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La involucracion del seno no presenta
promblemas en el cierra de espacios

Por Christopher K. Kesling, D.D.S., M.S.

Un paciente se presenté a la cli-
nica de los Drs. John y Maori Kaku
de Tokio, Japén. El tenia 32 afios
de edad de tipo asidtico y una mal-
oclusién Clase 1I, divisién 1.
Presentaba una sobremordida hori-
zontal de 8.9 mm y vertical del 80
porciento con escaso apifiamiento
en ambas arcadas, Figura 1.

Las mediciones cefalométricas
revelaron un marcado patrén
esqueletal Clase II (Wits = +5.0
mm) debido a una mandibula
retrogndtica con los incisivos infe-
riores 3 mm por delante de la linea
A-Po (la norma Japonesa para este
valor es de +5.0 mm). El perfil fa-
cial del paciente era convexo con
un labio superior protrusivo.

La correccién de estas maloclu-
siones Clase Il en adultos a menu-
do requieren la extraccién de
dientes en ambas arcadas. Si, sin
embargo, la arcada mandibular esta
bien alineada con los incisivos in-
feriores sobre, o cerca de la linea
A-Po, el plan de tratamiento pre-
ferido es frecuentemente la extrac-
cién de dientes sélo en la arcada
superior.

En esta situacién muchos orto-

Figura 2. Secciones de la radiografia panoramica tomada antes del tratamiento. Nétese la

i

Figura 1. Paciente que muestra una completa maloclusién Clase Il, Divisién 1 con 8.9

mm de sobremordida horizontal. La arcada inferior muestra sdélo apifiamiento ligero.

doncistas consideran automadtica-
mente la extraccién de los primeros
premolares superiores, lo cual per-
mite la correccién de cualquier
sobremordida horizontal y vertical
existentes pero deja a los primeros
molares en una relacién Clase I1. La
oclusién final conseguida con este
plan de tratamiento algunas veces
sufre una pobre interdigitacion de los
segmentos bucales y una tendencia
a que se reabran los sitios de las
extracciones.

Cuando los terceros molares su-
periores estin presentes y bien orien-
tados para erupcionar exitosamente,
el plan de tratamiento preferible es
la extraccién de los primeros mola-
res superiores.! Esto produce una
oclusiéon muy superior comparada
con las extracciones de premolares

RV

aparente proximidad de los senos maxilares con los apices de las raices.

superiores con todos los segmen-
tos bucales, incluyendo los mola-
res, en una sélida oclusién Clase
I

La extraccion de los primeros
molares superiores fue recomenda-
da por los Drs. Kaku y el paciente
se remitié al cirujano oral para el
procedimiento de las extracciones.

Después de las extracciones el
cirujano sintié que las raices pala-
tinas de los primeros molares es-
taban conectadas con los senos
maxilares. Recurri6 a la radiogra-
fia panordmica para ilustrar su
punto, Figura 2.

El cirujano oral sostuvo que la
aparente conexion entre los alveo-
los y los senos maxilares resulta-
ria en una pobre formacién de
hueso en los sitios de la extrac-
cién. El recomendé que el trata-
miento ortoddntico se retrasara por
lo menos 6 meses para facilitar la
formacidn de hueso nuevo y luego
usar prétesis en los sitios de la
extraccion para cerrar eslos espa-
cios en lugar de hacer el tratamien-
to ortod6ntico si no ocurria una
adecuada regeneracion el hueso.

Esta preocupacién de cirujano
impacté a los ortodoncistas y se
resignaron a que no tenian otra op-
cién mds que (ratar a este paciente
haciendo las extracciones de pri-
meros premolares. Buscando otra
opinién, los registros del paciente
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fueron enviados al Dr. Raleigh
Williams, autor de numerosos arti-
culos en materia de tratamiento con
extracciones de primeros molares,
para su opinién en el caso de este
paciente. Los comentarios del Dr.
Williams fueron los siguientes:

Colegas japoneses, ustedes no
tienen problema de ningiin tipo con
su paciente M.K. de 32 aios de
edad. Lo que existe en la region
del primer molar superior es muy
comiin en la mayoria de los adul-
tos. Conforme las personas madu-
ran y crecen, el seno maxilar
gradualmente se alarga. Usualmen-
te se extiende por si mismo hacia
abajo entre las raices bucales y
palatinas del primer molar, espe-
cialmente en alguien que tiene 32
aiios de edad.

En una radiografia, esta exten-
sién del seno hacia abajo, entre las
raices, puede ser malinterpretada
por la idea errdnea de que la raiz
lingual del primer molar superior
se provecta hacia arriba dentro del
seno. Todo esta bien para su pa-
ciente, y deberian proceder inme-
diatamente con su tratamiento,
usando fuerzas fisioldgicas norma-
les como las usadas en la Técnica
de Arco Recto Diferencial utilizan-
do brackets de Tip-Edge.

Retrasar el tratamiento podria
ser un gran error. Un retraso da-
ria tiempo a una resorcién inusual
en el proceso alveolar, algo que
no deben dejar que suceda. Por
esta razon, como regla general, el
tratamiento ortodontico debe em-
pezar después de las extracciones
tan pronto como sea posible. Esto
es especialmente importante en ca-
sos de extracciones de primeros
molares.

De la informacién que se me dio,
mds los trazos cefalométricos, este
caso ha sido muy bien diagnosti-
cado y escogieron el sito de extrac-
ciones correcto. El caso se debe
tratar hermosamente.

Dr. Raleigh Williams
Tucson, Arizona

Después de recibir los comenta-
rios del Dr. Williams, el tratamien-
to se inicid inmediatamente con
brackets de arco recto en los inci-
sivos centrales y laterales y brackets
de Tip-Edge en los premolares y
caninos. Los arcos iniciales en el
maxilar y la mandibula fueron de
nickel-titdnio de .016", Figura 3.

El tratamiento se termino con
arcos rectangulares de tamafio mixi-
mo. Se usaron resortes Side-Winder
en aquellos dientes que requerian

Figura 3. Cita de colocacion de aparatolo-
gia. Arcos iniciales de nickel-titanio .016"
fueron colocados en ambas arcadas.

enderezamiento mesiodistal y tor-
sién labio/palatal o lingual, Figura
4.

Después de 2 afios y 4 meses de
tratamiento se quité la aparatologia
y se entregaron los retenedores. La
relacion molar Clase 11 junto con
las sobremordidas vertical y hori-

Figura 4. Cerca del final del tratamiento
con arcos rectangulares de tamafo maxi-
mo (.0215" x .028") engarzados en am-
bas arcadas.

zontal del paciente se corrigieron
exitosamente y los terceros mola-
res superiores se llevaron a oclu-
sién con los de la arcada inferior.
El resultado del tratamiento que se
logré para este paciente es virtual-
mente indistinguible del que se
hubiera logrado usando un plan de
tratamiento de no extracciones,
Figura 5.

El perfil del paciente mejord
significativamente con menor pro-
trusién del labio superior, Figura
6.

Figura 6. Perfil facial en A) Principio y B) Final del tratamiento.

Figura 5. Aparatos quitados.

La sobreimposicion de trazos del
comienzo y terminado en el cefalo-
grama lateral revela solamente el
cambio cefalométrico mayor que ha
sido la retraccién de los incisivos
superiores, Figura 7.

La radiografia panordmica des-
pués del tratamiento muestra que la
aparente proximidad de los senos
maxilares con los dpices de las rai-
ces no tuvo efecto sobre la capaci-
dad de mover dientes hacia los
sitios de extraccién, Figura 8.

Los problemas que el cirujano
previno que podian existir fueron

Continua en la pag. 3

P’syR’s

P. Durante la fase tres he notado que los caninos se enderezan
despacio. He colocado en su lugar (los antiguos) resortes de endereza-
miento .016" y veo que son mds rdpidos. ;Es este un procedimiento

recomendable?
Wyncote, PENNSYLVANIA

R. El que use resortes de enderezamiento .016" en caninos bien
puede ser vilido. Hace unos afios los resortes de enderezamiento eran
hechos de alambre .012" a .018". Los resortes de .012" se usaban en
incisivos laterales inferiores y los resortes de .018" en los caninos supe-
riores. A pesar de tener ésto una razén fisiolgica resultaba complicado
tener un control de inventario, al igual que usar tanta variedad de resor-
tes. A nosolros no nos parece que tengamos que esperar a enderezar los
caninos en casos de extracciones, de hecho es la torsién de los incisivos
superiores la que determina el final de la terapia con aparatologia fija.
Tal vez usted esté inclinando los caninos excesivamente debido a un
potencial de anclaje inherente a la aparatologia de Tip-Edge. Las extrac-
ciones localizadas mds o menos distalmente pueden estar bien.

P. Siempre uso arcos .016" preformados y recientemente he oido
que ahora estdn haciendo nuevos alambres originales de TP en lugar
de porciones de alambre australiano. Exactamente ;Cudl es la diferen-
cia entre estos arcos y cudl es el beneficio que puedo tener con los
nuevos alambres preformados?

Sedona, Arizona

R. Los nuevos arcos preformados hechos de alambre de acero inoxi-
dable premium “Original de TP” son mds rigidos que los que estdn
hechos de alambre Wilcock. Esto se debe a la secuencia en que se
forman y calientan cuando se tratan los alambres. Con el alambre Wilcock,
el alambre se calienta primero, enderezdndolo luego para quitarle el
efecto de “sacacorchos” y después es doblado hacia la forma del arco
deseada. El enderezado del alambre lo debilita un poco (hasta un 20
porciento) haciéndolo menos rigido. Sin embargo, tal enderezamiento
intermedio no se requiere para los nuevos alambres “originales™ de TP.
Por consiguiente, se asegura una mixima rigidez con los nuevos arcos
preformados. Este aumento de rigidez facilita la correccién de sobremor-
didas anteriores profundas, maximizando las fuerzas intrusivas produci-
das por los dobleces de apertura de mordida.
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Figura 7. Sobreimposicién de trazos.

debido a la dificultad de intentar
interpretar relaciones tridimensio-
nales usando un medio bidimen-
sional. El esperar 6 o mds meses

Figura 8. Radiografia panordmica después del tratamiento.

después de las extracciones como
el cirujano recomendé pudo haber
hecho mds dificil, si no es que
imposible, cerrar completamente los
sitios de extraccién de este pacien-
te. El tratamiento ortodéntico en
adultos debe iniciarse siempre tan
pronto como sea posible una vez
que las extracciones se hayan he-
cho. &
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Dedut de los Side-Winder invisibles

Después de dos afios de pruebas
clinicas, los nuevos resortes invisi-
bles Side-Winder finalmente se
encaminan hacia los consultorios
ortodonticos alrededor del mundo.
Se ha reemplazado el gancho en el
final del brazo de los resortes ori-
ginales por dos dobleces de 90 gra-
dos, Figura 1.

Figura 1. El gancho para el
engarce sobre el arco es re-
emplazado por dos dobleces
de 90 grados. El resorte esta
hecho con alambre 014"

El resultado es que el brazo
descansa paralelamente cerca del
arco cuando se engancha. Ademds,
debido a que no es necesario flexio-
nar el brazo mds alld para engan-
char los dobleces hacia fuera, como
con el gancho, el resorte puede dar
el 100 porciento de activacién,
Figura 2.

Disponibles s6lo con extremos
cortos, los resortes Side-Winder
invisibles son colocados antes de
las ligaduras eldsticas. Esto simpli-
fica su colocacién y permite a la
ligadura ayudar a retener ambos, el
resorte y el arco, Figura 3, y tam-
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Figura 2. Brazos de los resortes y piemas que se
inserian en las ranuras verticales de los brackets
estan paralelos para mas activacion, resultando en
valores de fuerza de enderezamiento mas altos.

bién hace posible el cambiar las
ligaduras elasticas sin quitar y vol-
ver a colocar los resortes de ende-
rezamiento. &

MR
Figura 3. La ligadura eldstica es colocada después
del resorte. Aseglrese que el anillo no quede por
encima del final del brazo, el ensamble debe verse
como se muestra arriba.

Informacion para orden de Side-Winders Invisibles

Paquetes Orientados

10 50
Antihorario 214-011 214-008
Horario 214-012  214-010

CASO CLINICO

Por: Dr. Messias Rodrigues
Piracicaba, Brazil

El paciente, que se vio por primera vez a los 9 afnos de edad, presen-
taba una maloclusién Clase Il, Division |. Estaba complicado por una
mordida cruzada derecha unilateral y una mordida abierta anterior, cau-
sada en parte por un inclinacién del angulo del plano mandibular y un
persistente habito de succién de dedo. El apinamiento en la arcada in-
ferior era minimo y los incisivos inferiores estaban sobre la linea A-Po.
Se planed un tratamiento sin extracciones. Primeramente se plane6 hacer
expansion maxilar rapida para corregir la mordida cruzada.

La expansién maxilar rapida se completd con un
tornillo de expansion fijo tipo jack con extensiones
linguales de acrilico sobre el paladar. Después de
dos semanas de activacion el aparato se dejé por
seis meses para conseguir que se formara hueso
nuevo en la sutura palatina.

Después de la torsidn y enderezamiento con resor-
tes Side-Winder sobre los arcos .0215" x .028", se
colocaron arcos rectangulares trenzados con Power
Pins y eldsticos en caja para “asentar” la oclusion.

La Clase |l se corrigid usando arcos de acero inoxi-
dable .016" y eldsticos Clase Il ligeros, luego un
alambre coaxial superior niveld los premolares re-
cientemente erupcionados mientras que un arco
.0215" x .028" estabilizé los dientes inferiores.

o TEE Femenino, 9 afos, 11 meses
Sin extracciones
Expansion maxilar rapida .... 6 months

Arcos Usados ........... 7 (4 Sup., 3 Inf.)
Ajustes .18, tiempo: 26 meses
Retencion .....c..c.c.... Retenedor superior

Inferior 3-a-3

Cambios Cefalométricos

_ Inicio-Continuo  Final-Punteado
1 A-Po +0 mm +2 mm
Wits +4 mm +2 mm
SN-MP 40.0° 36.0°
SNA 80.0° 83.0°
SNB 70.0° 75.0°
ANB 10.0° 8.0°
1-SN 98.0° 98.0°



Taller de Tip-Edge en Nueva Delhi, India

En diciembre de 1997 se llevé a cabo un taller de Tip-Edge de dos dias,
patrocinado por la Sociedad de Ortodoncia de la India. El programa se
celebré en el Centro Internacional de Convenciones y fue dirigido por los

Dres. Vinod y Asha Verma. %

Participantes del taller de Tip-Edge de dos dias. La mujer al centro es la Dra. Asha Verma
(Directora de la Sociedad de Ortodoncia de la India). A su derecha estan el profesor
Pradip Jayna y el Dr. Vinod Verma.

Curso Avanzado de Tip-Edge en
Madrid, Espana

El 6 y 7 de Marzo un curso avanzado de Tip-Edge se celebroé en Madrid.
Hubo diecinueve participantes y el curso fue dado por el Dr. Arturo Vela.

El Dr. Vela esta actualmente ensefiando la Técnica de Arco Recto Di-
ferencial a los estudiantes de Postgrado en la Universidad de Barcelona. En
Octubre estard dando un curso bisico de Tip-Edge en la Universidad del
Sur de Mississippi en Madrid. Mas de cuarenta participantes se han enlistado
para esa fecha. )

Dr. Vela apunta hacia la presentacion de los resortes Side-Winder invisibles durante el
curso avanzado en Madrid.

Querido Editor:

Envio un fax para agradecerle la “pequefia probadita” del nuevo alambre
de TP “Original Premium Plus .016", Se aprecia subjetivamente sus
cualidades de tension, parece al menos, comparable con la calidad
del alambre equivalente Wilcock Special Plus, y también se
asienta bien en la boca.

Por sus caracteristicas de manipulacién, el nuevo alambre se
siente diferente, sin embargo me gustan los cambios, en particu-
lar la superficie lisa y también el hecho que sale del dispensador ¢
de manera recta. '

Sé que un numero de ortodoncistas doblen el arco directamen-
te del carrete, utilizando el torcimiento asf como la precurvatura, sin em-

bargo, encuentro al nuevo alambre de TP facil de manejar sin esta curva-
tura, ya que siempre es un poco dificil enderezar y nivelar la “parte
posterior” del arco con la curvatura del carrete. Ademds, ocasio-
nalmente un carrete de Special Plus se desenredara como un
= sacacorchos, sumando una no deseable tercera dimensién para
| nivelarlo.
A proposito, también espero que el nuevo alambre mejore el
desempeiio de los arcos preformados, ya que al usarlos pierden una
cantidad significante de resilencia cuando es pulido, lo cual presumiblemente
ya no serd necesario con el nuevo alambre.

Dr. Richard C. Parkhouse z

Traduccion elaborada por el Dr. Antonio Valle S. (México).
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