impresion (sin desgarros en
correspondencia con los transfer). En caso de que el
minitornillo no haya penetrado en los tejidos hasta el
cuello (es decir, con la cabeza mds sobresaliente), los
transfer podrian quedar completamente sumergidos en la
impresiéon. Esto no supone un problema para la
fabricacion del dispositivo ni para la estabilidad del
minitornillo (siempre que no sobresalga mas de media
vuelta fuera de los tejidos).

Fig. 14 - Toma de la impresién tras la insercion de los minitornillos segiin el protocolo de 2 visitas
A - Insercion de los minitornillos
B - Transfer para la impresion
C - Transferencias colocadas sobre los tornillos pequefios
D - Molde de silicona con las transferencias
E - Detalle de los transferes dentro de la impresién
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El mismo procedimiento puede realizarse con escéneres
intraorales, sustituyendo los transfer por scan bodies (Fig.
15). En concreto, si se prevén 4 minitornillos muy préximos
entre si, se puede tomar una doble impresion alternando los
mismos scan bodies (Figs. 15B-E). Es fundamental que,
durante el escaneo, el cuerpo de escaneo tenga al menos un
punto de contacto fisico con la mucosa; de lo contrario, el
software podria eliminarlo al considerarlo un artefacto. El
laboratorio se encargara de «realinear» digitalmente los
analogos con los cuerpos de escaneo y de unir las dos
impresiones.

Obviamente, el odontélogo puede optar por una insercion
guiada de los minitornillos con ayuda de una plantilla
(véase mds abajo) y, en cualquier caso, seguir un protocolo
de dos visitas, tomando una nueva impresién
inmediatamente después de la insercion de los minitornillos
(mediante el uso de un transfer de laboratorio). Este
procedimiento «mixto» es muy recomendable para el
odontoélogo que se inicia por primera vez en el anclaje o en
el caso de dispositivos sobre 4 minitornillos, donde las
dificultades de insercion del dispositivo segun un protocolo
de una sola visita pueden ser importantes para quienes no
tienen mucha experiencia.

Fig. 15 - Toma del escaneo dptico tras la insercion de los minitornillos segiin el protocolo de dos visitas

A - Insercion de los minitornillos

B, C - Escdneres de cuerpo colocados alternativamente en dos
minitornillos por escaneo

D, E - Escaneos finales

Insercion guiada de los minitornillos y montaje inmediato del
dispositivo (protocolo de una sola visita)

En este protocolo, se toma la impresion antes de iniciar
cualquier otro procedimiento. Dicha impresién se envia al
laboratorio junto con la prescripcion y el resto de la

documentacién  diagnostica (véase mas adelante).
Posteriormente, en wuna segunda visita, el odontélogo
colocard tanto los minitornillos como el dispositivo

correspondiente. Este procedimiento reduce el tiempo en
el sillon y resulta muy ventajoso cuando las mismas
impresiones de estudio se utilizan también para una
cementacién indirecta realizada en la misma sesion.
Sin embargo, un protocolo de una sola visita requiere
obligatoriamente una planificacion de la inserciéon de los
minitornillos con el uso correspondiente de la plantilla de
insercion, y el clinico también debera disponer del kit de
insercién correspondiente. Segin un protocolo de una sola
visita, la insercion de los minitornillos es un paso sencillo
y muy breve, aunque el uso de una guia no exime de
prestar atenciéon a algunos aspectos de la ejecucion.
En primer lugar, la plantilla debe probarse en la arcada
dental para garantizar su precision. A continuacién, se
realiza la anestesia local teniendo en cuenta que un
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Incluso una ligera inflamacién de la mucosa podria hacer
que la plantilla fuera menos estable, por lo que hay que
volver a probarla inmediatamente después de aplicar la
anestesia (para mayor estabilidad, el asistente puede
sujetar la plantilla en su posicion mientras se insertan los
minitornillos).

Es importante interrumpir la inserciéon una vez que el tope
del pick-up entre en contacto con el casquillo (Fig. 13B);
de lo contrario, el minitornillo podria introducirse
demasiado y no encajar correctamente con el dispositivo
de ortodoncia. En caso de duda, se puede introducir el
minitornillo sin apretarlo del todo para completar esta fase
tras retirar la plantilla y realizar una primera prueba del
dispositivo.

En caso de que el dispositivo se coloque siguiendo un
protocolo de una sola visita, pueden surgir complicaciones
debido a un ligero desvio de los minitornillos con respecto
al eje de insercion. Por lo general, estas desviaciones son
minimas y se encuentran dentro de los limites de tolerancia
del espacio de los anillos de fijacién o de los pilares, por lo
que no plantean problemas. En algunos casos, la desviacién
puede ser superior a 0,2-0,3 mm, lo que complica la
insercion del dispositivo (Fig. 16). Si esto llegara a ocurrir,
serd necesario ensanchar el espacio con una fresa
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el orificio de los anillos de fijacién para poder colocar
correctamente el dispositivo (Fig. 16B). En el caso de los
dispositivos personalizados, los anillos de fijacion
pueden disefiarse

con un didmetro del orificio ligeramente mayor que el de
los comerciales, con el fin de prevenir ain mas estos
problemas.

Fig. 16 - Montaje del dispositivo segiin un protocolo de una sola visita en caso de una ligera discrepancia en
la posicion de los minitornillos
A - Dispositivo montado
B - Detalle de la ligera discrepancia en la posicion de un minitornillo (flecha), resuelta con un ligero

ensanchamiento del orificio de insercion

Para reducir al minimo la imprecision en la insercion guiada
de los minitornillos, se recomienda realizar un orificio piloto
(incluso en el caso de minitornillos monocorticales),
mientras que el uso de un mango para implantes (o un
mango eléctrico especifico para minitornillos) en lugar del
instrumento manual resulta util, pero no indispensable.

Notas sobre el montaje de los dispositivos hibridos

Al montar un dispositivo hibrido con cemento sobre las
bandas, es recomendable probar primero el dispositivo y, solo
después de asegurarse de su correcta colocacién tanto sobre
los minitornillos como sobre los dientes afectados por las
bandas, se puede proceder a la cementacién.
Independientemente del protocolo de 1 o 2 visitas, el
procedimiento a seguir es el siguiente:

1) Aplicar cemento sobre las bandas;

2) Colocar el dispositivo tanto sobre los dientes con bandas
como sobre los minitornillos;

3) Atornille completamente al menos un tornillo de fijacion
en uno de los minitornillos;

4) Deje que el cemento se polimerice (si es
fotopolimerizable);

5) Inserte los demds tornillos de fijacion (si no lo ha hecho
anteriormente).

Si se utilizan bandas personalizadas, la insercion resulta mas
sencilla, pero se recomienda realizar un mordido de los
dientes que se van a bandar. Un cemento de ionémero de
vidrio es adecuado para todo tipo de bandas.

Prescripcion para el laboratorio

Una parte muy importante del proceso de tratamiento con
anclaje palatino reside en el intercambio completo de
informacion entre el clinico y el laboratorio. La prescripcion
se refiere a dos aspectos:

1) Dispositivo

2) Planificacién guiada (cuando sea necesaria).
Ambos aspectos estan estrechamente relacionados, ya que el
disefio del dispositivo depende de los objetivos del
tratamiento y el protocolo de una sola visita implica una
planificacion simultdnea a la fabricacion del dispositivo.
El profesional clinico debera facilitar al laboratorio toda
la documentacién necesaria para la fabricacién del
dispositivo y la planificaciéon. En lo que respecta al
dispositivo, el profesional clinico deberd proporcionar
informacién sobre: 1) Tipo (hibrido o sobre hueso); 2)
Necesidad de bandas (y, en tal caso, si deben personalizarse
0 no); 3) si se desea seguir un protocolo de 1 o 2 visitas; 4)
informacion adicional, por ejemplo, sobre la edad del
paciente (muy util en caso de expansion en adultos).
Como alternativa a la solicitud especifica de un dispositivo
(p. €j., MaXimo, barra de anclaje, etc.), el clinico puede
especificar cudles son los objetivos del tratamiento, por
ejemplo, distalizar a la derecha y anclar a la izquierda,
mesializar bilateralmente, etc. En este caso, el laboratorio
proporcionara al clinico las opciones técnicas que puedan
satisfacer las necesidades terapéuticas, asi como la viabilidad
desde el punto de vista técnico. En la Fig. 17 se muestra el
formulario de prescripcion de dispositivos con minitornillos
segun el sistema REPLICA.
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Impronte Modelli (file) Radiografie

O Impronta Superiore O Modello Superiore (O Teleradiografia LL
O Impronta Inferiore O Modello Inferiore (O CBCT Mascellare
() Cera Occlusale () Cera Occlusale
Lunghezza miniviti preferita Sistematica
O 7mm
O 9mm
O 11mm | O One-Visit O Due sedute
‘Obiettivi terapia  Dispositivo.
(O Distalizzare OSN ODX OBILATERALE
O Mesializzare OSN ODX OBILATERALE
(O Espansione OSN ODX OBILATERALE
O Ancoraggio OSN ODX OBILATERALE
O Intrudere OSN ODX OBILATERALE
(O Trazione canini palatali OSN ODX OBILATERALE
(O Trazione canini vestibolari ©OSN ©DX O BILATERALE
(O Altro (specificare)

Fig. 17 - Formulario de prescripcion para solicitar la planificacion de la insercion de
minitornillos palatales segiin el sistema REPLICA

Documentacién diagndstica para la planificacion
En el marco del sistema REPLICA se ha elaborado una
lista de verificacién (Tabla 1) con la documentacién y la
informacion necesarias para que el laboratorio pueda
proceder a la fabricacion de los dispositivos. La seleccion
definitiva de la documentacién que debe enviarse al
laboratorio se basa en las diferentes situaciones clinicas,
segun los criterios que se muestran en la Tabla 2.
Estos criterios incluyen el nimero de minitornillos, la
region palatina preferida, el tipo de tratamiento y las
problemadticas anatdémicas especificas. De hecho, en
diversos casos, una radiografia del craneo en proyeccién
laterolateral podria ser suficiente, evitando asi que el
paciente se exponga a radiacion adicional.

como las que se obtienen de una CBCT. Para lograr una
mejor alineacién del modelo con la radiografia en caso
de teleradiografia craneal en proyeccion laterolateral, en
el sistema REPLICA se recomienda proporcionar
también la impresion de la arcada mandibular con cera
en maxima intercuspidacion (Tabla 2). La eleccion de los
registros depende también del tipo de dispositivo con 2 o
4 minitornillos y de otros factores, como la necesidad de
bicorticalidad (esencial en la expansién maxilar en
adultos). Por ultimo, la presencia de dientes incluidos o
apifiamientos en la zona anterior del maxilar requiere
una CBCT para una planificacion correcta.

IMPRONTE

teleradiografia del cranio)

RADIOGRAFIE

DISPOSITIVO, MINIVITI E ALTRO

6. Miniviti e relativa sistematica in uso

8. Richiesta di bicorticalita

9. Eta Paziente
10. Altre indicazioni (facoltativo)

1. Impronta arcata superiore recente (scansione o fisica)
2. Impronta arcata inferiore con cera in massima intercuspidazione (solo in caso di uso di

3. Teleradiografia del cranio in proiezione laterale recente con righello
4, CBCT mascellare recente (obbligatorio in caso di pianificazione 4 miniviti, denti inclusi,
affollamenti anteriori, altre lesioni ossee)

5. Indicazione sul dispositivo richiesto, o in alternativa sugli obiettivi della terapia su miniviti

7. Indicazione su intenzione di montare in Protocollo 1-visit (sconsigliato in caso di terapia
ortodontica gia in atto o per dispositivi su 4 miniviti)

Tabla 1 - Lista de verificacion general para la solicitud de planificacion de la insercion de minitornillos palatinos
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Miniviti Regione Dispositivo Tipologia di terapia Problematiche specifiche  Radiografia Modelli (a)
2 Anteriore Ibrido + Distalizzazione Nessuna TelelLL Completi
* Mesializzazione Denti inclusi CBCT Mascellare (b
* Ancoraggio — . —
* Trazione di canini inclusi Richiesta bicorticalita
« Espansione palatale (adolescenti  Quantita ossea ridotta
e giovani adulti) Mucosa molto spessa
* Trazione extraorale di terza
Classe (adolescenti) Affollamento anteriore
* |Intrusione denti posteriori Contrazione palatale
Bone-borne * Espansione palatale (adolescenti  MNessuna TelelLL Completi
e glovani adulti) Denti inclusi cBCT Mascellare
Richiesta bicorticalita
Quantita ossea ridotta
Mucosa molto spessa
Affollamento anteriore
Contrazione palatale
Posteriore  |brido * Trazione di canini inclusi Indifferente CBCT Mascellare
4 - Ibrido # Espansione palatale (adulti) Indifferente CBCT Mascellare
Bone -borne e Trazione extraorale di terza
Classe (adolescenti)

Tabla 2 - Eleccion definitiva de las radiografias que deben enviarse al laboratorio en funcion de las diferentes situaciones clinicas
a - Por «modelos completos» se entiende los modelos maxilar y mandibular en intercuspidacion mdxima
b - En el caso de los mesializadores y distalizadores, puede resultar 1itil proporcionar modelos completos para evaluar el
grado de extension de las guias de deslizamiento del dispositivo. TeleLL, teleradiografia del crdneo en proyeccién
laterolateral; CBCT, tomografia computarizada de haz conico del maxilar

Otra nota importante se refiere a las impresiones
para la fabricacién de mesializadores y distalizadores:
en el caso especifico de estos dispositivos, resulta
util para el laboratorio disponer también de una
impresion de la arcada antagonista, incluso si se
cuenta con una CBCT, a fin de poder evaluar con
precision

la magnitud de los desplazamientos mesiodistales (para
modelar las guias de deslizamiento correspondientes del
dispositivo con la longitud exacta). Como alternativa, el
clinico puede indicar los milimetros de desplazamiento
necesarios. Consulte la Tabla 2 para obtener toda la
informaciéon detallada en funcién de las distintas
necesidades.
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Preparacion de una impresion digital

con la incorporacion de un soporte para
el separador anatomico

Odt. Paolo Andreini LEOLAB i

Titular del laboratorio ITALORTO de Bérgamo, Leolab® Lombardia.

Desde hace algunos afios, el universo digital ha Este ultimo enfoque, no pretende negar las grandes
irrumpido con fuerza en el mundo de la posibilidades que ofrece la tecnologia digital, sino
odontologia y la protésica dental, abriendo nuevas defender la idea de que la tecnologfa digital, ademas de
perspectivas y provocando cambios radicales en los jntroducir nuevos procesos y abrir nuevas perspectivas
procedimientos  de  trabajo, cambios que N0 e mercado, puede —y, en mi opinién, debe—
siempre sle y han N vivido  de  forma gldolora. ayudarnos a mejorar los procedimientos analégicos, ya
Esta  revolucion a supuesto a menudo  un ampliamente perfeccionados, reduciendo los tiempos de
aumento de la eficacia y la eficiencia de los . . C

) o ) trabajo y/o mejorando su precision; por lo tanto, se trata
procesos de trabajo, con los consiguientes mejores . . o

. ; - de integrar mds que de sustituir.
resultados 'y avances en materia de innovacion. . s .
. . - Veamos, pues, juntos un uso ttil y sencillo de la

Sin embargo, con frecuencia, dada la inevitable R

o . tecnologia digital, al alcance de todos, que podemos
curva de aprendizaje, cada usuario ha atravesado = e > )

poner en practica cuando recibimos impresiones

un proceso de formaciéon no exento de fracasos y o 5 )
expectativas  frustradas. Este aspecto depende en digitales con la solicitud de realizar un expansor palatino
sobre bandas.

gran medida del enfoque personal que el usuario
tenga respecto a la oportunidad digital. Hay En el proceso analégico tradicional, tras desarrollar el

quienes se lanzan a adoptarla por completo y de modelo de yeso y adaptar las bandas, solemos fijar el
manera radical, buscando, como auténticos  tornillo en la posicion correcta con cera o silicona. Este
pioneros, soluciones innovadoras, a veces procedimiento funciona muy bien, pero, al disponer de
visionarias; quienes se quedan a la orilla del rio unaimpresion digital y tener que trabajarla de todos

y esperan a que pasen los caddveres antes de modos, podemos afiadir un soporte para el tornillo que,
decidirse y lanzarse a la refriega; quienes viven una vez prototipado el modelo, nos permita tener una
esta revolucién con terror, percibiéndola como un  posicién segura e inalterable para el tornillo durante las
peligro, una amenaza para la especie. Por ultimo, fages de modelado y soldadura.

estin quienes implementan la innovacién digital  veamos cudles son los pasos necesarios para la

como una  oportunidad  que integrar e SUS - realizacion de nuestro modelo.
propios procedimientos de trabajo analdgicos ya

consolidados. Esta sencilla exposicion  pretende
promover exactamente
Creacion de la base para el tornillo de expansién A0630-10

En primer lugar, hay que solicitar a la seccion digital de la empresa Leone el archivo STL del tornillo, asegurandose de
pedir la version sin brazos (Fig. 1).
Una vez obtenido el archivo, se importa al software 3D Builder, disponible de forma gratuita en los sistemas
operativos Windows, abriéndolo con la unidad de medida en milimetros (Fig. 2).

[ - S S

Wt s

Fig. 1 - Cuerpo del tornillo Fig. 2
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Preparacion de una impresion digital con la incorporacidn de un soporte para el separador anatémico

Desde el comando INSERTAR anadimos un cubo a la escena y lo adaptamos a las dimensiones del tornillo A0630-10
(Fig. 3). Una vez alcanzada la dimensioén éptima del cubo, realizamos una operacién booleana de sustraccion,
obteniendo el negativo del tornillo. Guardamos el archivo obtenido con la extension stl (Figs. 4a, b).

" i Doae Bomse Afms bHtew Os Sl Adem B diowe

Fig. 3 - Cuerpo del tornillo

Fig. 4a, b - Preparacién del negativo Fig. 4b

Preparacion de la huella digital

En primer lugar, tras limpiar y corregir la huella dactilar, procedemos con la preparacion habitual de los elementos
sobre los que posteriormente se adaptaran las bandas tradicionales. En la preparacion de las bandas personalizadas,
este paso no se llevara a cabo y pasaremos directamente al siguiente proceso de mecanizado.
Mediante el software Meshmixer, realizamos el recorte de una porcion de encia a lo largo de todo el collarin gingival,
en los elementos donde colocaremos las bandas. En nuestra practica, asignamos un desplazamiento (Offset) de 3,5
mm. En esta fase, es frecuente tener que modificar la orientacion del modelo antes de realizar el desplazamiento para
alinear el eje Y con la direccién del eje longitudinal del elemento. De este modo, obtendremos un desplazamiento
mas coherente con la anatomia del diente (Figs. 5, 6).

Fig. 5a, b - Orientacion del modelo Fig. 5b
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Preparacion de una impresion digital con la incorporacidn de un soporte para el separador anatémico

Fig. 6 - Preparacion de las bandas

En este punto, insertamos el negativo del tornillo. Utilizando la funcion TRASFORM, colocamos el negativo en la
posiciéon correcta, en las tres direcciones del espacio. Una de las ventajas de este proceso es precisamente la
posibilidad, con la ayuda de la cuadricula, de modificar la posiciéon del negativo hasta estar seguros de su correcta
ubicacion. Hacemos que las dos partes, el negativo y el modelo, se superpongan (Figs. 7-10).

Fig. 7-10 - Alineacion del negativo Fig. 8

Fig. 9 Fig. 10
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Preparacién de una impresion digital con la incorporacién de un soporte para el separador anatémico

Una vez obtenida la correcta colocacién del negativo del tornillo, seleccionamos conjuntamente los dos objetos: el
negativo del tornillo y el modelo. En el mentl que se nos presenta, hacemos clic en el comando COMBINAR,
transformando los dos objetos en uno solo (Figs. 11, 12).

Fig. 11 Fig. 12 - Modelo terminado

En este punto, estamos listos para exportar el archivo STL y proceder a su posterior prototipado.
La precision del negativo depende en gran medida de la calidad de impresidn, la cual, si es deficiente, puede incluso
resultar contraproducente para el proceso, generando dificultades posteriores en lugar de las ventajas mencionadas
anteriormente. En las fotos se aprecia un detalle del negativo y del modelo con el negativo impreso con MoonRay S y
resina Dental Model (Figs. 13-15).

.

Fig. 13 Fig. 14

Fig. 15
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Tratamiento de la apnea obstructiva del sueio

de grado grave con el dispositivo de avance
mandibular FORWARD! en un adulto joven

Dr. Guillermo David Vélez

Especialista en Ortodoncia, Colegio Odontolégico de Colombia.
Presidente de la Comisidn de Ortodoncia de la Sociedad Iberoamericana de Medicina Oral del Suefio

INTRODUCCION

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es el trastorno
respiratorio relacionado con el sueflo mds comun y se
reconoce como un grave problema de salud publica que
afecta a mds de mil millones de adultos en todo el
mundo. Se caracteriza por episodios recurrentes de
obstruccion, total o parcial, de las vias respiratorias
superiores durante el suefio, con hipoxemia intermitente.
Entre los signos y sintomas mas comunes de la AOS se
encuentran la somnolencia diurna excesiva, el deterioro
cognitivo, las enfermedades cardiovasculares y las
disfunciones metabdlicas.
El indice de gravedad de la AOS (IAH) clasifica la
gravedad del problema. La AOS grave (IAH 2> 30
episodios/h) se considera uno de los principales factores
de riesgo de arteriosclerosis, infarto agudo de miocardio
y mortalidad, en comparacion con la AOS leve (IAH > 5
< 15 episodios/h) y moderada (IAH > 15 < 30 episodios/
h). Por lo tanto, el tratamiento de la AOS grave es muy
importante para evitar el desarrollo de comorbilidades
multiples y graves.

La terapia de presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) es el tratamiento mas eficaz para el
SAOS. Sin embargo, la escasa colaboracién del paciente
(41,8 %) es una limitacion que lleva a considerar
tratamientos alternativos. Los dispositivos de avance
mandibular (MAD) son clinicamente eficaces en el
tratamiento del SAOS. Estos dispositivos aumentan el
didmetro de las vias respiratorias y reducen su colapso,
manteniendo la mandibula en protrusién durante el suefio.
La Academia Americana de Medicina del Suefio
recomienda el uso de dispositivos orales en pacientes con
ronquidos, AOS de leve a moderada o AOS grave, que no
toleran la CPAP o prefieren una terapia alternativa. El
MAD Forward! (Leone, Florencia - Italia) es un dispositivo
compuesto por dos partes, fabricado a medida y ajustable,
con un mecanismo de tornillo lateral de acero inoxidable
preangulado a 70° y aletas prefabricadas (Fig. 1), que
permite la activaciéon controlada del avance mandibular,
reduciendo el HAI y controlando los signos y sintomas de
la AOS, con una buena tolerancia por parte del paciente.

Fig. 1 - Dispositivo de avance mandibular Forward! con tornillo lateral
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Tratamiento de la apnea obstructiva del suefio de grado grave con el dispositivo de avance mandibular FORWARD! en un adulto joven

CASO CLINICO

Paciente varén de 41 afios que acude a una evaluacion para un tratamiento de ortodoncia (Fig. 2). Sin duda, presenta
factores de riesgo de AOS: ronquidos, somnolencia diurna excesiva, obesidad, sexo masculino e hipertension, lo que
orienta el interés diagndstico hacia posibles trastornos respiratorios relacionados con el suefio. Se ha realizado el
cuestionario STOP-BANG (CSB), que consta de 8 items dicotomicos (si/no) relativos a los ronquidos, el cansancio, la
apnea observada, la hipertension arterial, el indice de masa corporal (IMC), la edad, la circunferencia del cuello y el
sexo masculino. El resultado del CSB reveld un alto riesgo de AOS. La fiabilidad del CSB es elevada para la deteccion
de AOS moderada (93 %) y de AOS grave (100 %), y constituye una herramienta util para la deteccién precoz en la
consulta de posibles pacientes con trastornos respiratorios relacionados con el suefio.

Fig. 2 - Fotografias extraorales e intraorales previas al tratamiento

Se le derivo al otorrinolaringélogo para que le realizara pruebas médicas complementarias y le formulara un
diagnostico definitivo. L a polisomnografia revelé una AOS grave (IAH 44,5 episodios/h) y la fibrorinolaringoscopia
diagnostic6 un prolapso lateral de las paredes faringeas del 90 % (Fig. 3). Se le ofreci6 tratamiento con CPAP, pero el
paciente lo rechazé. Se le propuso un tratamiento alternativo con el uso de un MAD Forward!

Fig. 3 - Tomografia computarizada del haz conico superior de las vias respiratorias antes del tratamiento y fibrorinolaringoscopia
que muestra el prolapso lateral de las paredes faringeas en un 90 % (flechas negras)
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Tratamiento de la apnea obstructiva del suefio de grado grave con el dispositivo de avance mandibular FORWARD! en un adulto joven

Utilizamos el sistema de George Gauge (GreatLakes Orthodontics, Nueva York - EE. UU.) para el registro de la
oclusion en protrusion con silicona ligera (polivinilsiloxano). El registro de la oclusion se realizé al 50 % del avance
mandibular maximo (8 mm). La dimension vertical anterior entre el borde de los incisivos superiores e inferiores era
de 2 mm, lo cual es una caracteristica positiva para la fabricacion de los MAD Forward!, ya que no se requiere una
gran dimension vertical anterior como en el disefio de los MAD con tornillo anterior, debido al mayor espacio
necesario para la colocacion de los tornillos.

Fig. 4 - Dispositivo de avance mandibular MAD Forward! con un avance mandibular inicial de 4 mm (50 % del avance
mandibular mdximo de 8 mm)

El paciente utiliza MAD Forward! durante una semana con el avance mandibular inicial, para evaluar la adaptacion
de los musculos masticatorios y de las articulaciones temporomandibulares. Se lleva a cabo un avance mandibular
progresivo de hasta 7 mm, activando los tornillos bilaterales 1 mm cada semana (otros 3 mm desde el avance
mandibular inicial), hasta alcanzar una reduccion significativa o la desaparicion de los sintomas subjetivos y objetivos
de la AOS, como la presencia de apneas, los ronquidos y la somnolencia diurna excesiva (Fig. 5).

Fig. 5 - Dispositivo de avance mandibular MAD Forward! con avance progresivo de hasta 7 mm
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Tratamiento de la apnea obstructiva del suefio de grado grave con el dispositivo de avance mandibular FORWARD! en un adulto joven

Tras 5 semanas de uso del MAD Forward!, se realizaron una polisomnografia y una tomografia de control de haz
conico (Fig. 6), que mostraron una mejora significativa, con el IAH reducido a un nivel de 11,5 episodios/h sin
ronquidos y con una reduccion de la somnolencia diurna excesiva.

Fig. 6 - Imdgenes de tomografia computarizada de haz cénico sin y con MAD Forward!. Las imdgenes muestran el aumento del
didmetro de la faringe en el plano transversal y anterior, con un aumento significativo de la seccion transversal minima

Video de tomografia computarizada
Tomografia computarizada de haz cénico sin y con MAD Forward!

Elvideo muestra el aumento del didmetro
de la faringe en sentido transversal y
anteroposterior.

DISCUSION

El tratamiento con MAD en pacientes no cooperativos o que interrumpen la terapia con CPAP es eficaz y
especialmente prometedor para el grupo afectado por AOS grave, mdas expuesto al riesgo de desarrollar
comorbilidades graves si no se trata. Por lo tanto, el tratamiento de la AOS grave es muy importante, aunque no se
logre una resolucion completa del IAH.
Los efectos terapéuticos sobre la salud de este paciente se han demostrado con el uso del MAD Forward!. Tras 5
semanas de uso del MAD, se ha observado una reduccion de la somnolencia diurna excesiva, evaluada mediante la
escala de somnolencia de Epworth, con una mejora de 12 a 4 puntos. Esto tiene un impacto positivo en la calidad
de vida, junto con una disminucién de la AOS, que pasa de grave a leve, y la eliminacién de los ronquidos.
El MAD Forward! presenta varias ventajas de disefio con respecto a otros dispositivos. Esta fabricado con dos
discos termoformados que recubren todos los dientes con un material interno blando (poliuretano termoplastico)
que proporciona comodidad y una buena retencidn; la parte exterior es dura (copoliéster) y ofrece resistencia y una
buena estabilidad oclusal. Su mecanismo de acoplamiento superior e inferior consta de dos tornillos bilaterales de
acero inoxidable preangulados a 70° y de aletas prefabricadas de alta resistencia, que permiten una activacion
controlada y precisa durante el avance mandibular, con libertad en la apertura mandibular durante el suefio y un
menor riesgo de fractura de sus componentes.
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Gracias al sistema de acoplamiento de los tornillos y las aletas laterales, no es necesaria una mayor dimensién vertical
para su fabricacion, lo que se traduce en un MAD que ofrece mayor comodidad y una mejor colaboracién por parte

del

paciente.

En conclusion, el odontdlogo desempeiia un papel importante en la identificacion de los pacientes predispuestos a
sufrir trastornos respiratorios relacionados con el suefio, situdandolos en un ambito interdisciplinario relevante para la
prevencion y el tratamiento de la AOS y la roncopatia crdnica, lo que se traduce en una mejora de la calidad de vida y

la salud de los pacientes.
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sQué es ALLEO+?

Es un dispositivo hibrido removible compuesto por
un HYBRID MODE EXPANDER especialmente
disenado y patentado por Leone S.p.A., combinado
con férulas oclusales eldsticas y transparentes.

ALLEO+ puede utilizarse tanto como terapia
estética de expansién dentoalveolar maxilar
como dispositivo de pretratamiento con
alineadores.

Gracias a la accién de los resortes de niquel-
titanio que incorpora el HYBRID MODE
EXPANDER, se ejerce una presion constante
sobre los cuadrantes posteriores, lo que da
lugar a una expansion controlada con ganancia
de espacio en la arcada. De este modo,
permite  disminuir, o incluso eliminar, el
desplazamiento de los dientes y también
reducir el nimero total de alineadores.

sPor qué utilizar
ALLEO+?

Expandir la arcada para obtener espacio.

Reducir o eliminar la necesidad de
realizar stripping.

Reducir el numero de alineadores que se
utilizaran en el tratamiento posterior.

Comprobar la idoneidad del paciente para un
tratamiento con dispositivos removibles.

Obtener los mejores resultados posibles en un
plazo razonable.

ALLEO+ es un dispositivo médico a medida fabricado en
exclusiva por Digital Service Leone.

ALLEO+ es una marca de la gama de alineadores

ALLEO. Obtenga mas informaciéon en www.dsleone.it

Caracteristicas técnicas

Hybrid Mode Expander
ha sido diseniado especificamente para ALLEO+

1 - Los brazos tienen un didmetro de 1,1 mm para minimizar el
volumen sin dejar de garantizar la correcta transmision de la
fuerza expansiva

2 - El mecanismo interno esta especialmente disefiado para
facilitar al paciente la retirada y la colocacién del dispositivo

3 - Las ballestas, gracias al disefio exclusivo del HYBRID
MODE EXPANDER, presentan un comportamiento
supereldstico puro, lo que garantiza la aplicacion de una
presion constante de 450 g sobre los dientes posteriores

4 - La expansién maxima es de 4 mm, lo que puede dar lugar a un
aumento del perimetro de la arcada de hasta 2 mm

Caso Clinico

Camiilla - 27 afos
Clase dental I.

Oclusion cerrada en la zona posterior.
Oclusion abierta en la zona anterior

Per gentile concessione della Dr.ssa V. Lanteri
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El tratamiento de ortodoncia

digital con alineadores ALLEO®

Dr. Massimiliano Ciaravolo

DDS, MS - Profesor asociado, Universidad de Cagliari, Escuela de

Especializacién en Odontologia

INTRODUCCION

Los alineadores invisibles representan sin duda uno de
los sectores de mas rapido crecimiento en el
panorama actual de la odontologia.(1,2) El
tratamiento de las maloclusiones dentales mediante el
uso de alineadores transparentes se ha convertido en
una realidad importante en la ortodoncia moderna.(3)
La realizacion digital de los tratamientos de
ortodoncia establece nuevos estindares y orienta
necesariamente al clinico a profundizar en la
planificacién ortoddntica del caso, con el apoyo de
herramientas digitales que facilitan (en todos los
aspectos) el enfoque clinico tradicional, haciendo que
los tratamientos sean mas predecibles. Esto convierte
el uso de los alineadores dentales en una auténtica
técnica ortoddéntica que, en manos de un experto,
puede plasmar en la practica clinica toda la
planificacién digital, sin dejar de lado un enfoque
diagndstico-terapéutico coherente con los canones de
la ortodoncia clasica.(4-7) El nuevo sistema de

alineadores transparentes ALLEO® de la empresa
Leone S.p.a (Fig. 1la, b) representa una combinacién
perfecta de tradiciéon histérica y
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la innovacién digital, que configura una realidad eficaz y
convincente, basada en la consecuciéon de resultados
clinicos mediante el uso de una plataforma digital en
linea siempre disponible, que apoya al profesional en
todas las fases de la planificacién del tratamiento, hasta
llegar a la eleccion correcta del dispositivo de ortodoncia,
a través de una gama de soluciones clinicas digitales que
se complementan entre si, cuyo objetivo es crear una
verdadera alianza entre la empresa, el profesional, el
laboratorio y el paciente. El objetivo principal es
mantener en todo momento el control total sobre el flujo
de trabajo, para desarrollar una terapia mas eficaz y
eficiente, basada no solo en el uso de alineadores
dentales, sino también en soluciones hibridas digitales
que pretenden hacer de ALLEO® un dispositivo utilizable
incluso en los casos mas complejos. El objetivo es, sin
duda, lograr una alineacién dental correcta, mediante un
enfoque sencillo y predecible, respaldado por una serie
de herramientas que nos permitirdn orientar el

tratamiento hacia la consecucion de un resultado
funcionalmente estable.




El tratamiento ortoddntico digital con alineadores ALLEO®

El ajuste de las férulas ALLEO®, su grosor optimizado
y el acabado preciso de los bordes son caracteristicas
técnicas que aumentan de forma exponencial la
transparencia real y la comodidad del alineador, lo
que se traduce para nosotros, los profesionales
clinicos, en una mayor adherencia del paciente al
tratamiento, algo fundamental para alcanzar todos los
objetivos terapéuticos fijados inicialmente. Las ventajas
residen, sin duda, en la capacidad de mantener un
mejor control de la higiene bucodental, reduciendo
drasticamente la cantidad de placa y la inflamacién
gingival y, sin duda, en el aspecto psicosocial de
ofrecer una mejor calidad de vida al paciente.(8) La
planificacién prospectiva del tratamiento debe ser
necesariamente seguida y controlada, a la luz de todos
los objetivos clinicos alcanzables, mediante un uso
correcto de la biomecdnica de los alineadores dentales,
lo cual no puede prescindir de la capacidad del clinico
para profundizar, gestionar

y reconocer correctamente, con conocimientos
respaldados por pruebas cientificas, todos los objetivos
clinicamente y realmente alcanzables.(9) El uso de los
alineadores requiere una buena comprensiéon de los
métodos de aplicacién clinica (Fig. 2a, b), que daran
lugar a una respuesta bioldgica variable, en funcién de
las caracteristicas especificas del paciente y de las
caracteristicas técnicas del propio alineador: es
imprescindible adquirir un buen conocimiento de las
diversas técnicas de ortodoncia invisible y de las
diferencias con respecto a la ortodoncia clasica (los
conceptos biomecanicos son siempre los mismos, solo
cambian el medio y sus limites).(10) El tipo de

maloclusiéon y la eleccién de un paciente dispuesto a
colaborar y a llevar el alineador dia y noche son,
probablemente, los factores que mas influyen en el éxito
del tratamiento ortodoéntico.(11)

Fig. 2a, b - El estudio de la forma y la biomecdnica de los attachments nos permite comprender los puntos fuertes y la biomecdnica
de los alineadores ALLEO®, lo cual es necesario para planificar y alcanzar todos los objetivos terapéuticos de forma predecible

Por dltimo, serd necesario tener siempre en cuenta las
oportunidades reales que ofrece el mundo de los
alineadores para llegar a un proceso adecuado de
eleccién clinica del caso a tratar: solo conociendo sus
limites podremos seleccionar correctamente las
maloclusiones dentales mds adecuadas para un uso
correcto, honesto y sensato de los alineadores dentales.

La planificacion prospectiva y la visualizacion del plan de
tratamiento asumirdn un papel prioritario en el
mecanismo secuencial del diagndstico ortoddntico
digital: disponemos de herramientas digitales eficaces,
pero que deben compararse siempre con la viabilidad
real y bioldgica del caso (Fig. 3a-c, 4a-c).
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Fig. 3a, b - Fotografias iniciales de un apifiamiento dental leve, tratado con alineadores ALLEO®

R AILED|  Fig 3c - La visualizacion de los objetivos del tratamiento
adquiere un papel prioritario. Evaluar los movimientos dentales
programados nos permitird estudiar su viabilidad en funcion

- o del contexto biolbgico del paciente
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Fig. 4a, b - Fotografias finales de un apifiamiento dental leve, tratado con alineadores ALLEO®

I — ~— | Fig 4c - View ALLEO® es un software gratuito que permite
et R ALLEQ| visualizar la planificacion del tratamiento, mostrando la
cantidad de stripping necesaria para lograr una alineacién

correcta, la posicién de los accesorios, asi como un informe
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LAS POSIBILIDADES
DE LA PLATAFORMA ALLEO®

Tener acceso a una plataforma en linea (Fig. 5) significa
para nosotros, los clinicos, contar con asistencia durante
toda la fase de planificacion del

tratamiento y hasta la fabricacién del alineador. La
eleccion meditada del caso clinico adecuado y el
diagndstico ortoddéntico seran siempre los pasos
fundamentales,(11) antes de introducir en el flujo digital
todos los registros necesarios para planificar el
tratamiento con los alineadores invisibles ALLEO®.

Fig. 5 - Pantalla principal de la plataforma ALLEO®

El concepto ALLEO® nos introduce en un flujo de

trabajo completamente digital, gestionado de forma

intuitiva y simplificada a través de la plataforma. A

continuacidn, se detallan algunas caracteristicas:

* Gestion de los datos personales del paciente.

* Mensajeria escrita con el personal del laboratorio.

* Optimizacion mévil de toda la plataforma para
gestionar sus casos también desde el smartphone.

* Un visor 3D con asistente de instalacién para visualizar
la configuracién propuesta en un

* Sistema de tutoria digital con un experto dedicado.

* Galeria de imdgenes para una comparacion precisa del
caso que se va a alinear.

La plataforma se convierte en wuna herramienta
fundamental para seguir la prescripcion del caso: se
introduciran todos los registros del paciente (Fig. 6)
necesarios para establecer una seleccion adecuada del
caso clinico, que se sometera a la atenciéon de Digital
Service Leone (DSL), enviando una solicitud de estudio.
Ademas, se introducira toda la informacion esquelética y
dental necesaria para formular un diagndstico preciso
que incluya la anamnesis, la exploracion fisica, los
examenes radiograficos y las fotografias (intra y
extraorales), asi como el examen de los modelos de
estudio. Una vez introducido el caso a tratar, el sistema
solicitara introducir los archivos digitales de los escaneos
intraorales del paciente (si estan disponibles) o enviar las
impresiones en PVS.

Fig. 6 - En la plataforma se cargardn todos los registros necesarios (fotografias
extraorales, intraorales y radiografias) para planificar el caso clinico que se va a
tratar con los alineadores ALLEO”.
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La plataforma nos ayudard a tener a mano todas las
comunicaciones y mensajes con Digital Service Leone.
Una vez evaluado el caso, sera posible aceptar la
configuracién, solicitar su revision o rechazarla. Una
vez aprobada la configuracion virtual, se crearan los
modelos de cada fase del plan de tratamiento del
paciente. A partir de los modelos prototipados, se
fabricaran las férulas transparentes

ALLEQ?, para reproducir los movimientos planificados.
La plataforma digital seguird siendo, en todas las fases, la
clave principal de la comunicacién continua entre el
clinico, Digital Service Leone y su Dslab (laboratorio
asociado) de confianza, lo que permitira compartir los
ajustes del tratamiento con los pacientes y gestionar los
casos las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (Fig. 7).

Fig. 7

La ventaja de ALLEO® es la capacidad de disponer de
una herramienta  digital respaldada por los
conocimientos y la experiencia de la empresa matriz; la
flexibilidad de la metodologia nos permite un control
absoluto del caso durante toda la duraciéon del
tratamiento, lo que se traduce en la posibilidad de
tratar incluso los casos mas complejos (Figs. 8a-c, 9a-c),
que requieren

una mayor experiencia y una formacién que puede
impartir la propia empresa fabricante. La precision y la
asistencia prestadas durante la fase de configuracion y la
fabricacion de los alineadores ALLEO® aumentan sin
duda el grado de correspondencia entre lo que
programamos y lo que ocurre en la practica clinica.

Fig. 8a-c - Fotografias iniciales.

Ejemplo clinico de apifiamiento dental complejo, con necesidad

de extraer un diente en el arcada inferior y tratado con una
secuencia de alineadores ALLEO®
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Fig. 9a-c - Fotografias finales.

Consecucién de una buena alineacién dental y de todos los
objetivos terapéuticos programados en la configuracién
digital del caso tratado con alineadores ALLEO®

MAS PRODUCTOS EN UN UNICO ESPACIO
DIGITAL: ALLEO+

Para tratar maloclusiones mds complejas, este método
permite combinar los alineadores transparentes
ALLEO® con dispositivos hibridos, disefiados y
fabricados para simplificar y reducir la duracién del
tratamiento y, por consiguiente, los costes. En la
plataforma tendremos la posibilidad de establecer los
plazos y el uso de soluciones clinicas que se
alternaran y/o integrardn con los alineadores
transparentes ALLEO®. En los casos en los que se
haya programado una expansiéon importante de las
arcadas dentales, el uso exclusivo de las férulas
alargaria el tratamiento y lo encareceria debido al
gran numero de alineadores que se necesitarian para

EL=0
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lograr una expansion clinicamente suficiente. ALLEO+
(Fig. 10a, b) es un dispositivo removible y transparente
para expandir la arcada superior: de este modo,
tendremos la posibilidad de utilizar un menor nimero
de alineadores y realizar una menor cantidad de
stripping, alcanzando el resultado final de forma mas
rapida y predecible. Al tratarse de un dispositivo
superelastico, se activa de inmediato y ejerce una presion
progresiva sobre los dientes y la mucosa palatina, de
modo que ejerce un empuje expansivo dentoalveolar. La
ventaja de ser removible y transparente favorece sin
duda la aceptacion por parte del paciente, lo que
repercute positivamente en el cumplimiento del
tratamiento.

Fig. 10a, b - ALLEO+ es un dispositivo hibrido removible compuesto por un HYBRID MODE EXPANDER, disefiado y patentado
especificamente por Leone S.p.a., combinado con duelas oclusales eldsticas y transparentes
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comoda, con un impacto minimo en la vida social. La
metodologia no pretende ser la solucion definitiva a
todos los problemas de ortodoncia, sino que debe
entenderse como una alternativa valida que ofrece la
ortodoncia moderna. La clave del éxito es, sin duda, la
combinacién de alineadores transparentes y dispositivos
hibridos estéticos, lo que permite ampliar la gama de
maloclusiones tratables,  poniendo de relieve la
flexibilidad y el potencial de este sistema.

CONCLUSIONES

El recurso cada vez mdas frecuente a los
tratamientos ~de  ortodoncia  invisibles  surge,
sin duda, de la necesidad de responder a
las  exigencias  estéticas de los  pacientes,
camuflando al méaximo los medios necesarios
para el  tratamiento y  manteniendo  al
mismo tiempo su eficacia y eficiencia.(12,13)
ALLEO® representa una alternativa ortodontica
extremadamente estética y
BIBLIOGRAFIA

1. Robertson L, Kaur H, Fagundes NCF, Romanyk D, Major P,
Flores Mir C. Effectiveness of clear aligner therapy for orthodontic
treatment: A systematic review. Orthod Craniofac Res. 2019 Oct 25

2. Theodorou CI, Kuijpers-Jagtman AM, Bronkhorst EM, Wagener
FADTG. Optimal force magnitude for bodily orthodontic tooth
movement with fixed appliances: A systematic review. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2019 Nov;156(5):582-592

3. lliadi A, Koletsi D, Eliades T. Forces and moments generated by
aligner-type appliances for orthodontic tooth movement: A syste-
matic review and meta-analysis. Orthod Craniofac Res. 2019
Nov;22(4):248-258

4. Aldeeri A, Alhammad L, Alduham A, Ghassan W, Shafshak S,
Fatani E. Association of Orthodontic Clear Aligners with Root
Resorption Using Three-dimension Measurements: A Systematic
Review. | Contemp Dent Pract. 2018 Dec 1;19(12):1558-1564

5. Galan-Lopez L, Barcia-Gonzalez ], Plasencia E. A systematic
review of the accuracy and efficiency of dental movements with
Invisalign®. Korean ]| Orthod. 2019 May;49(3):140-149. doi:
10.4041/kjod.2019.49.3.140

6. Aldeeri A, Alhammad L, Aldubam A, Ghassan W, Shafshak S,
Fatani E. Association of Orthodontic Clear Aligners with Root
Resorption Using Three-dimension Measurements: A Systematic
Review. | Contemp Dent Pract. 2018 Dec 1;19(12):1558-1564

7. Papadimitriou A, Mousoulea S, Gkantidis N, Kloukos D. Clinical

60 | Bollettino di Informazioni LEONE 106,/12.2020

effectiveness  of Invisalign® orthodontic treatment: a systematic
review. Prog Orthod. 2018 Sep 28;19(1):37. doi: 10.1186/
s40510-018-0235-z

8. Gray D, McIntyre G. Does oral health promotion influence the oral
hygiene and gingival health of patients undergoing fixed appliance
orthodontic treatment? A systematic literature review. | Orthod.

2008;35(4):262 9
9. Zheng M, Liu R, Ni Z, Yu Z. Efficiency, effectiveness and tre-

atment stability of clear aligners: A systematic review and meta-
analysis. Orthod Craniofac Res. 2017 Aug:20(3):127-133

10. Dudic, A., Giannopoulon, C., & Kiliaridis, S. (2013). Factors
related to the rate of orthodontically induced tooth movement.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics,
143(5), 616-621. doi:10.1016/j.ajodo.2012.12.009

11. Elhaddaoui R, Qoraich HS, Bahije L, Zaoui F. Orthodontic
aligners and root resorption: A systematic review. Int Orthod. 2017
Mar;15(1):1-12

12. Rinchuse DJ. Active tooth movement with Essix-based appliances.
J Clin Orthod 1997:31(2):109-12

13. An aesthetical approach to orthodontics: The Clearstep system. A.
McCance, R. Giovannoni, C. Maspero, G. Periti, L. Toma, G.
Farronato. Mondo Ortodontico Volume 35, Issue 2, April 2010,
Pages 77-86





