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Agenesia de un lateral tratado
con ortodoncia invisible

Ciencia y practica
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Licenciado en Odontologia por la Universidad Europea de Madrid.
Profesor invitado de varias universidades

publicas y privadas de Espana.

Conferenciante nacional e internacional.

Doctor con categorfa Diamond en Invisalign™.

Director del master de ortodoncia invisible

basado en el sistema Invisalign™.

Ortodoncista de préctica exclusiva en Malaga.

Dr. Manuel Roman Jiménez

Motivo de consulta

Mujer de 17 afios acude a la consulta porque se ve la linea media
desviada.

Diagnaostico

En el andlisis extraoral presenta un biotipo mesofacial. En repo-
S0, se observan los tercios faciales proporcionados y ausencia

de asimetrias aparentes. En la foto de la sonrisa, la linea media
superior estd desviada e inclinada 3,5 mm hacia la derecha. El
perfil facial es recto, ligeramente biprotruso y con el labio infe-
rior evertido.

En el andlisis intraoral, en la imagen frontal vemos la linea media
superior desviada hacia la derecha, debido a la ausencia del 1.2,

MAXILLARIS ABRIL 2015 111



CC Roman_Maquetacion 1 26/03/15 13:21 Pagina 112

en la inferior detectamos uno ligero.

Ciencia y practica

y 1. mm de sobremordida. En el lado derecho presenta una
clase | molar y canina y en el lado izquierdo se observa
una clase Il molar y canina. Asimismo, el 3.1 estd en mor-
dida cruzada anterior, mientras que el resto de los incisi-
v0s Se encuentran retroinclinados. En la fotografia oclusal
superior vemos la ausencia de apifiamiento, mientras que

En la radiograffa panoramica confirmamos la agenesia del inci-
sivo lateral superior derecho, existiendo paralelismo radicular
entre el central y el canino. El primer molar superior izquierdo
tiene una obturacion. Las cuatro muelas del juicio estdn pre-
sentes. En la telerradiografia lateral vemos que presenta una
clase Il esquelética con patron mesofacial, incisivos ligera-
mente proinclinados y angulo nasolabial en norma.

Fig. 1. Aspecto facial frontal en reposo.

Fig. 2. Aspecto facial frontal en sonrisa. Fig. 3. Perfil de la paciente.

Fig. 4. Sonrisa.

Fig. 5. Imagen intraoral frontal.

Fig. 6. Imagen intraoral lateral derecha.
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Fig. 7. Imagen intraoral lateral izquierda.
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Fig. 8. Imagen intraoral oclusal superior. Fig. 9. Imagen intraoral oclusal inferior.

Fig. 10. Radiograffa panordmica.

Fig. 11. Radiograffa lateral de créneo. Fig. 12. Trazado cefalométrico.
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Fig. 13. Telerradiografia lateral con trazado cefalométrico.

Opciones de tratamiento

Tras el diagndstico, se nos presentan varias opciones de
tratamiento:

a) Solo alinear en la arcada superior y Stripping inferior. Se des-
carta esta opcidn, ya que la linea media superior no quedaria
centrada.

b) Mejorar el centrado de la linea media superior mediante
Stripping y realizar un mayor stripping o incluso la extrac-
cion de un incisivo en el maxilar inferior. Debido a que la
paciente no tiene apifiamiento superior y si inferior, y ya
que tiene resalte negativo, si se realiza Stripping en la arca-
da superior habrfa que hacer mas de 5 mm de stripping
inferior para conseguir un resalte positivo, por lo que habria
que valorar la extraccion de un incisivo inferior y el resulta-
do final no serfa dptimo.

¢) Elasticos de clase Ill. Podemos plantearnos la opcion de
colocar elasticos de clase Ill, si bien, si los utilizamos uni-
lateralmente en 1a lado izquierdo, empeorarfa la desviacion
de la linea media. Podriamos barajar la opcion de extraer
el 2.2 y utilizar eldsticos de clase Ill bilaterales para mesia-
lizar los molares, buscando una clase | canina (con los
premolares, ya que los caninos harian de laterales) y dejar
los molares en clase Il completa. Esta opcidn también fue
descartada.

Tres extracciones. Ya que falta un diente en el primer cua-

drante, una opcion seria realizar tres extracciones en los

cuadrantes restantes y manejarlo como un caso de cuatro
extracciones.

o
-

Fig. 14. Cefalometria.

e) Cirugia ortognatica. Algunos valores cefalométricos, como
el Wits a -8,3 mm, podrian indicarnos que la solucion ido-
nea seria resolver el caso mediante cirugia, problamente
con la extraccion de un diente en el segundo cuandrante y
realizando un avance maxilar.

f) Implante en el 2.2. El problema de la paciente es la agene-
sia del 2.2, que es la causa de la desviacion de la linea
media, por 10 que una opcion seria abrir espacio para colo-
car un implante en el incisivo lateral. Finalmente, ésta fue
la opcion de tratamiento elegida.

Plan de tratamiento

Tras explicar a la paciente las diferentes opciones de tratamien-
to, se decidio, conjuntamente con ella, la opcion de abrir espa-
cio y colocar un implante para reponer el incisivo lateral supe-
rior derecho. Para facilitar la correccidn del apifiamiento inferior
y la correccion de la clase Il se instd a la extraccion de las
muelas del juicio.

Llegados a este punto, habia que elegir la aparatologia ortoddn-
cica para realizar el tratamiento. Debido a la complejidad del
€aso, e recomendo llevar a cabo el tratamiento con aparatolo-
gfa fija de multibrackets metalicos. Sin embargo, la paciente no
queria llevar brackets y deseaba realizar el tratamiento con Invi-
salign™. Tras explicar las potenciales dificultades que se pre-
sentaban con este sistema y la posibilidad de tener que utilizar
brackets durante unos meses, finalmente se opto por realizar el
tratamiento con Invisalign™.
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Tratamiento

Una vez efectuada la toma de registros y tras varias modifica-
ciones del ClinCheck® (fig. 15), se consigui6 alcanzar los
resultados deseados con 24 alineadores (336 dias, unos 11
meses), realizando una ligera expasion y proinclinacion, junto
con 1 mm de ipr (interproximal reduction) en la arcada infe-
rior (fig. 16). En esta dltima zona se decidid retrasar el inicio

hasta obtener un resalte positivo, para evitar interferencias y
prematuridades. Se colocaron ataches verticales rectangulares
en 1.3y 1.1 para lograr un mayor paralelismo radicular, y ata-
ches horizontales rectangulares en 2.1y 2.2 para evitar el tip
coronodistal (hoy dia colocarfamos ataches optimizados de
control radicular).

Fig. 15. ClinCheck®. Podemos ver 24 alineadores en la arcada superior,
13 en la inferior, el stripping y los ataches empleados.

Fig. 16. Superposicion de las arcadas. En la arcada superior se observa
una ligera expansion y proinclinacién de los incisivos. En la arcada inferior
vemos que el 3.1 ha mantenido su posicién y no se ha proinclinado.

Fig. 17. Imagen intraoral frontal. Detalle de la evolucion del tratamiento. Alineador 19.

Fig. 18. Imagen intraoral lateral derecha. Detalle de la evolucidn del tratamiento.

Alineador 19.
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Fig. 19. Imagen intraoral lateral izquierda. Detalle de la evolucion del tratamiento.
Alineador 19.
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Al terminar con el dltimo alineador, clinicamente observa-
mos una separacion de las coronas y realizamos una orto-
pantomografia (fig. 23), viendo que a nivel radicular el
gspacio era insuficiente, por lo que procedimos a hacer
un refinamiento. Colocamos un péntico con fibra de vidrio
y unos retenedores Essix™ para dormir, mientras llegaban
los nuevos alineadores (figs. 20 a 22).

En el nuevo ClinCheck® (fig. 24) se coloca un atache opti-
mizado en 1.3 y cambiamos los ataches de 1.1y 2.1 por
ataches rectangulares verticales. Afiadimos ipr en lugares
estratégicos y pedimos sobrecorrecion de 6° de tip radi-
cular distal de 1.3 y radicular mesial al 1.1. Utilizamos
elasticos de clase 11l (1/4” 8oz TP) de uso nocturno en el
lado izquierdo, para ayudarnos a la correccion de clase
molar y canina. En esta ocasion tuvimos 18 alineadores.

Al terminar el refinamiento (figs. 25 a 27), realizamos una
radiograffa panoramica de control (fig. 28) y, aunque vemos
que ha mejorado el paralelismo radicular considerablemen-
te, todavia es necesario una mayor divergencia radicular.

Decidimos llevar a cabo un dltimo refinamiento (fig. 29)
para conseguir mayor tip radicular de las raices del cani-
no y del central. Para terminar de corregir la clase |ll
izquierda, solicitamos un recorte de precision para elasti-
co en alineador en el 3.4, y otro recorte para botdn en el

2.6 para ayudar a su extrusion (fig. 30). Al igual que en el
anterior refinamiento, decidimos pedir sobrecorregir el tip
de las raices, pero ademds requerimos tres alineadores
adicionales de sobrecorrecion con otro 6° de tip radicular
distal del 1.3 y tip radicular mesial del 1.1, por lo que este
refinamiento se compone de 15 alineadores mas tres de
sobrecorreccion.

Después de utilizar el altimo alineador de sobrecorreccion
(figs. 31 a 35), decidimos realizar una tomografia de haz
conico para ver realmente el espacio (fig. 36) y comprobar
tanto la inclinacién como el hueso que recubre a los incisi-
vos (fig. 37). Una vez comprobado el espacio, se realizé un
mock-up (fig. 38) para ver como quedaria la corona del 1.2
y se planificd la colocacion del implante mediante una féru-
la guiada (fig. 39). Por altimo, vemos a la paciente con el
implante y la corona puestos (figs. 40 a 47).

Retencion

Por motivos geograficos la paciente no acude a revision
de retencion hasta los dos afios tras finalizar el tratamien-
to y comprobamos |a fractura del retenedor fijo superior
(fig. 51). Por lo que se decidi6 cambiarlo y colocar reten-
cion fija de alambre coaxilar de 0,0215 pulgadas (G&H)
superior de 1.3 a 2.3 e inferior de 3.3 a 4.3, junto con
retenedores Vivera™ de uso nocturno en ambas arcadas.

|
Fig. 20. Imagen intraoral frontal. Alineador 24. Pdntico con fibra de vidrio en 2.2.

Fig. 21. Imagen intraoral lateral derecha. Alineador 24.
Péntico con fibra de vidrio en 2.2.
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Fig. 22. Imagen intraoral lateral izquierda. Alineador 24.
Péntico con fibra de vidrio en 2.2.
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Fig. 23. Ortopantomograffa de control a los 11 meses de tratamiento. Fig. 24. ClinCheck® de refinamiento.

Fig. 25. Imagen intraoral frontal. Alineador 18 del primer refinamiento.

Fig. 26. Imagen intraoral lateral derecha. Alineador 18 del primer refinamiento. Fig. 27. Imagen intraoral lateral izquierda. Alineador 18 del primer refinamiento.

Fig. 28. Ortopantomografia de control tras el primer refinamiento. Fig. 29. ClinCheck® del dltimo refinamiento.
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Q) Fig. 30. Vista izquierda del ClinCheck®, donde observamos los precision cuts
O para elasticos.
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Fig. 31. Imagen intraoral frontal. Alineador 18 de sobrecorrecion del dltimo refinamiento.

|
Fig. 32. Imagen intraoral lateral derecha. Alineador 18 de sobrecorrecion Fig. 33. Imagen intraoral lateral izquierda. Alineador 18 de sobrecorrecion
del dltimo refinamiento. del dltimo refinamiento.

Fig. 35. Imagen intraoral oclusal inferior. Alineador 18 de sobrecorrecién

Fig. 34. Imagen intraoral oclusal superior. Alineador 18 de sobrecorrecion
del dltimo refinamiento.

del dltimo refinamiento.
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Fig. 36. Cone Beam CT. Se observa un correcto paralelismo radicular Fig. 37. Cone Beam CT. Vista lateral para ver la inclinacion y la cantidad
para la colocacion del implante. de hueso que recubre al incisivo central.

______________________________________________________________________________________________________|]
Fig. 39. Planificacion de la férula guiada.

Fig. 38. Mock-up.

Fig. 40. Aspecto facial frontal final. Fig. 41. Aspecto facial frontal con sonrisa. Fig. 42. Aspecto facial lateral final.
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Fig. 44. Sonrisa lateral final.

Fig. 43. Sonrisa frontal final.

Fig. 45. Imagen intraoral frontal final.

Fig. 46. Imagen intraoral derecha final. Fig. 47. Imagen intraoral izquierda final.
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Fig. 49. Telerradiograffa lateral final

Fig. 48. Ortopantomograffa con dos afios de retencién.
con dos afios de retencion.

Fig. 50. Imagen frontal una vez concluido el tratamiento.

Fig. 51. Imégenes laterales tras el tratamiento.
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Fig. 52. Imégenes oclusales después del tratamiento.

Fig. 53. Pontico en el alineador para camuflar la ausencia del 1.2.

Conclusiones

Finalmente se logrd colocar el implante y centrar la linea media (nicamente con el sistema Invisalign™ sin
necesidad de brackets ni aparatologia auxiliar.

Aunque el caso permanece estable tras dos afios de finalizar el tratamiento (figs. 48-52), habriamos deseado
una mayor divergencia radicular. Cabe destacar la importancia del pdntico en el alineador para disimular la
ausencia del incisivo lateral (fig. 53).

A dia de hoy, con los nuevos ataches optimizados de control radicular, el nuevo material SmartTrack® y las
nuevas herramientas como el ClinCheck® Pro, el autor esta convencido de que se habrfan alcanzado mejores
resultados en menor tiempo.
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