INTRODUCCION

En la actualidad, algunos de
nuestros pacientes sélo aceptan
ser tratados mediante aparatos que
resulten invisibles. En estos casos,
la ortodoncia lingual es una mag-
nifica alternativa.

Tal y como se ha descrito en
previas ediciones de esta revista,
el sistema Incognito™ aporta solu-
ciones a los principales problemas
a los que tradicionalmente se ha
enfrentado la ortodoncia lingual:
dificultades durante el proceso de
cementado y re-cementado, difi-
cultades en la fase de acabado, y
molestias del pacienteV. Se pre-
sentaran dos casos describiendo
como las caracteristicas del siste-
ma pueden resultar de gran ayuda
practica durante el tratamiento.

Pero, ademas de resultar invi-
sible, ;presenta el sistema de brac-
kets linguales Incognito™ alguna
otra ventaja frente a la ortodoncia
vestibular?

Me gustaria sefialar y someter
a debate algunas de las ventajas
que nos puede ofrecer. La mayoria
de ellas han sido sugeridas por
estudios clinicos recientemente
publicados.

» El riesgo de descalcificaciones
del esmalte es menor®.

* La precision con la que per-
mite alcanzar los movimientos
programados®. Esto confiere
un valor afiadido al set-up que
puede ser utilizado en casos
multidisciplinares.

* Permite un magnifico control
del torque de los incisivos.

Esta ultima caracteristica es
especialmente interesante en
tratamientos de clases II que
requieren el uso combinado de
aparatos auxiliares tipo Her-
bst®. Los resultados clinicos
observados respecto al control
del torque de los incisivos infe-
riores en tratamientos de orto-
doncia lingual combinada con
Herbst® son muy alentadores.
Gracias a la exactitud de las
dimensiones de la ranura de
los brackets y de los arcos
se logra una maxima expre-
sion del torque prescrito en el
set-up. Esto combinado con el
uso de arcos extremadamente
rigidos (.018”” x .025”’ acero)
y un punto de aplicacion de la
fuerza mas cercano el centro
de resistencia del diente, evita
una excesiva proclinacion de
los incisivos inferiores en los
casos en los que esto resulta
indeseable: es el set-up el que
determina la posicion final del
incisivo inferior™®: ©,

* Mediante el set-up de trata-
miento se consigue una pres-
cripcioén y una forma de arcada
individualizada.

* Nos permite cubrir los espacios
de extraccion con carillas de
composite de modo que no se
vean huecos durante el trata-
miento.

+ La mejoria estética es evidente
desde el primer momento.

El sistema de brackets lingua-
les Incognito™ es una herramienta
mas a nuestra disposicion, con sus
ventajas y sus desventajas, tal y
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como el Dr. Boccio, el Dr. de las

Heras y el Dr. Janer describieron

en el numero anterior de esta revis-

ta, y con cuyo analisis coincido.

Ciertamente, la curva de apren-
dizaje es lenta y por lo general
exige mucho mas tiempo de sillon
que los sistemas tradicionales,
pero creo que poco a poco se ird
consolidando como una alterna-
tiva de tratamiento. Para ello sera
imprescindible continuar con la
labor analitica, autocritica y exi-
gente que el Dr. Wiechmann y
sus colaboradores han llevado a
cabo hasta el dia de hoy, introdu-
ciendo mejoras en las sucesivas
versiones del aparato, todas cllas
previamente testadas y con resul-
tados contrastados, ofreciéndonos
un sistema eficaz en el que poder
confiar.

A continuacién se presentan
dos casos tratados con Incognito™.
Estos casos tienen en comun que
representaban situaciones particu-
larmente incomodas de afrontar
para mi segiin mi experiencia pre-
via con otros tipos de sistemas de
ortodoncia lingual:

1. Casos de apiflamiento inferior
severo (por la reducida distan-
cia interbracket, que a menudo
impide el cementado de todos
los brackets desde el inicio
del tratamiento y dificulta la
creacion del espacio necesario
para el alineamiento) y coronas
premolares con coronas clini-
cas cortas.

2. Pacientes especialmente sensi-
bles, exigentes, y poco colabo-
radores.
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Gracias al disefio individuali-
zado de las bases de los brackets
Incognito™, en el primer caso todos
los brackets pudieron ser cemen-
tados desde el principio a pesar
del severo apifiamiento. Esto unido
al clip de autoligado presente en
el sector anteroinferior, facilitd el
alineamiento de la arcada inferior.
La posibilidad de extender la base
del bracket hacia el cingulo en los
premolares inferiores con coronas
clinicas cortas resulta muy util. El
re-cementado de bracket es mucho
mas sencillo, rapido y preciso gra-
cias al perfecto ajuste de la base a la
cara palatina o lingual de los dientes.

La completa individualizacion
de los arcos permite una minima
distancia entre el slot y la superfi-
cie dental, reduciendo:(1) el riesgo
de descementado,(2) las discre-
pancias verticales originadas por la
diferente expresion del torque,(3)
el grosor final del aparato - lo que
se traduce en una mayor como-
didad y menos alteraciones en la
pronunciacion durante el periodo
de adaptacion. Esto fue un factor

clave en el tratamiento del segun-
do caso presentado.

CASO 1: TRATAMIENTO SIN
EXTRACCIONES DE UNA
CLASE II ESQUELETICA,
CLASE I MOLAR DE ANGLE,
CON MORDIDA PROFUNDA
Y APINAMIENTO SEVERO
DE LA ARCADA INFERIOR

Paciente vardn, de 25 afios que
acude a la consulta en mayo del
2009 para resolver su apifiamien-
to para mejorar la estética de su
sonrisa. El paciente demanda un
tratamiento de ortodoncia lingual y
evitar extracciones dentarias.

Exploracion clinica

Presenta una clase II esque-
lética de causa mandibular, clase
I molar y canina. Apiflamiento
moderado superior y severo infe-
rior. Lineas medias centradas entre
si y con el filtrum. Sobremordida
excesiva debida curva de Spee
inferior aumentada. La explora-
cion funcional es asintomadtica, no

hay limitacion de apertura. No
presenta decalaje importante entre
maxima intercuspidacion y rela-
cion céntrica. Presenta una severa
gingivitis y una higiene deficiente
con gran acumulaciéon de calcu-
lo en la zona anteroinferior. Su
biotipo periodontal es grueso. No
presenta asimetrias importantes.
Linea de sonrisa (sonrisa social)
con exposicion de coronas com-
pleta. Sonrisa gingival en maxima
sonrisa. Perfil armoénico. (Fig. 1).

Hallazgos

interés

Presencia de los cordales que
estan incluidos, el 38 esta ademas
impactado. Clase II esquelética
de causa mandibular. Mesofacial.
Incisivos inferiores en vestibulo-
version. (Fig. 2).

radiolégicos de

Plan de tratamiento

Objetivos: Alinear y nivelar
mediante expansion y stripping en
la arcada inferior. Mejorar clase
canina. Normalizar resalte y sobre-
mordida.
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Figura 2.

Aparatologia: Sistema de orto-
doncia lingual Incognito™ + elasti-
cos clase 1II.

Diseflo: Serie de bracket Rib-
bonwise VH, biteplanes en los
caninos, brackets en primeros
molares, tubos en segundos mola-
res con ganchos y muesca para
facil insercion. Clip de autoligado
en la arcada inferior.

Limitaciones: no se corregira
la vestibuloversion de los incisivos
inferiores, es posible que inclu-
so aumente. Vigilar la respuesta
periodontal al movimiento denta-
rio en el sector anteroinferior.

Secuencia y tratamiento mul-
tidisciplinar
1. Revision dental por su dentista.
2. Periodoncia: Profilaxis y alta
periodontal. Mantenimiento y
refuerzo de higiene cada 3 meses.

Figura 3.

. Ortodoncia.

. Estética: reconstruccion bordes
incisales 11 y 21.

. Extraccion cordales: el pacien-
te prefiere posponer la extrac-
cion del 38 al final tratamiento
de ortodoncia.

Secuencia de arcos

Arcada superior

.014” Nitinol™ SE

.016” Nitinol™ SE

.016” x .022” Nitinol™ SE
.016” x .022” acero con extra-
torque

.0182” x .0182” Beta III titanio
Arcada inferior

.012” Nitinol™ SE

.014” Nitinol™ SE

.016” Nitinol™ SE

.016” x .022” Nitinol™ SE
.016” x .022” acero

.0182” x .0182” Beta III titanio

Tratamiento

Se cementaron ambas arcadas
el mismo dia. Aunque se habia
previsto utilizar biteplanes en los
caninos para abrir la mordida, se
decidio colocar ademas planos de
levante de composite en las ctspi-
des de los primeros molares supe-
riores para minimizar el riesgo de
despegamiento de brackets. Una
mejor opcion hubiera sido disefiar
el aparato con Half-occlusal pads
en los segundos molares superio-
res e inferiores. Se realizo strip-
ping en la arcada inferior. En la
arcada superior se coloco un arco
de .014” Nitinol™ SE en el slot
de todos los brackets con ligadu-
ra metalica simple. En la arcada
inferior se colocd un arco de .012”
Nitinol™ SE en el clip de autoliga-
do en todos dientes. (Fig. 3).

Un mes después fue posible
insertar el .016” Nitinol™ SE en la
arcada superior. Se coloco un lasso
para ayudar a corregir la rotacion
del 22. En la arcada inferior se
mantuvo el mismo arco, ligandolo
esta vez en el slot. Probablemente
el segundo arco fino de niti no
hubiera sido necesario en la arcada
superior. (Fig. 4).
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Figura 6.

Una vez corregidas las rota-
ciones en la arcada superior, se
coloco el .016x.022” Nitinol™ SE,
con overties en el sector anterior y
modulos elésticos en los posterio-

res. En la arcada inferior se colocd
un .014” Nitinol™ SE. (Fig. 5).
Un mes después, se re-cemento
el bracket del 1.5 que se habia
caido. Se mantuvo el mismo arco

en la arcada superior. En la arcada
inferior se colocé el .016” Nitinol™
SE. Probablemente s6lo uno o dos
arcos finos de niti hubieran sido
necesarios. (Fig. 6).




Figura 8.

Tras dos meses, se coloco el
acero superior. En la arcada infe-
rior se subié a .016 x .022” Niti-
nol™ SE. En sucesivas visitas se
colocaron power ties para mejorar
el tip de 11 y 21 en la arcada
superior y transcurridos otros dos
meses se coloco el acero inferior.
Se instruye al paciente para que
use gomas de clase II. (Fig. 7).

Tres meses después se coloca-
ron los arcos de .0182” x .0182”
Beta III titanio superior e infe-
rior. El arco superior se cincha
verticalmente pero se despega el
bracket del 27 y se corta para re-
cementarlo. Después se coloco una
cadeneta para evitar que se abrie-
ran espacios. Se usaron lassos con

la intencion de mejorar la posicion
de 13 y 12. Hubiera sido mejor
hacer un step in en el arco para
lograr una ligera rotacion mesio
palatina. (Fig. 8).

En sucesivas vistas se reali-
zan deformaciones en el arco para
intruir y rotar 22 y dar tip radiculo
distal al 12. (Fig. 9).

Se retir6 el aparato 15 meses
después de haber comenzado el
tratamiento. Como retenciéon se
us6 una placa circunferencial
superior temporal para facilitar la
reconstruccion de 11 y 21, reten-
cion fija de canino a canino en
la arcada inferior indefinida. Se
reconstruyeron los bordes incisales
de 11 y 21. (Fig. 10).

Figura 9.
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Figura 10.

Conclusiones

A pesar de la sobremordida
profunda con la que se partia,
solo dos brackets se despegaron
durante el tratamiento. Esto no
supuso ningun problema ya que
la perfecta adaptacion de la base
del bracket a la cara palatina nos
permite re-cementarlos de forma
directa en la posicion adecuada.

Una de las limitaciones del

tratamiento sin extracciones era
no poder corregir la vestibulover-
sion de los incisivos inferiores.
No obstante, el angulo del incisivo
inferior respecto al plano mandi-
bular s6lo aumento 3°. No tuvimos
problemas a nivel periodontal.
Hoy en dia recomendaria algu-
nos cambios en el disefio del apa-
rato y secuencia de arcos:
» Halfoclusal pads en 7 superiores

e inferiores, en vez de biteplanes.
Un s6lo arco de .014” Nitinol™
SE en la arcada superior.

.014 Nitinol™ SE inferior en el
clip de autoligado primero, o
en el slot después.

.016” x .024” acero con ET en
vez de de .016” x .022” acero
para prevenir la posible pérdida
de torque de los incisivos supe-
riores por el uso de elasticos.
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CASO 2: CLASE III
ESQUELETICA, SUPER
CLASE I DE ANGLE CON
APINAMIENTO Y MORDIDA
CRUZADA ANTERIOR

Paciente mujer, de 50 afios,
acude a la consulta en julio del 2008
para resolver el apifiamiento den-
tario y la mordida cruzada anterior
que presentaba. Demanda ortodon-
cia lingual. Anteriormente comenz6
un tratamiento de ortodoncia vesti-
bular que tuvo que ser retirado por
su ortodoncista a los pocos meses
de iniciarse porque, segun nos refie-
re la paciente, “las molestias le
resultaban insoportables”.

Aunque dados los anteceden-
tes somos inicialmente reacios a
tratarla con ortodoncia lingual,
la paciente insiste. Decidimos
mantener la oclusion posterior y
colocar brackets solo hasta los

Figura 1.

segundos premolares en un intento
de hacer mas comodo el aparato
durante el periodo de adaptacion.

Resumen diagnostico

Clase III esquelética de ori-
gen maxilar. Mesofacial. Incisivos
superiores en vestibuloversion.

Stper clase I molar y canina.
Mordida cruzada anterior a nivel
de 43 42. Lineas medias centradas
entre si y con el filtrum. Resalte y
sobremordida disminuidos. Apifa-
miento anterior leve en la arcada
superior, moderado en la arca-
da inferior. Recesiones en 43 42.
Bordes incisales desgastados de
forma irregular. No hay alteracio-
nes transversales. No presenta sin-
tomatologia articular. No encon-
tramos asimetrias importantes en
el examen extraoral. Perfil recto.
Sonrisa social con exposicion
completa de coronas. Intuimos

que en maxima sonrisa mostrara
1-2mm de encia.

En la ortopantomografia obser-
vamos la ausencia de terceros
molares. (Fig. 1).

Plan de tratamiento

Objetivos: alinear y nivelar
ambas arcadas y resolver mordida
cruzada anterior. Mantener oclu-
sion posterior, mejorar la sobre-
mordida y resalte.

Aparatologia: Sistema de orto-
doncia lingual Incognito™ hasta los
segundos premolares.

Diseflo: Serie de bracket Rib-
bonwise VH, clip de autoligado en
la arcada inferior.

Secuencia de arcos
Arcada superior
e .014” Nitinol™ SE
e .016” x .022” Nitinol™ SE
e .018”x .025” Nitinol™ SE
e .016” x .022” acero
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.0182” x .025” Beta III titanio
Arcada inferior

e .014” Nitinol ™ SE

e .016” x .022” Nitinol™ SE

e .016” x .022” acero

e .0182” x .025” Beta III Titanio

Tratamiento

Se cementaron ambas arcadas
el mismo dia. Se colocaron arcos
de .014” Nitinol™ SE superior e
inferior. En la inferior se insertd
en el clip de autoligado. Se realizo
stripping inferior. Se levantd la
mordida mediante planos de levan-
te de composite para facilitar la
correccion de la mordida cruzada.
(Fig. 2).

Dos meses después se coloco
el .016” x .022” Nitinol™ SE en

Figura 3.

la arcada superior. Al cabo de
otro mes, se subid a .018” x .025”
Nitinol™ SE en la arcada superior y
a .016” x .022” Nitinol™ SE en la
arcada inferior. Durante este perio-
do el bracket del 25 se despegd
dos veces, una de ellas se perdid y
hubo que solicitar a TOP-Service
uno nuevo. Se utilizé un lasso en
el 33 para ayudar a corregir la
rotacion, y power ties en 41 y 43
para mejorar el tip y el torque res-
pectivamente. (Fig. 3).

Un mes mas tarde se colocod
el acero superior. Tres meses des-
pués se coloco el acero inferior.
Se vuelve a colocar un lasso en 33
para mejorar rotacion. Para evitar
que la cadeneta baje hasta el mar-
gen gingival, se pone un peque-

fio boton de composite. Hubiera
sido mejor haber corregido esta
rotacion con los arcos de niti. Se
instruye a la paciente para utilizar
gomas de linea media (3/16 y 3.5
onzas) para centrar la linea media
inferior a la derecha. (Fig. 4).

No obtuvimos la suficiente
colaboracion de la paciente en el
uso de elasticos. Dos meses des-
pués, la linea media inferior seguia
desviada a la izquierda. Decidimos
aceptar la desviacion y subimos
.0182” x .025” Beta III titanio
superior e inferior. (Fig. 5).

Intentamos convencer a la
paciente de que nos ayudara a
aumentar la sobremordida usando
elasticos en triangulo, para lo cual
cementamos botones vestibulares

13



Figura 5.

en caninos superiores y caninos
y primeros premolares inferiores.
Tuvimos que quitarlos 1 semana
después de colocarlos ante la nega-
tiva de la paciente a llevar nada
que resultara visible. (Fig. 6).

Tras 14 meses de tratamiento,
alcanzados los objetivos de man-
tener la clase I canina y molar,
resolver el apifamiento y la mor-
dida cruzada anterior, decidimos

retirar el aparato. Se propuso una
retencion fija indefinida en ambas
arcadas, pero sélo la acepto en la
arcada inferior, por lo que se optd
por un Essix superior como apara-
to de retencion. (Fig. 7).

Conclusiones

Nos hubiera gustado lograr
mas sobremordida, pero para ello
hubiera sido necesaria la colabo-

racion de la paciente en el uso de
elasticos intermaxilares. Sélo dos
brackets se despegaron durante el
tratamiento. La pérdida del bracket
del 25 y la poca colaboracion en
el uso de elasticos alargd innece-
sariamente el tratamiento. A pesar
de ser una paciente especialmente
sensible, su actitud respecto al
aparato fue extremadamente posi-
tiva desde el principio.
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Figura 7.

En la actualidad prescindiria
del .018” x .025” Nitinol™ SE
superior y de los aceros, utilizaria
el arco final protocolario .0182”
x .0182” Beta III titanio (pues
no eran previsibles problemas de
tip en los sectores laterales ni
estaba programado hacer expan-
sion) y haria mas énfasis antes
de comenzar el tratamiento en la
importancia del uso de elasticos
intermaxilares en la Gltima fase de
tratamiento.
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