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Resumen

Objetivo: Aplicar tratamiento de ortodoncia (Sistema Damon) para estabilizar
paciente con parafuncién articular.

Introduccién: El Sistema Damon como tratamiento es eficaz, menos invasivo
permitiendo al odontdlogo especialista en ortodoncia un proceso biomecanico
adecuado con reduccidn considerable del tiempo de tratamiento; los pacientes
con disfuncion temporomandibular tienen un componente de complejidad
adicional por este motivo se requieren diagnosticos diferenciales que facilitan su
pronaostico.

Materiales y Métodos: caso clinico de paciente con pérdida prematura de
primeros molares inferiores, que generd deflexion prematura en articulaciones
temporo mandibulares bilateralmente. Se consideran herramientas diagndsticas
como fotos, modelos, cefalometrias, diagnodstico diferencial de trastornos
temporomandibulares (Criterios Diagnosticos de Trastornos Temporo
mandibulares Axis IlI). Se recomienda el tratamiento con sistema Damon para
recuperar una oclusién funcional 6ptima en un periodo) de tiempo aproximado
de 2 afnos posterior derivacion a Rehabilitacion Oral.

Resultados: verticalizacion de segundos molares, maxima intercuspidacion
optima, overjet y overbite apropiado, control del dolor en articulacion temporo
mandibular.

Palabras Claves: Ortodoncia, oclusion dental, articulacion temporo mandibular,
Sindrome de Disfuncion de Articulacion Temporo Mandibular.



Abstract

Objective: To apply an orthodontic treatment (Damon System) to stabilize a
patient with joint parafunction.

Introduction: The Damon System as a treatment is effective, less invasive,
allowing the orthodontic specialist dentist an adequate biomechanical process
with a considerable reduction in treatment time; patients with temporomandibular
dysfunction have an additional complexity component, for this reason differential
diagnoses are required to facilitate their prognosis.

Materials and Methods: clinical case of a patient with premature loss of lower
first molars, which generated premature deflection in the temporomandibular
joints bilaterally. Diagnostic tools such as photos, models, cephalometries,
differential diagnosis of temporomandibular disorders (Diagnostic Criteria for
Temporo-mandibular Disorders Axis Il) are considered. Treatment with the
Damon system is recommended to regain optimal functional occlusion in a period
of approximately 2 years after referral to Oral Rehabilitation.

Results: verticalization of second molars, maximum optimal intercuspation,
appropriate overjet and overbite, control of pain in the temporomandibular joint.

Key Words: Orthodontics, dental occlusion, temporomandibular joint, Temporo-
mandibular Joint Dysfunction Syndrome.
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Capitulo I. Introduccion

1.1 Formulacién del problema

Los primeros molares permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al
deterioro presentando mayor indice de pérdida, considerando su erupcién en etapa
temprana (6 anos), son relevantes en el desarrollo de una oclusion fisiologica,
funcién de masticacion; la pérdida prematura de estas piezas dentarias genera

oclusion traumatica, con rotacién de algunos dientes en la zona (De Sousa, 2015).

Son comunes en las consultas los nifios y jovenes que presentan molestias o
afectaciones también por caries avanzadas siendo dificil un tratamiento distinto a la
extraccion del mismo; esta pérdida entorpece el proceso normal, haciendo que en
la gran mayoria de los casos se produzcan malposiciones dentarias en la denticién

permanente.

La exodoncia prematura de los molares inferiores es frecuente, para la Organizacién
Mundial de la Salud, es una afectacibn que afos atras aquejaba a un gran
porcentaje de la poblacién a nivel mundial, son muchos estudios dentro de la
literatura que sustentan lo dicho, Uribe (2004) confirma que uno de los problemas
mas comunes dentro del tratamiento ortodoncico de pacientes adultos son las

malposiciones por exodoncia a edad temprana.

Las para funciones, son patologias que se deben diferenciar adecuadamente
durante el diagndstico, prondstico y tratamiento previo a tratamiento ortoddncico
adecuado, las extracciones entran dentro del tipo de para funciones que afectan
funciones como masticacion, fonacion, deglucion, incluso la pronunciacion (Estudi
Dental, 2018).

La disfuncion de articulacion temporo mandibular (trastornos de ATM) son

patologias que afectan articulaciones, musculos, ligamentos, dientes complejo



cervical, incluso columna vertebral (Collante, Alvarez, Altamirano, Modenutti, &
Osnaghi, 2013), cualquier alteracién en los componentes del Complejo Cérvico
Craneo Mandibular, genera un desorden, con signos evidentes que incluyen ruidos
en la articulacion como chasquidos o crepitacion, dolor de los musculos
masticadores y suprahioideos a la palpacion o durante la masticacion, limitacion de
los movimientos mandibulares, alteraciones de apertura y cierre oral, contraccion
involuntaria de los musculos masticadores, cefalea, dolor periodontal, dolor facial
difuso, otalgia y tinnitus, asi como cambios degenerativos como artrosis y artritis
reumatoide (Barreiro y Maidana, 2012). Schiffman et al. (2014) aseguran que los
trastornos temporomandibulares (TMD) estan considerados un problema de salud

publica que afecta aproximadamente 5-12% de la poblacion.

En aquellos pacientes parafuncionales, segun Damon (2016) es recomendable
aplicar su sistema donde no son necesarias las extracciones, se puede evitarlas,
consiguiendo una amplia sonrisa, sin reabsorcion en las raices de dientes
mejorando estética; es un sistema pasivo, es decir, que no hay aditamento que
presione el arco contra la ranura del bracket (slot) en ningin momento del

tratamiento.

Hace unos pocos afos atras era casi improbable pensar en los movimientos que
ofrece el sistema Damon, cambiando radicalmente la manera de diagnosticar y
tratar a los pacientes; el caso clinico presentado demuestra la aplicacion viable del
mismo para tratar de igualar en cada fase con las fuerzas del crecimiento y
desarrollo normal. Ademas, sefiala que el ortodoncista al aplicar la fuerza bioldgica
apropiada en el momento indicado, el impacto producido tiene un efecto positivo
creando un movimiento dentario eficiente. Utiliza un sistema de auto ligado pasivo,
lo que significa que entre el arco y el slot del bracket exista un juego muy amplio
permitiendo que este trabaje de una manera mas fisiéloga para el paciente, sus
piezas dentales y el periodonto. Descargando fuerzas ligeras sin comprometer la
red vascular del ligamento periodontal, actuando sobre un rango que permite al

hueso remodelarse para finalmente obtener un movimiento dental eficaz. A



diferencia de otros tratamientos, este tipo de Brackets no emplean ligaduras
externas para unirlos con el arco encargado de ejercer la presion en los dientes para

llevarlos a su correcta posicion (Damon, 2016).

Los profesionales pueden plantear tratamientos tomando en cuenta factores
estéticos, funcionales, articulares y de tiempo, dejando de lado la visiéon de las
tecnologias como solo un nuevo bracket, cambiar la perspectiva en el uso de

sistemas que brindan opciones de tratamiento conservadoras, rapidas y seguras.

1.2 Justificacion

Los tratamientos ortodénticos tienen retos complejos que el profesional especialista
debe enfrentar y solucionar, se necesita de preparacién, astucia e innovacion que
permitira el desarrollo de integral del tratamiento. El manejo Multidisciplinario como
en areas de la estética, funcionalidad, salud de las estructuras implicadas (sistema
craneo cérvico facial enfatizando la estabilidad de los resultados en el tiempo).
Frecuentemente se dan situaciones donde la practica ortodontica no es
satisfactoria, los pacientes describen experiencias ingratas y molestas. Se puede
aseverar que aspectos como la alineacion no han sido tomados con la importancia
debida, por ello, surge la idea de conocer qué tipo de tratamiento es el adecuado y

cuando se debera dejar como terminado un tratamiento de ortodoncia.

El tratamiento de ortodoncia provoca discrepancias respecto al manejo de los
pacientes con desarmonias entre el diente y el tejido 6seo, la pérdida 6sea complica
una ejecucién adecuada con técnicas convencionales ortodonticas, para cumplir

con los objetivos del tratamiento.

La tendencia moderna de un método de tratamiento conservador es aprovechar el
equilibrio biolégico a nivel de la musculatura orofacial, para la ubicacion de las
piezas dentales en posiciones ideales dentro de sus bases 6seas en el tratamiento
ortoddntico. Se considera que el uso de una readaptacion ésea transversal (auto

ligado pasivo), es la opcién correcta para que, sin la necesidad de otros



aditamentos, se eviten mayores molestias en el paciente obteniendo procesos

efectivos.

El sistema Damon dentro de los tratamientos ortoddnticos se considera un método
que permite alcanzar armonia de los arcos, diferenciandose de técnicas
convencionales como la MBT; resulta una opcion valida y viable. Estudios
demuestran la efectividad del sistema, no lleva a la sobre expansion del perimetro
del arco, este provoca una adaptacion celular que es considerada fisioldgica para el
paciente, esto ayudaria para el mantenimiento de los resultados, este ultimo factor

importante para los ortodoncistas (Belkis, 2014).

La aplicacion de este sistema para efectos investigativos resulta sumamente
provechosa, no existe mucha literatura que evidencia la viabilidad del mismo dentro
del ambito nacional. Aun asi, es importante también mencionar que para que exista
un tratamiento de ortodoncia integral independientemente del tipo que sea este
dependera plenamente del plan de tratamiento, un correcto diagnostico preliminar
e indiscutiblemente de la habilidad del odontélogo. Lo dicho afianza mucho mas la
problematica central, tomando como caso de estudio (clinico) un paciente
diagnosticado con dafio articular por pérdida de disco sin reduccién y chasquido,
luego de montaje en articulador y llevado a relacion céntrica, mostré puntos de
contacto prematuros, convirtiéndolo obviamente en un paciente con parafunciones
y disfuncionalidades en el ATM, esto conlleva que los especialistas al verse frente
a una técnica relativamente nueva sean mucho mas precisos obteniendo asi,

mejores resultados.



Capitulo Il. Marco teérico

2.1. Primeros molares inferiores

Estas piezas dentales erupcionan de manera general a partir de los 6 afos, gracias
a esto se los llama comunmente molares de los 6. Son cuatro que se distribuyen
dos arriba y dos abajo (inferiores y superiores). El primero que se considera
permanente es una de las estructuras dentarias mas representativas, su desarrollo
adecuado influye en una funcién de masticacion correcta, dando como resultado el
mantenimiento de una oclusién dentaria correcta. El primer molar permanente
constituye una de las estructuras dentarias mas importantes para el desarrollo de
una adecuada funcion masticatoria. Los Primeros Molares Permanentes (PMP), son
generalmente las primeras piezas permanentes que acompafan a la denticion
primaria en la boca de un nifio, transformando con su presencia la oclusiéon primaria,
en mixta (Aycardi, F.;lbarra, 2014, p. 20).

Su funcion es la trituracion de los alimentos determinando un patron de masticacion,
sin embargo, estos dientes son sumamente susceptibles a la caries dental bien sea
por efectos de anatomia o su exposicion al acido bucal antes que cualquier otra
pieza. Su disposicién anatomica (5 caras, cuspides, fosas y surcos) lo vuelve un
diente con factores de riesgo, como el avance de la caries dental que provoca su

destruccion y pérdida temprana.

La ausencia del PMP puede darse por distintas causas, nombrando como la mas
comun a la caries dental; la pérdida de esta pieza dental produce “las arcadas
dentarias, diferentes alteraciones como migracion mesial, sobre erupcién, contactos
prematuros, problemas de guias dentarias, pérdida ésea, parodontopatias, y
desérdenes de la articulacion temporomandibular, que afectan el correcto
funcionamiento del aparato estomatognatico” (Barreiro y Maidana, 2012). Dada la
edad en la que erupciona suele confundirse e ignorarse que su condicion sea de

tipo permanente.



2.1.1 Susceptibilidad de pérdida prematura en los primeros molares

Se menciona en lineas anteriores a la caries dental como principal causante de la
pérdida prematura de los primeros molares, esta afectacion “es una enfermedad
cronica, infecciosa, transmisible y multifactorial” (Cuyac, M.;Reyes, B.;Mirabal,
M.;Villegas, I.;Biart, B.;Duque, 2017, p. 5). Recurrente en edades iniciales como la
infancia durante el periodo de posterupcion del diente, finaliza con una pérdida de
minerales acida localizada, llegando incluso a la destruccion total del diente. Su
mayor incidencia es de 5 a 12 afios de edad; su mayor prevalencia es en el adulto
joven (18 a 25 afios de edad). Cuando la caries dental no se trata con medios
preventivos y curativos sigue propagandose, causando gran perdida de dientes en
el adulto joven. que es una de las causas mas frecuentes en la extraccion temprana
de los dientes (Camacho, 2012, p. 10).

La frecuencia de pérdida de este diente es mayoritariamente en individuos menores
alos 18 anos, se debe indicar que sus efectos incluyen: “migracion, sobre erupcion,
contactos prematuros, problemas de guias dentarias, pérdida Osea,

periodontopatias y desordenes de la ATM” (Barreiro & Maidana, 2012, p. 10).

Algunos estudios desarrollados en Venezuela exponen cifras sobre la frecuencia de
pérdida del primero molar definitivo, este fendmeno se da en el 40,2 % (Rojas
Gomez et al., 2017), con mayor frecuencia en sujetos menores de 15 afos con un
promedio de pérdida de este molar entre los 10 afios, por lo general es el molar
inferior el mas comun y son las mujeres las mas susceptibles sin observarse

diferencias entre los hemiarcos.

Son muchos los entendidos en el tema quienes indican que uno de los factores mas
fuertes para desencadenar la pérdida de esta pieza es la falta de conocimiento
sobre su cuidado ademas se suma su anatomia que favorece la aparicion de la
caries que destruye el esmalte. Todo en conjunto provoca que el diente no se pueda
tratar provocando: trastornos en el crecimiento 6seo de los maxilares, desviacion de

la linea media, disfuncién masticatoria, migraciones y rotaciones, entre otros.



Otros, aducen que la pérdida precoz de los dientes representa la causa de
anomalias en la oclusion que con el tiempo puede desencadenar la disminucion de

espacio acortando la longitud del arco.

Se detallan algunas de las consecuencias de la pérdida prematura del primer molar

permanente, asi (Barreiro y Maidana, 2012):

— Disminucién de la funcién local. La ausencia del primer molar inferior
permanente trae como consecuencia la disminucion de hasta el 50% en la
eficacia de la masticacién, ya que hay un desequilibrio de la funcion
masticatoria, en donde el bolo alimenticio se desplaza hacia el lado de la
boca que no esta afectado, acompanada de inflamacién gingival y
periodontopatias.

— Erupcion continuada de los dientes antagonistas. Los primeros molares
permanentes inferiores tienen mayor susceptibilidad al deterioro presentando
por tal motivo un mayor indice de pérdida. En consecuencia, a la ausencia
de uno de estos molares, su antagonista va erupcionando con mayor
velocidad que los dientes adyacentes y a medida que continua su erupcion
queda extruida.

— Desviacion de los dientes. Con la pérdida del primer molar permanente se
desarrollara una oclusion traumatica como resultado de la rotacion y
desviacion de algunos dientes de la zona; ya que todos los dientes que se
encuentran anteriores al espacio, pueden presentar movimientos, inclusive

los incisivos laterales y centrales del mismo lado que se produjo la ausencia.

2.2. Oclusion dental su relacion estructural, temporal y espacial

La conceptualizacién de la relacion espacial en odontologia es una definicién
abstracta, puede resultar algo confusa especialmente cuando con pocos musculos
masticatorios, se sostienen teorias oclusales, que desconocen todo un complejo
biomecanico y neuroldgico significativo en la mecanica morfofisiologia de la

masticacion. Entre los musculos y sistemas estan: musculos supra e infrahioideos



y musculos craneo-cervicales, todos implicados por un dinamismo complejo
estomatognatica sinergista y antagonista. Del complejo motor trigeminal,
tradicionalmente en odontologia solo se consideran cuatro musculos (temporal,
masetero y pterigoideos) de ocho en total que inervan sus motoneuronas. Para el
nucleo motor del trigémino restarian entonces suprahioideos como el milohoideo y
el vientre anterior del digastrico, mas algunos extrafios musculos de la masticacion
como el tensor del timpano y el tensor del velo del paladar que se encuentran
relacionados con el oido medio y que explicarian la sintomatologia referida al oido
en presencia de disfuncion del sistema estomatognatico (Ramirez y Ballesteros,
2012, p. 25).

Sea cualquiera el tipo de oclusién que se presente en el paciente, debe ser
transitoria y cambiante al llegar al nivel de desgaste de los dientes. La OMP con el
tiempo se convierte en OG y luego en una OBB debido al constante ajuste bioldgico
producto de la remodelaciéon craneal, el envejecimiento y el deterioro dental
(erosion, abrasién, abfraccidon, oxidacidn, atricion) (Vivares-builes y Botero-botero,
2013).

Uribe (2014) expresa que la oclusion normal,

Implica mas que una serie de valores anatomicamente aceptables que
muestren la capacidad de adaptacion fisiolégica y la ausencia de
manifestaciones patolégicas reconocibles, asi como la capacidad del
sistema estomatognatico a adaptarse o compensar algunas
desviaciones dentro del rango de tolerancia del sistema (p. 18).

En efecto de la cita, se conoce que el sistema estomatognatico posee una
capacidad de autolimitarse, de acuerdo a la magnitud de reclutamiento muscular y
conforme a su demanda mecanoceptiva-propioceptiva dental remanente. “Los
esquemas oclusales de arcos y mecanoceptiva cortos demuestran como en
ausencia de molares, la dinamica fisiolégica de esta contraccion muscular se
reduce, lo que lleva a consolidar el concepto funcional fisiolégico sobre el

morfolégico mecanicista” (Nacional y Serrat, n.d.).



Los modelos de oclusion exponen las relaciones dentales inter arcada, detallando
tres movimientos: protrusion, mediotrusion y laterotrusion. Estos se representan en
tres ejes, sagital, coronal y transversal; aqui, se describe la funcién (Carlsson)
(Rojas Gomez et al., 2017):

— Los condilos deben descansar en su posicion mas antero-superior contra la
cara posterior de la eminencia articular.

— El disco articular debe estar apropiadamente interpuesto entre los condilos y
las fosas mandibulares.

— Los dientes posteriores deben tener contacto parejo y simultaneo en posicion
centrica.

— Los dientes anteriores deben contactar y des ocluir a los dientes posteriores
en movimientos excéntricos.

— En posiciéon vertical de la cabeza, los dientes posteriores deben contactar
mas prominentemente que los contactos de los dientes anteriores.

— Los dientes anteriores deben proveer una guia des oclusiva con trayectorias

superficiales que des ocluyan los dientes posteriores.

Saavedra (2012) afirma que un analisis a la dinamica de los movimientos musculo-
esqueléticos necesita de una equipamiento de equipos con elementos
biomecanicos, llevando al modelo a otro nivel, no solo son los planos espaciales;
incluye: la forma del objeto, posicion, velocidad, aceleracion lineal y angular, planos
cartesianos X, Y, Z, zenit, elevacidn y giro de orientacion, ubicacion espacial, masa,

tiempo, torque, distancia, centro de gravedad.

“La relacidon craneo-cérvico-mandibular esta intrincadamente relacionada con la
posicion intermaxilar e implicitamente con la oclusion. Esta relacion intermaxilar no
€s una posicion estable ni unica y es modificada por la actividad dinamica de su
ambiente perioral y gravitacional” (Belkis, 2014, p. 52).
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2.2.1 Problemas oclusales post pérdida de piezas

Como se ha presupuesto, la falta de algun diente infiere unas variedades de
problemas, del tipo, funcionales, asi como también fisicas y psicoldgicas. Se debe
mencionar que hasta en aquellos casos donde el diagnostico y tratamiento es
extremo (pérdida total) se producen graves alteraciones en los tejidos orales. A

continuacion, se describen los problemas principales.
Complicaciones funcionales

— Problemas de fonacion, dificultad a la hora de pronunciar correctamente
algunos fonemas o sonidos.

— Complicaciones en la masticacién, una dentadura en mal estado nos
complica la trituracion de los alimentos, siendo en muchas veces insuficiente
y forzando al estdbmago a realizar parte del trabajo que deberia hacer nuestra
boca.

— Danos en las encias, el alimento se deposita en el hueco dejado por el diente
asi que, al masticar, el apoyo y la fuerza oclusal la realiza la encia, con su
consiguiente desgaste.

— Ademas, al tener un espacio vacio las piezas adyacentes tienden a ocuparlo,

desplazandose y provocando maloclusiones dentales.
Problemas relacionados con la estética

Las complicaciones que pueden darse en este ambito son importantes sobre todo
si la falta de una pieza se da en el area de sonrisa, desencadenando problemas de
autoestima y complejos en los individuos. La pérdida 6sea que se produce ante la
falta de dientes, lleva consigo una deformacion de los rasgos faciales, provocando

el hundimiento del labio.

2.3 Problemas en el complejo céndilo discal

Estos problemas son manifestados dentro de un sinnumero de alteraciones, siendo

lo mas comun aquellas que desembocan en progresivas; por lo general estan
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desarrolladas por la modificacién en la relacién del disco articular y el condilo. El

disco articular esta unido en el plano lateral y medio al condilo por ligamentos

colaterales discales.

Entonces, el movimiento para trasladarse que realiza la articulacion
puede darse unicamente entre el complejo condilo discal y la fosa
articular, y es un movimiento fisiologico entre el condilo y el disco de
rotacion. La dinamica que siguen es rotar alrededor de las inserciones
de los ligamentos discales que estan en los polos del condilo
(Giambartolomei, 2016, p. 36).

Los ligamentos no tienen elasticidad por lo que si se elongan demasiado no volveran

a su longitud inicial, alterandose la biomecanica de la articulacion. Desarrollando

ciertas patologias.

Tabla 1.

Problemas condilo discales

Nombre Etiologia Fisiopatologia Caracteristicas Diagnostico
clinicas
Desplazamiento Traccion constante del Adelgazamiento del Pacientes El dolor puede
discal musculo pterigoideo borde posterior del presentan aparecer cuando
lateral superior disco, llevandolo a sensacién de la persona
sentido antero alteracion muerde muy
medial, hacia momentanea fuerte

espacio discal, durante el

posicionando el movimiento, pero

condilo sobre el generalmente sin

borde posterior del
disco

dolor

Luxacion Adelgazamiento de Inexistencia de El paciente abre El individuo no
funcional con borde posterios del disco articulacion de disco mucho la boca, la puede
reduccién y alargamiento  del con condilo linea media de la reestablecer la
ligamento discal lateral y mandibular mandibula se posicién normal
lamina  retro  discal desvia hacia el del disco luxado
inferior lado afectado sobre el céndilo
Anquilosis - Degeneracion No existe una Los pacientes Cuando la
Fibrosa fibrosa del traslacion de la refieren una anquilosis es
ligamento mandibula desde la limitacion del fibrosa, ésta no
capsular fosa movimiento de se detecta en la
- Adherencias apertura radiografia, no
fibrosas de la es perceptible a
articulacion la imagen pues
- Macro no implica la
traumatismos estructura o6sea
(articulacion) de
manera
especifica
Anquilosis - Degeneracién Las superficies Los pacientes Radiograficame
Osea fibrosa del intracapsulares de refieren una nte, suele
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ligamento
capsular

- Adherencias
fibrosas de la
articulacion

- Macro
traumatismos

- Infeccion previa

la articulacion
desarrollan
adherencia

limitacion del
movimiento de
apertura

mostrar ciertos
cambios
degenerativos
como ser:
espacio articular
parcial o]
totalmente

obliterado, masa
grande de hueso
neoformado,
que oscurece el
condilo y el
espacio
articular, con
tendencia a
cubrir la region
del cuello
condilar o union
del céndilo a la
base del craneo

Contractura Un musculo no se Estiramiento Queda impedido Se analizaenlas
muscular prolonga en un periodo muscular, los el alargamiento radiografias el
de tiempo extendido musculos limitan el total de un movimiento
dentro del proceso movimiento, musculo durante mandibular
proteccion un periodo de
tiempo largo
Choque - Fibrosis o Hipo movilidad  Limitacion sin  Limitacion  en
coronoideo mayor tamafo crénica de la dolor. protrusion
de apofisis mandibula debido a
- Traumatismos que existe un
o infecciones choque entre la
- Intervencién superficie posterior
quirdrgica externa del maxilar

2.4 Alteracion de la biomecanica cérvico-craneo mandibular

“Se denomina articulacion craneo-mandibular (ACM) a la articulacién que se forma

en el lugar de union entre los huesos del craneo y los de la mandibula a ambos

lados de la cabeza” (Giambartolomei, 2016).

El complejo articular craneo-mandibular (CACM) es una de las articulaciones mas

completas de todo el cuerpo humano. Se la clasifica dentro de las articulaciones di

artrésicas, por los movimientos que puede realizar: de traslacion, de desplazamiento

o de deslizamiento en el eje anteroposterior, medio lateral y combinados. Al ser dos

articulaciones interconectadas su funcionamiento estd dado bajo relacion e

influenciado el uno por el otro, es decir, por la actividad biomecanica de la otra.
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La articulaciéon craneo-mandibular

Esta articulacion esta formada por el céndilo mandibular (CM) posicionado, a boca
cerrada, en la fosa mandibular (FM) (o fosa articular) por detras de la eminencia
articular (EA) (condilo del temporal o raiz transversa de la cigoma). La fosa
mandibular y la eminencia articular pertenecen a la parte horizontal de la escama
del hueso temporal (Schiffman, 2014, p. 54).

La disfuncion craneo-mandibular

Este complejo articular incluye funciones vitales como hablar, masticar, bostezar,
entre otros. Descrita su importancia, se entiende que la disfuncién craneo-

mandibular puede provocar ciertos trastornos (Dental, 2018):

— Dolor en la cara, mandibula o cuello

— Rigidez en la mandibula y sus musculos.

— Bloqueo o limitacion en el movimiento de la mandibula.

— Ruidos semejantes a chasquidos que provocan dolor en la articulacién de la
mandibula al abrir y cerrar la boca.

— Cambios en el encaje entre los dientes superiores e inferiores.

2.5 Mapa del dolor de Rocabado

Este mapa del dolor provee una visién superficial focalizada del estado en el que se
encuentran las estructuras blandas de una articulacion. Para su correcta
interpretacion es necesario el dominio tanto de la parte anatomica ATM vy

fisiologica/histologica (Marmol, 2017). Se detalla el proceso a continuacion.
Procedimiento

Son ocho puntos béasicos que se detallan (Marmol, 2017):
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Sinovial anteroinferior/dolor 1, explica que posicion inicial de examen, rodar
el dedo indice desde el polo lateral hasta ubicar el polo anterior e inferior del
condilo. Palpar tejido blando hasta sentir tejido duro.

Sinovial anterosuperior/dolor 2, con el pulgar interpuesto entre los incisivos y
manteniendo siempre el dedo indice en contacto con el polo anterior, deslizar
suavemente en direccion superior hasta palpar una leve separacion que
divide el borde anterosuperior del céndilo con el borde inferior de la
eminencia articular.

Ligamento colateral lateral/dolor 3, en condiciones normales, el disco
articular cubre toda la superficie de la cabeza condilea.

Ligamento temporomandibular/dolor 4, este ligamento fortifica por fuera a la
capsula articular y forma el principal medio de union de la articulaciéon
Temporo - mandibular.

Sinovial postero inferior/dolor 5, explica que para continuar con la evaluacion
hay que volver a la posicion inicial de examen y una vez ubicado el polo
lateral del condilo deslizar el dedo a la region posterior y descender hasta el
cuello del céndilo.

Sinovial posterosuperior/dolor 6, afirma que este estudio se debe realizar con
la boca semi abierta o en protrusién, palpar el borde posterior del condilo y
deslizar el dedo hacia craneal hasta sentir el techo de la fosa temporal y el
borde posterior del condilo.

Ligamento posterior /dolor 7, corresponde a zona bilaminar de la ATM,
situado entre la pared posterior de la fosa, cuello posterior del condilo y la
region posterior del disco.

Retrodisco/dolor 8, el término retro disco corresponde a la insercion del
ligamento posterior a la zona posterior y densa del disco, es decir, es la unidon
entre ambas estructuras. A nivel del borde posterior del disco, el retrodisco

delimita las sinoviales inferiores y superiores posteriores.
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Estos ocho puntos, ademas, ayudan a ubicar la estructura anatémica afectada,
permitiendo tener en claro su vulnerabilidad para proponer un tratamiento viable de

ortodoncia.

2.6 Parafunciones

Como lo indica Rocabado, acciones como: la succion del pulgar, morderse el labio,
interponer la lengua al deglutir, morderse las ufas, los movimientos de succion
anormales o el bruxismo; son consideradas actuaciones que no se alinean a cumplir
un objetivo directo, estas pueden modificar la posicion de los dientes y deformar las
arcadas, y ahi reside el interés que estos problemas pueden tener para el
ortodoncista. Al ejercer presion anormal, estos habitos interfieren con el crecimiento
normal y la funcién muscular orofacial. Una de las parafunciones mas dafinas a
nivel ortodoncico y ortopédico es la succion digital, especialmente del pulgar, por
cuanto se relaciona en muchas ocasiones con el desarrollo de mordidas abiertas.
Asi, pues, uno de los factores mas universalmente aceptados como causantes de
problemas gnatoldgicos son las parafunciones, es decir, comportamientos “viciosos”
repetidos y perpetuados en el tiempo, llevando a una sobrecarga de los dientes y

musculos (De Sousa, 2015).

2.7 Criterios Diagnoésticos CD/TMJ

El TMD relacionado con el dolor puede afectar las actividades diarias del individuo,
el funcionamiento psicosocial y calidad de vida. Los pacientes a menudo buscan
consulta con dentistas para su TMD, especialmente para los relacionados con el
dolor. Criterios de diagnéstico para TMD con operaciones simples, claras, confiables
y validas. Un nuevo criterio de diagnéstico de doble eje para TMD (DC / TMD)
proporcionara criterios basados en evidencia para que el médico los utilice al
evaluar pacientes, y facilitara la comunicacion con respecto a consultas,
derivaciones y prondstico. Los criterios diagnosticos de investigacion para los
trastornos temporomandibulares (RDC / TMD) han sido los mas empleados. Esta
clasificacion del sistema se basd en el modelo biopsicosocial de dolor que incluia

un eje fisico | evaluacién, utilizando criterios de diagnoéstico fiables y bien
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operacionalizados, y un Eje Il evaluacion del estado psicosocial y la discapacidad

relacionada con el dolor (Schiffman, 2014, p. 25).

Con base en lo expuesto estos nuevos criterios hacen referencia a una serie de
recomendaciones basadas en la evidencia, destinado a su implementacién
inmediata en entornos clinicos y de investigaciéon. Los TMD comunes incluyen
artralgia, mialgia, mialgia local, dolor miofascial, dolor miofascial con remision,
cuatro trastornos de desplazamiento de disco, enfermedad degenerativa de las

articulaciones, subluxacién y dolor de cabeza atribuido a TMD.

Se desarrollan, recomendaciones de taller sobre desplazamiento de disco (DD) de
la ATM del eje | y degenerativo Enfermedad de las articulaciones (DJD) (Schiffman,
2014):

1. Los procedimientos clinicos para evaluar DD con reduccion, DD sin reduccion sin
apertura limitada, y DJD conducen a diagndsticos clinicos basados en
procedimientos que presentan una sensibilidad baja pero una especificidad de

buena a excelente.

2. Los cambios realizados en los procedimientos de diagndstico en el nuevo
DC/TMD para DD y EI DJD en comparacion con el RDC/TMD con respecto a estos
cambios se pueden encontrar en las Especificaciones de examen. TMJ el ruido por
antecedentes es un criterio recomendado para los trastornos intraarticulares de la

DD con reduccion y DJD.

3. Para el nuevo DC/TMD, los diagnésticos de dolor muscular se organizan en

cuatro subclases: mialgia, tendinitis, miositis y espasmo.
2.8 Ortodoncia
La Ortodoncia es una especialidad odontolégica que se encarga del estudio,

prevencion y correccion de alteraciones del desarrollo, las formas de las arcadas
dentarias y la posicion de los maxilares, todo con el objetivo de reestablecer el
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equilibrio morfoldgico y funcional de la boca y cara y que con su resultado mejora
también la estética facial (SEDO, 2006).

2.9 Ortodoncia con Sistema Damon
2.9.1 Sistema Damon auto ligado

En 1990, Dwight Damon implementé la teoria de baja friccidon durante la mecanica
de deslizamiento y fuerzas ligeras que producen resultados biolégicamente mas
estables. “Damon asegura que la musculatura perioral actuia como lip bumper,
minimizando la proinclinacién incisal y que la anchura intercanina no se modifica
significativamente con sus tratamientos” (Damon, 2016). Este sistema no produce
friccion en ninguna de sus fases, la demanda de anclaje se ve disminuida, lo que no
hace necesario usar aparatos extraorales o intraorales, tampoco se utilizan bandas,

lo que ademas reduce el tiempo clinico.

De esta forma, la reduccién mencionada provoca que los arcos trabajen usando
menos fuerza ayudando a que se produzca un movimiento mas organico, llegando
asi a que las fuerzas proporcionadas, sean proximas a las biolégicas y se mueva el
diente junto con el hueso. Es frecuente que se relacione al Sistema Damon con la
expansion y sobre expansion por el libre movimiento y desarrollo transversal de los
arcos, la ventaja de este tipo de brackets es la eliminacion de algunos materiales y
menor riesgo de descalcificacion del esmalte por la eliminacién de sitios de

retencion de placa.

2.9.2 Prescripcién y conservacion bioldgica del Sistema Damon

Damon sugiere un patrén de prescripcion para los casos de dientes que se
encuentran relativamente bien posicionados sin requerir gran movimiento vy
recomienda Brackets con torques especificos para cada caso, manteniendo el

control durante la mecanica
Variaciones en la prescripcion Damon

- Incisivos centrales superiores.
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+12°torque, +5° angulacion, 0°rotacién: Patron indicado para incisivos
centrales en buena posicion con minima exigencia mecanica.

+17° torque, 5° angulacion, 0° rotacién: Indicado para casos que necesiten
el uso constante de ligas Clase Il, para impedir la pérdida de control de torque
y en la mayoria de los casos con extracciones para prevenir la pérdida de
control de torque durante la retraccion anterior.

7° torque, 5°angulacion, 0° rotacion: En caso de centrales que requieren
verticalizacion y para casos que utilicen extensivamente elasticos Clase Il
Incisivos laterales superiores.

+8 torque, +9 angulacion, 0° rotacion: Patron de prescripcion de torque
cuando los incisivos centrales estan en buena posicién, sin requerir
demasiados movimientos.

+10° torque, +9 angulacion, 0° rotacion: Seleccionado para los casos que
necesitan extensivamente ligas Clase Il y en caso de extracciones para
prevenir la pérdida de torque durante la retraccion.

+3° torque, +9 angulacion, 0° rotacién: Para incisivos que requieren gran
verticalizacion o incisivos con mordida cruzada. También para casos que
necesitan elasticos de Clase Ill y en casos de apifiamiento severo. Caninos
superiores.

0°torque, +6° angulacion, 0° rotacion: Prescripcion seleccionada para los
caninos que estan bien posicionados o inclinados para vestibular.

+7° torque, +6° angulacién, 0° rotacion: En cualquier canino que necesita
verticalizacion de corona, en casos de extracciones y cierre de espacios de
premolares, impidiendo la inclinacion hacia lingual del canino. Incisivos
inferiores.

-1° torque, +2° angulacion, 0° rotaciéon: Patron seleccionado para todos los
incisivos inferiores con minima mecanica de tratamiento y en la mayoria de
casos con extracciones para prevenir la pérdida de torque durante la

retraccion.
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- -6° torque, +2° angulacion, 0° rotacion: Patron seleccionado para casos de
apifamiento grave en el segmento anterior, casos que necesitan el uso de
ligas Clase Il, para prevenir la pérdida de torque. Caninos inferiores.

- 0° torque, +5° angulacion, 0°rotacion: Prescripcion para caninos que estan
bien posicionados o vestibularizados.

- +7 torque, +5° angulacion, 0° rotacién: Para caninos que necesitan
verticalizacion y en la mayoria de los casos que requieren extraccion con

cierre de espacios de primeros premolares.

El Sistema Damon brinda una segunda oportunidad a los pacientes con las
caracteristicas descritas anteriormente. La utilizacion de Brackets de autoligado
pasivo en que la friccion es muy reducida y arcos que desarrollan fuerzas livianas y
constantes muy parecidas a las bioldgicas y que no sobrepasan las producidas por
la musculatura perioral, que permiten compaginar los objetivos funcionales de una
correcta oclusion, salud periodontal, ATM y estabilidad en los resultados con una
mas que apreciable armonia facial, debido, en gran medida, a la disminucion de la
necesidad de realizar extracciones por motivos de discrepancia 6seo dentaria
(DOD) (Damon, 2016).

Esta conjuncion de Brackets-arcos del sistema, en que la mayor parte de la fuerza
liberada se transmite directamente a los dientes 0 mecanismo bioldgico adaptativo
en el que el hueso alveolar y tejidos periodontales se desplazan junto con los
dientes, favoreciendo, en gran medida, la ganancia de espacio de una manera mas
fisiologica.

2.9.3 Arcos Damon y sus aleaciones

ARCOS COBRE Ni-Ti
TIPO Il

— Activo alos 27°C
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— Super elastico, esta aleacion tiene fuerzas semejantes al niquel/titanio
tradicional. El cobre lo hace mas flexible y entrega las fuerzas con mayor

constancia y por mas tiempo.
TIPO llI

— Activo a los 35°C

— Termo activo, este material genera fuerzas mas ligeras.
TIPO IV

— Activo a los 40°C
— Termo activo, generan un movimiento dental activo intermitente y se vuelven

rigidos cuando la temperatura oral excede los 40°C.

En general los alambres termo activados resultan sumamente utiles como alambres
iniciales en el tratamiento ortoddncico, por su facilidad de colocacion en arcadas
con dientes severamente desalineados. El sistema Damon utiliza un sistema de auto
ligado pasivo, lo que significa que entre el arco y el slot del bracket existe un juego
muy amplio lo que permite al arco trabajar de una manera mas fisiolégica para el

paciente, sus piezas dentales y el periodonto.
Otros arcos utilizados en el Sistema Damon
Arcos TMA

La marca TMA de Beta Titanio sigue siendo el estandar de constancia y calidad en
la industria. Con la mitad de fuerza y el doble de rango de trabajo que el acero

inoxidable, el TMA tiene indicaciones para todas las fases de tratamiento.

Ni-Ti
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El Ni-Ti se caracteriza por su resiliencia y su alta capacidad de recuperacion del
resorte, cualidades necesarias durante el tratamiento. También es efectivo como

arco de acabado, pues mantiene el torque, pero permite uso de elasticos verticales.
Titanio Niobio FA (Arco de Acabado)

El Titanio Niobio FA es un arco innovador disefiado para proporcionar un acabado
de maxima precision. Tiene el 80% de rigidez del TMA, por lo que es perfecto para
mantener los dobleces, aunque es lo suficientemente ligero como para no

imponerse en la relacidén entre arcadas.
Triple Flex

El Triple Flex es un arco de acero inoxidable trenzado. Tiene fuerzas
moderadamente ligeras y se usa para el nivelado y alineaciones iniciales.

2.9.3.1 Alineacion y nivelacion en el sistema Damon

“En la fase de alineacion y nivelacion se utiliza arco 0.014 de NiTi Cu, es el arco
inicial y con el cual comienza el desarrollo del arco. Elarco 0.016 NiTi Cu es utilizado

ocasionalmente como segundo arco en pacientes adultos con apifiamiento severo”.

Posteriormente para conformar el arco se utilizan arcos 0.016x 0.025 NiTi Cu
superior y arco 0.014x 0.025 NiTi Cu inferior; arco 0.018x0.025 NiTi Cu. Superior e
inferior, con este arco finaliza la etapa de alineacion y nivelacion (Campos, 2020).
El sistema propone un patrén de prescripcion para los casos de dientes que se
encuentran relativamente bien posicionados sin requerir gran movimiento vy
recomienda brackets con torques especificos para cada caso, manteniendo el

control durante la mecanica.
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Capitulo lll. Objetivos

3.1 Objetivo General
Aplicar tratamiento de ortodoncia (Sistema Damon) para estabilizar paciente con
parafuncién articular.

Objetivos Especificos

— Controlar disfuncion temporo mandibular.
— Devolver la oclusién funcional.

— Mejorar la estética dental del paciente.
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Capitulo IV. Metodologia

4.1 Tipo de estudio

Caso Clinico

Especifico: Se centra en tratamiento de paciente con disfuncién temporo
mandibular, diagnosticado con luxacion de disco con reduccién, chasquido, bilateral
en apertura maxima, alteraciones oclusales como puntos prematuros de contacto,
interferencias en lado de trabajo y balance como en protrusivas y retrusivas,
ausencia de guias caninas; el desencadenante la pérdida prematura de primeros

molares inferiores que generd mesializacion y distalizacion de piezas dentarias.

4.2 Enfoque de la investigacion

Enfoque de tipo cualitativo, se exploran patologias articulares, musculares y
dentarias, en este caso, diagnostico y estado general de paciente. Permite obtener
guia apropiada de accion en base a las observaciones realizadas previo a la
intervencion (Monje, 2012).

4.3 Diseno de la investigacion

Caso clinico que respeta protocolo CARE (Consensus Based Clinic Case Reporting
Anexo 1), describe los resultados clinicos de manera detallada, corresponde al
planteamiento de tratamiento comun, su efecto (benéfico o adverso) (Pineda-

Leguizamo et al., 2018), respetando la secuencial del proceso.

4.4 Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion

- Paciente de 37 anos género masculino con disfuncién de articulacion
temporo mandibular con pérdida de primeros molares inferiores, giro version,
migracion de espacios de premolares y alteraciones oclusales multiples.

- Paciente que acepte firmar consentimiento informado.
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Criterios de exclusioén

- Paciente sin disfuncion temporomandibular

- Paciente que no acepte firmar el consentimiento informado.

4.5 Descripcion del método

Hombre de 37 afios con TTM, se presenta a consulta en Centro de Atencion
Odontolégica (CAO-UDLA), para atenciéon primaria; al presentar molestias
articulares con dolor posterior del cuello, ocasionalmente en region occipital y
temporal; al aplicar examen de ATM se determina presencia de ruidos articulares
en apertura y cierre; ademas al realizar la palpacién, proceso mediante con los
dedos se realiza presion para confirmar la consistencia de los tejidos y la extension
de las lesiones; a simple vista el paciente presenta hipermovilidad por problema
muscular y articular; estos dos procesos permiten encasillar el dolor del paciente en:
el ligamento colateral lateral/dolor 3, en condiciones normales, el disco articular
cubre toda la superficie de la cabeza condilea y el ligamento
temporomandibular/dolor 4, este ligamento fortifica por fuera a la capsula articular y
forma el principal medio de unién de la articulacion Temporo — mandibular.
Finalmente, diagndstico: luxacion de disco con reduccion, chasquidos bilaterales en
apertura maxima, hipermovilidad articular, segun el cuestionario de RD/CTM Axis Il
(Anexo 2), este instrumento de diagnédstico esta dividido en dos ejes: Eje |,
examinacién clinica fisica formas y especificaciones, Eje Il, cuestionarios de
bioconducta instrucciones para puntuaciéon y valoracién. Existe un examen fisico
como psicosocial del paciente donde se establecen puntuaciones a cada uno de los
items a valorar (patrones de cierre y apertura, sonidos, movimientos de excursion
lateral izquierda, desviacién de linea media, aqui se incluye la palpacién antes ya
mencionada tanto muscular como articular). Se planifica montaje en articulador en
relacion céntrica, técnica laminillas de Low y bimanual de Dowson, para su
obtencion, se descubren puntos prematuros de contacto, interferencias en

lateralidades, protrusivas y retrusivas, facetas de desgaste en bordes incisales y
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caninos, pérdida de espacio por inclinacion de los segundos molares, rotaciones de

premolares inferiores.

Se plantea tratamiento de ortodoncia Técnica Damon, se firma consentimiento

informado, paciente consciente de los riesgos antes, durante y después del proceso.

- Acortamiento de raices

- Fenestracion y dehiscencia

- Paciente con pérdida prematura de primeros molares inferiores, giro
versiones, migraciones de espacio de premolares inferiores, con puntos de
contacto prematuros, desgaste en bordes incisales y caninos, con overjet y

overbite reducido.

4.6 Procedimiento
4.6.1 Plan general de tratamiento propuesto

Paciente: Fernando Gaibor
Historia clinica:
- Ortodoncia Autoligado Damon.
- Remision a rehabilitacion oral para planificacion de implantes

4.6.1.1 Detalles del plan de tratamiento

- Estabilizacion Oclusal por 3 meses con placa organica permisiva con guias
caninas en el maxilar inferior.

- Cementacién de brackets de autoligado sistema Damon

- Alineacion y nivelacién dental.

- Giro version segundos premolares inferiores.

- Verticalizacion de segundos molares inferiores.

- Recuperacion de espacio para tercer premolar.

- Aplanar curva de spee.

- Aumentar overjet y overbite.
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4.7 Viabilidad

Tratamiento viable consentimiento informado del paciente firmado, condiciones
salud y financiamiento de los gastos de insumos de parte del paciente. El
tratamiento se desarrolla en las clinicas de la facultad de odontologia de la
Universidad de las Américas UDLA.

4.8 Desarrollo del caso clinico

4.8.1 Reporte del caso clinico

4.8.1.1 Descripcion del paciente y diagnodstico

Paciente de sexo masculino de 37 afos de aparente buen estado de salud fecha de
Nacimiento: 27/11/1984 de Nacionalidad: ecuatoriana, ocupacion: INGENIERO
CIVIL, manifiesta como motivo de la consulta: “quiero arreglar los espacios en la
parte de abajo’, ademas, de ligeros dolores en la zona temporo mandibular
(parafuncional). Tras registro de antecedentes personales clinicos no refiere.
Antecedentes Familiares: Abuelo materno cancer, Abuela materna hipertensa,

Abuelo paterno Alzheimer.

Se realizd un registro fotografico, modelos de estudio, rayos x panoramico y lateral
de craneo para elaborar un analisis cefalométrico y asi llegar a un diagndstico

general integral.

Figura 1.Analisis cefalométrico
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Examen fisico ATM

Generalmente el paciente consulta por sus patologias temporomandibulares
cuando hay presencia de DOLOR, RUIDOS ASOCIADOS o eventualmente porque
le dicen o se da cuenta de que rechinan los dientes, alteraciones que influiran en su
articulacion. Sin embargo, es de importancia diferenciar si el dolor que presenta es

de tipo fisico o sicosomatico (psiquico) por lo que las preguntas claves son;

- Si el dolor fue de ayer o es de hoy

- Sifue debido a algun trauma

- Si es producto de un golpe

- Si el dolor responde a algun estimulo

- Siduele mas de noche o de dia, al comer, al levantarse

- Donde duele; areas grande o chicas, la mitad de la cara, el cuello

- Si se acompana de alguna disfuncién; onicofagia, morder lapices, bruxar

- Cuanto tiempo lleva.

Si el dolor es de tipo AGUDO, se dice que es funcional ya que es el medio para
alertar al organismo que algo esta funcionando incorrectamente, si es de tipo
CRONICO, se dice que es un dolor inutil, ya que entorpece el diario vivir, se tiende
incluso a ignorar. Por lo que el pilar fundamental del diagnéstico en las afecciones
temporomandibulares es la ANAMNESIS, la que nos dara una aproximacion

cercana al diagnaostico definitivo, esta se explica en lineas posteriores.
Palpacion

Es un procedimiento en el que se utiliza la presién de la yema de los dedos para
determinar la consistencia de los tejidos y la extension de las lesiones. Existe la
palpacién intraoral y extraoral en el diagndéstico endodontico. Es la exploracion por
medio del sentido del tacto, utilizando las manos para tener la sensacion del tejido

a palpar. Puede ser directa o indirecta, la primera se realiza con la mano. La
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segunda se realiza con el auxilio de sondas en caso de tejido blando o exploradores

de tejidos duros dentales.
Exploraciéon

La exploraciéon dental es un proceso con el que se analiza la salud bucodental de

un paciente. Consta de dos partes, la inspeccion extraoral y la inspeccion intraoral.

En la exploracion extraoral analizamos partes que estan fuera de la boca, pero que
pueden influir en la salud bucodental, la fase intraoral analiza tanto los tejidos

internos de la boca como las piezas dentales.
Auscultacion

La técnica de la Auscultacion es un método de exploracion que proporciona datos
mediante el “Sentido Auditivo”, y permite escuchar los sonidos que son producidos
por los 6rganos en el interior del cuerpo. En este caso se escuchan los sonidos

emitidos por los dientes, o en la apertura y cierre de la mandibula del paciente.
indice RD/CTM Axis Il
Este examen, permite:
1. Administrar, puntuar y obtener un diagndéstico clinico del Eje | de RDC / TMD

2. Administrar, calificar y derivar una evaluacién RDC / TMD Eje Il de la funcién
mandibular, el estado psicoldgico y el nivel de discapacidad psicosocial

relacionada con TMD *

Todo el proceso, aplicacion, evaluacion, valoracion y diagnostico se encuentra en

el Anexo 2.
Por su parte, el analisis extraoral en su examen facial mostro:

— Foto extra oral: frontal (figura 2,3,4).
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Forma de la cara: cuadrada.

Plano bipupilar y comisura labial coincidentes entre si. (figura 2).

Tercios faciales horizontales: tercio superior 30%, tercio medio 35%, tercio
inferior 35% (figura 2).

Simetria frontal vertical (figura 3).

Ancho bucal no coincidente con linea interiris (figura 3).

Quintos faciales coincidentes (figura 3).

Tipo de perfil: Recto (figura 4).

Figura 3. Evaluacion facial planos verticales



30

Figura 4. Evaluacién de perfil

4.8.1.2 Analisis de tejidos blandos

Se elabora con ayuda de fotografias y radiografia lateral de craneo, en el cual se
emplea el analisis de perfil Burstone - Legan (figura 5,6). Mediante este analisis de
perfil seran evaluados el angulo de la convexidad facial (determinante de perfil), el
angulo naso labial, angulo labial inferior sulcus, protrusion de labio superior- inferior,

exposicion de incisivo inferior, angulo cervical.

Figura 5. Muestra perfil en fotografia y rx lateral de craneo.



Tabla 2.

Analisis de Burstone-Legan

Anallzlz de Burzstone-Lagan(perfil)

Facial

Medlda: Valor Medla ot Unid Dedh Clase
Anguls convexidad taelal 12 1202 4 - Mormal
Protrusldn mandibular 41 0,0 = 4,0 41 X Aumentado
Protrusldn maxilar 5,0 6,0 * 3,0 -1,0 Mormal
Relackin de altura vertical 0,8 1,0 =1,0 -0,1 Mormal
Angule Cervical-MePg-5n 110¢ 100° = 7% 10¢ | = Aumentada
Relackin 1,6 1,2 =4,0 0,4 Normal
Lahbial

Medlda: Valor Medla ot Unid Dedh Clase
Anguls Nasolablal 104 102° = 8* ED Mormal
Inferior Lablal Suleus -4.3 4,0 2,0 8,3 oo | Disminulde
Protruslén Lablo Sup. 33 30*1,0 0,3 MNormal
Protruslén Lablo inf -5,6 2,0%1,0 -5,6 ooood | Dlaminulde
Ezpactlo Interlablal 3,0 20*2,0 1,0 MNormal
Relackin vertical Lablo-Me -0,5 0,5 +4,0 -1,0 Mormal
Expasieldn Inelshe Sup. 20 20*2,0 -0,0 Mormal

Foto extraoral sonrisa (figura 6).

Descripcidn de la sonrisa del paciente:

— Sonrisa amplia.

— Se expone el 100% de los dientes.

— Corredores bucales normales

— Linea media dental superior coincidente con la facial.

— Linea media inferior coincide con la facial.

31
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Figura 6. Evaluacion de sonrisa y linea media facial —dental

Foto intraoral

Evaluacion intraoral de tamafo, forma y posicién de las piezas dentales en las

arcadas y en relacion superior con inferior.
En el examen de fotografia frontal se observa: (figura 7)

— Linea media dental superior e inferior coincidentes.
— Mordida con overjet y overbite reducidos.
— PZ# 44 no en armonia con la arcada inferior.

— Examen de fotografias laterales

Figura 7. Arcada superior — inferior en oclusion, con linea medias

coincidentes



Derecha: (figura 8).

— Clase molar ausente
— Clase canina |
— Cuspide canina desgastada.

— Pieza #45 en giro version distal

Figura 8. Lado derecho intraoral en oclusion

Izquierda: (figura 9).

— Clase | molar ausente
— Clase | canina
— Pieza # 35 en giro version distal

— Segundo molar con inclinacion mesial.
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Figura 9. Lado izquierdo intraoral en oclusion

Oclusal superior (figura 10)

— Arcada de forma oval.

— Incisivos laterales se encuentran a la misma altura.
— Leve giro version de pieza #12.

— No hay apifiamiento.

— Incisivos centrales y caninos con desgaste.

Figura 10. Arcada superior
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Oclusal inferior (figura 11)

— Arcada de forma oval.
— Giro versién de pz # 45 -35 hacia distal.
— Lingualizacion pz # 37 — 47.

— Pérdida de espacio de las piezas ausentes 36 — 46.

Figura 11. Arcada inferior

Figura 12. Perfil dental
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Figura 13.Perfil dental 2

— Overbite y overjet (figura 12, 13).
— Overjet disminuido 1mm (figura 11).
— Overbite disminuido 1,5 mm (figura 13).

4.8.1.3 Modelos de estudio

Moldes a base de yeso de ortodoncia obtenida de las arcadas superior — inferior, en
los que podemos observar minuciosamente alteraciones de tamano forma y
posicion tanto de arcada como de denticion, al mismo tiempo podremos hacer
mediciones para la proyeccion de espacio y movimientos, quedando como un
registro del estado inicial del paciente.

Curva de Spee

Curva de spee derecha 2,5mm

Curva de spee izquierda 2,5mm

Figura 14. Modelo de yeso, toma frontal



Figura 15. Modelo yeso lateral derecho

Figura 16. Modelo de yeso lateral izquierdo

Figura 17. Modelo de yeso inferior lateral izquierdo
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Figura 18. Modelo de yeso inferior lateral derecha

Figura 20. Modelo de yeso arcada inferior
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4.8.1.4 Analisis Bolton

Para analizar el material dentario entre arcada superior — inferior para evaluar la
proporcion entre arcadas.
Tabla 3.

Analisis Bolton

Analisis se Bolton (3 a 3)

Sumatoria de los dientes inferiores (3a 3) | 36 mm
Sumatoria de los dientes superiores (3 a 3) | 50 mm
Rango de 3: 36/50 x 100 72%
Norma: 77,2% problema maxilar

Ideal max. 47
Discrepancia 3
Espacio disponible maxilar 103
Espacio necesario maxilar 103
Espacio requerido maxilar 0
Espacio disponible mandibular 74
Espacio necesario mandibular 62
Espacio requerido mandibular 12

Radiografia panoramica

Se observan 29 piezas dentales permanentes erupcionadas en la boca, una

inclinacion de segundos molares inferiores. Presencia de piezas 18, 38, 48

- . o i - . ~ o
ﬁi i 3 3 e i o % :

.....

Figura 21. Rx panoramica
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Cefalografia

Mediciones lineales y angulares que se realiza sobre la radiografia lateral del

craneo, existen varios analisis de distintos creadores.

—

L

Figura 23. Rx lateral con medidas



4.8.1.5 Analisis de Steiner

Paciente SEXO MASCULINO de 37 afios presenta: figura 23, tabla 4.
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— Clase Esqueletal |, en la medicidon del angulo ANB de 1 grado de diferencia

estando dentro de la norma

—  Protrusion maxilar

— Patrén de crecimiento meso-facial

— Bi-protrusién incisiva

Tabla 4.

Medidas del analisis de Steiner

Andllslz da Stalner

Anilisis Esqueletal

Medlda: Valor Medla oif UndDes\ Clase

SHA 85* vl - » X Prognatia
5MB g goe . 2 Fa Mokl

ANB 3 ok ¢ Claze |

SND T Th*» 2 k X Proghatia
Distancia 5E 224 2020 o,1 Mormal
Distancia SL 57,0 51,0 #2,0 [ Aumentato
Angule del Plane Oelusal 10¢ 14%» & -4 Mormal
Angule del Plane Mandlb, 2T e & 50| x BragulFaelal
Eje XY i 66° * 2 b MesoF acial
Wita 0,7 4,0%1,0 1,7 | x Clase Il Ozea
Analisis Dental

Medlda: Valor Medla DIt Unid Desy Clase
Paaleibn 15 53 4,0%1,0 13 | = Protruslidn
Posleidn 1l 5.8 4.0=1,0 18 |x Protrusién
Distancia Py a MaB 0,4 4,0=1,0 -3 | oo

Angule Interinelsha 134% 13142 &* ¥ Mormal
Angulo 15 29 e -4 Mormal
Angule Il 2 25°x | x Linguo-versién
Anilisis de Tepdos Blandos

Medlda: Valor Medla oif UnidDedy Clas
Protrusién Lablo Sup. 38 0,0 +1,0 8 | oo Retrualén Lablal
Protrusién Labla Int A3 0,0 +1,0 Ad | x Retrualin




4.8.1.6 Analisis de Ricketts

Paciente de 37 afnos de edad de sexo masculino presenta: tabla 5
Tabla 5.

Analisis de Ricketts

Anallzls de Ricketts

Problema Dentario

Medlda: Valer Medla o Unid Desh  Clase
Relackin Molar 21 -3,0= 3,0 g5,1 o Clase Il Dental
Relackin Canina 1,2 -2,0= 3,0 o8 Clase | Deantal
Overjet 3,3 2,5%25 0,8 Mormal
Overbite 24 25225 -0,4 MNormal
Exttrusidn Il 1,1 1,3 =2,0 -0,2 Mormal
Angulo Interinelsho 134* 132+ = g* 2% Mormal

Problema Esquel&tico

Medlda: Valor Medla it Unid Desp  Clace
Convexdad 2.4 -0,4 = 2.0 28 o Clase I Ozea
Altura Faclal Inferlor a7 C el o -0 MesoFaelal

Problema Dento-Esqueletal

Medlda: Valor Medla it Unid Desp  Clace
Poslelén Molar Superior 16,4 24,0 = 3,0 -T,6 N Clase I
Protrusidn 1l 4,0 1,0 223 3,0 o Protrusidn
Protrusldn IS5 To3 3,5=23 3,8 b4 Protrualén
Inclnaclidn 11 20* - - Maormal
Inclnaclén 15 25* 28 e 4 -3 Mormal
Alterackin Plano Oclusal 2,0 6,0 = 3,0 -8,0 N Bajo
Ihclnacién Planoe Oclusal e 2gt e 4 -2 Mormal

Problema Estetico

Medlda: Valor Medla ot Unld Desh Clase
Protruslidn Labilal -3,4 4420 1,0 Morral
Longltud Lablo Superlor 30,8 27,6220 3.2 4 Aurrventade
Comilsura Lablal a Plano Oclusal -1,5 2.3+20 0,8 Mormoposiclén

Problema Determinante

Medlda: wvalor Media ot Unid Desh  Clase
Profundidad Faclal a3 o+ = 3% B -3 DélleoFacial

EJe Faclal a1+ a0 = 3 1= MesoFacial

Cono Faclal BE* [ 1 MesoFacial
Angulo Plano Mandibular 27 apr e 4 5* 4 DblleoFacial
Profundidad Maxilar BE6* a0 = 3 -4 X Retroghatia
Altura Maxilar 53* 58 = 3% -5 -3 BragulFacial
Inclinacién Plano Palatal ™ 1+ = 4 L b4 Rotaclén Horarla

Estructura Intema

Medlda: wvalor Media ot Unid Desh  Clase
Deflexion Cramesal 18* gt e 3% b MO Dallcocetilleo
Longltud Craneal 62,1 Gd,5 =25 2,5 Clase |

Altura Faclal Pasterior 74,0 6d,6 =33 o4 b2 Bragulcetilleo
Poslelén Rama Ascendente Ba* TE* = 3% -&* B Retroghatia
LocalEacién del Porlon 42,7 -43,8= 2.2 1,1 Mormal

Arco Mandibular 44 Far e 4 o b Proghatia

Long. Cusrpo Mandibular 81,5 B42 22T 2,7 Morral




Biotipo facial
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Andlisis de tendencia de crecimiento esqueletal elaborado entre 5 angulos (Figura

24).
Nombre Meadlda Valer Medla Vert Tipa
EJe Faclal 91,1 90,0 0,4 MESO
Profundidad Faclal 83,2 90,6 -2,5 poLIcCO
Angulo Plano Mandlbu 27,4 22,4 =1,1 péLIco
Altura Faclal Inferlor 47,0 47,0 0,0 MESO
Arco Mandlbular 40,9 32,0 2,2 BRAGQUI

poLIcCO MESO ERAQUI

VERT =-0,2 MesoFaclal.

4.8.1.7 Analisis de Roth-Jarabak

Figura 24.Biotipo facial

— Clase Esqueletal | muestran el angulo ANB

— Patron de crecimiento horizontal

— Esferas de Jaraback paciente BRAQUI FACIAL Angulo Goniaco; Meso-facial

— Pro-inclinacion incisiva superior 4°



Tabla 6.
Analisis de Roth Jaraback

Anidllzls de Roth - Jarabak
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Medidas
Medida: Valor Medla ot Unid Desh  Clase
Base craneal anterlor 73,2 83,0230 -8,8 MO0 Hipoplasla
Cuerpo mand|bular 74,8 84,2 50 -B,3 X Retrognatismeo Mandlbular
Base craneal posterior 36,0 38,0 23,0 -2,0 MesoFaclal
Altura de la rama 58,6 56,0 * 5,0 2,6 MesoFacial
B.Cr.Post | Altura Rama 0,6 0,8 20,3 -0, MesoFaclal
Angulo de la sllla 127 122+ = 5* 5 Clase | O=ea
Angulo artieular 145* 143 = & kA MesoFaclal
Angulo gonlaco 115* 1300 = 7 -15* B 4 BragulFacial
Suma total 1-2-3 88,2 306,0* 5,0 T8 k4 BragulFaclal
Angulo gonlaco SUperior 45 54 = 3% -8 ooond | DbllcoFacial
Angule gonlaco nferior 7o T3 e 3 - MesoFaelal
Altura faclal anterior 126,8 1125+ 7,5 14,3 X DélleoFacial
Altura faclal posterior 80,8 TT527,5 13,3 4 BragulFaclal
A.FacPost | AFac.Ant 71,6 63,5*1,5 a1 wonod | BragulFacial
SMA a5* go e 20 3 X Prognatia
5NE a2 a0c = 2 - Mormal
AMB = 20w 20 1 Clase | Osea
15 - Plano Palatal 114 110¢ = 2% 4 4 Aumentado
IMPA i o 30 -4 MNormal
Axiografico
Medlda: Valar Medla Dt Unid Desh  Clase
Plana AxOr ™ [ ™ OO0
Listado de problemas
Esqueletal:
CLASE Il Camuflar
Facial:
Perfil recto Mantener
Sonrisa Mantener
Dental:
Clase molar derecha Camuflar
Clase molar izquierda Camuflar
Clase | canina Mantener
Posicion de premolares Corregir
IMP Mantener
Posicion de 2m inf Mejorar
Curva de Spee Mejorar
Overjet y Overbite Corregir
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4.8.2 Diagnéstico

Paciente de sexo masculino de 37 afos de edad Clase Esqueletal I, Biotipo Meso-
facial, Clase Esqueletal, Dental: Clase molar derecha, izquierda ausentes Clase
Canina | derecha e izquierda, Bi protrusion Overjet 1mm, Overbite 1,5 mm, Curva
de spee -2,5 mm, desgaste en bordes de incisivos superior- inferior y caninos, Giro
version de 60 ° aproximadamente en pz # 35 — 45 giro version distal, ausencia de
pz # 36-46, inclinacion de pz # 37- 47 perfil recto sonrisa amplia, corredores bucales

amplios, manifiesta molestias ATM.

4.8.3 Tratamiento

Hoja de planificacion
Arcada Dentaria superior: Alinear y nivelar

Arcada dentaria inferior: Medida de perimetro de arcada de distal de 6 a 6, por
ausencia de estos se realiza hasta el borde mesial de los 7 inferiores, me mide

material dentario presente hasta esa delimitacion (figura 2).

Sobrante de espacio de 13,5 con el cual se proyecta un espacio de 6,75 mm para
cada tercer premolar.

Tabla 7.

Suma y resta de milimetros segun acciones clinicas

DISCREPANCIA DENTARIA +12

VERTICALIZACION 2 M +4

CURVA DE SPEE -2,5
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Figura 25. Panoramicas del proceso

4.8.3.1 Historia de acciones clinicas

FASE DE ALINEACION Y NIVELACION.

— Cementacion superior- inferior de Brackets autoligado sistema Damon se
coloca como arcos iniciales: Arco sup 0,16 nitti / arcos inferiores 0,14 nitti- de
la marca Damon. Figura 26.
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CONTROL 1. — Coloca Arco superior 14 x25 nitt / inferior 0,16 nitti siguiendo
con la serie Damon

Control 2 — cambio de arcos por sup 18 x25 /inf 17x 25 marca Damon se
coloca en la arcada superior un amarre en bloque anterior.

FASE DE TRABAJO

Control 3.- Se realiza un cambio de Arcos por un superior 18 x 25 acero
amarre en bloque / arco inferior acero 17 x 25 con amarre en bloque anterior
de canino a canino y cadena de 34-44. Figura 27.

Control 4. — Se observd una sobre expresion de torque en los incisivos
laterales por lo que se decide realizar inversion en la cementacion de las pz
# 12/ 22 incisivos laterales, para de esta manera minimizar el torque y
controlar la sobre expresion.

En la arcada inferior la cementacion inicial realizada en premolar pz #45 no
invirtié por completo la giro versién distal por lo que se realiza una reubicacién
en dicha cementacién. Los arcos colocados fueron: superior 14 x 25 niti -
Damon / arco inferior 0,16 niti — Damon. Figura 28

Control 5.- Arco superior 14x 25 niti /arco inferior 14x 25 niti Damon.

Control 6.- se mantienen arco 14 x 25 superior con una ligadura metalica
interna de pz #13 a 23. En la arcada inferior de igual manera se mantiene el
arco 14 x 25 niti con consolidado interno de pz # 33 a 43 mas cadena de pz
#33a34ydepz#43a44. Figura 29

Control 7. - Al parecer existe un dafo en la compuerta de cierre de los
bracket # 31 /32 por observarse no llegan a la alineacion esperada, por lo
que se hace un cambio de estos, cementando brackets nuevos en dichas
piezas y se coloca mismos arcos.

Control 8.-Los segundos premolares inferiores se encuentran aun muy
distantes de los primeros premolares inferiores, se planifica seguir
avanzando la serie de arcos con desplazamiento y verticalizacion de los
segundos molares, para ello se colocé un arco superior / inferior niti 18 x 25

con un resorte de espigas abiertas comprimido entre 2 molar y 2 premolar.
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Control 8. - Arco superior un consolidado interno con un arco Brider 19x25
con hook crimpables para uso de elasticos, en arcada inferior se realizé un
cambio por un arco de acero 18 x 25 con consolidacion de pz # 44 a 34 y
colocacién de cadena de pz# 34 A 35y de pz# 44 a 45 Figura 30.

Control 9.- En la arcada superior se mantiene el arco Brider 19 x25 con
consolidado interno y en la inferior de igual manera el arco de acero 18 x 25
con un resorte de espigas abiertas comprimido entre segundo molar y
segundo premolar, para de esta manera recuperar el espacio de los primeros
molares inferiores.

Control 10.- Se solté una compuerta en el bracket de la pz # 45, la fuerza de
empuje sobregiro al premolar, creando una giro version mesial, motivo por el
cual se regresa a un arco niti 0.14 para corregir rotacién pz 45. La arcada
superior se mantiene. figura 31.

Control 11.- La arcada superior no muestra cambios se decidi6 mantener
arcos en la inferior aumenta el arco de 0.14 a 0.16 y se solicita radiografia
panoramica para realizar control de paralelismo.

FASE FINAL DETALLADO

Control 12.- La radiografia de control mostro falta de paralelismo en las
raices de caminos por lo que se realizd una reubicacion de bracket de
caninos con arco superior 19 x25 brider -inferior 14 x 25 niti.

Control 13.- Se mantiene el arco superior brider 19 x 25 consolidado de
canino a canino, en la arcada inferior existe pérdida de bracket # 35 por lo
que se coloca botdn cerca al rc, consolidado de pz # 44 a 34 y cadena de la
pz # 34 a 35 asi como de pz # 44 a 45. Figura 32.

Control 14.- Se mantiene arco superior y el inferior se realiza un cambio por
uno de acero 16 x 22, ademas de colocar una cadena de pz # 34 a 35 de
para mesializacion los milimetros faltantes.

Control 15.- Paciente Regresa con espacios cerrados y pérdida del botdn de
pz# 35. Figura 33

Elasticos delta para inter-digitacion



Retiro de aparatologia y colocacién de contencion.

Figura 27. Fotografia de frente arcada superior - inferior
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Figura 28. Fotografia de frente, arcada superior — inferior, lado derecho- izquierdo
Brackets de incisivos laterales cementados inversos y reubicacion de pz 45



Figura 29. Fotografia de frente, arcada superior- inferior, laterales derechas — izquierda
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Figura 31. Fotografia intra- oral arcada superior /inferior, lateral derecha /izquierda
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Figura 33. Fotografia J frente, arcada superior/ inferior, lateral derecha / izquierda



4.8.4 Resultados clinicos

Figura 35.Fotografia intraoral arcada superior

Figura 36.Fotografia intra oral arcada inferior
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Figura 39.Evolucién del paciente Rx panoramica final
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Figura 40.Evolucién del paciente rx lateral de craneo final

4.8.4.1 Analisis Steiner
Tabla 8.

Andlisis general Steiner

Analisis de Steiner

Analisis Esgueletal

Medida: Walar Media ot Unid Dey Clase
SMNA 8 gat e v 3 b4 Frognatia
SNB ar a0t = 1* Mormal
ANE I - 3 b 1% Clase |
SHND T TE 2 3 b4 Prognatia
Distancla SE 18,1 220* 2.0 2,8 X Dlaminuldo
Diztancia SL 52,8 51,0 % 2.0 1,8 Mormal
Angule del Plano Oelusal 12 14+ = 4% -2 Marmal
Angule del Plaho Mandib. 20 Far e 4 -3 MesoFacial
Ele XY BE [ - o MezoFacial
Wits 0,8 -1,0 =4,0 1,8 b4 Clase 11 Ozea

Analisis Dental

Medida: Valor Media ot Unid Deg Clase
Poalcidn 15 5,0 4.0=1,0 1,0 Moarmal
Fosleldn 11 L] 4,0 =4,0 2,0 4 Frotruskbn
Diatancia Py a NaB 1,2 4.0=1,0 2.8 -3

Angule |Rterineisive 136* 131 = &* 5* Marmal
Anguke 15 20 ot o -2 Mormal
Anguie 11 29 25t = o - -3 Lingua-versén

Analisis de Tejides Blandes

Medida: Valor Media ot Unid Deg Clase

Protrusibn Lablo Sup. 24 0,0 =1,0 2.4 -3 Retrusibn Lablal

FProtrusibn Lablo Inf. -1,4 0,0 =10 1,4 - Retrus kbn
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Se muestra al maxilar superior levemente prognata, observado en el punto SNA, la
relacion entre ambas arcadas, punto ANB se muestra dentro de los parametros de
desviacion, el Wits continua mostrado una clase Il 6sea, muestra leve retroclinacion
incisiva superior.

4.8.4.2 Analisis de Ricketts
Tabla 9.

Analisis general de Rickets

Analisis de Ricketts

Froklema Dentarie

Medida: Valor Medla ot Unld De Clase
Relacién Maolar 4,7 -3,0 = 3,0 T.7 0L Clase 11 Dental
Relacién Canlna 1,6 -2,0 = 3,0 Oyd Clase | Dental
Overjet 4.0 2,5=25 1,5 Mormal
Overblte 3.0 2,5=25 0,5 Mormal
Exctrusién 11 1,5 1,2=20 0,2 Mormal
Anguls Interinelsive 136* 132+ = g* 4 Mormal

Preklema Esquelétice

Medida: Valor Medis ot Unld Defr Clase
Convexldad 2,7 0,4 =20 31 x Claze Il Ozes
Altura Faclal Inferior 47 470 = 4% o Mesofacial

Froklema Dente-Esgueletal

Medida: Valor Media ot Unld Deg' Clase

FPoslclén Molar Superlior 16,5 24,0 = 3,0 .5 -0 Claze 1l

Protrusién 11 3,5 1,0=23 2,5 x Protrus
Protruslén 15 T.d 3523 3,8 x Protrus
Incliraclén 11 18 ol -4 Mormal

Incliracion 15 25 28t = 4 -3 Marmal

Alteracién Plane Oelusal 3.0 6,0 = 3,0 3,0 Mormal

Incliracién Plane Ocluaal 2 28t = 4 -5 -x Rotackin Antlhoraria

Preklema Estétice

Medida: Valar Media ot Unld Def Clase
Frotruslkin Lablal 2,7 4.4 =20 1,7 Mormal
Longitud Lablo Superlior 30,6 27,6 = 2,0 30 x Aumentado

Comilzura Lablal a Plano Oclusal A3 23220 1,0 Mormoposiclidn




Prabklema Determinante

Medida: Valor Media ot Unld Dey Clase
Profundidad Faclal ay i = 3 -a* -0 DéllcoF aclal
E]e Faclal o Bo* = 3¢ o MesoFacial
Cono Faclal 1 Ga° = 4% 1% MesoFacial
Angulo Plaho Mandibular 20 ol & x DéllcoF aclal
Frofunddad Maxilar B85 a0 = 3¢ -5 X Retrognatia
Altura Maxilar 53 S58° = 3 -5 -0 BragulFacial
Inclinaclén Plano Palatal &* 14+ 4 5% x Rotackén Horarla
Estrustura Interma

Medida: Valor Media ot Unld Dey Clase
Deflexon Graneal 200 20 = 3¢ - 3OO Dollcocetdlleo
Longitud Craneal 58,2 64,62 25 5,4 200 Claze Il
Altura Faclal Posterior 68,7 64,6 3,3 5,1 x Braguicefilleo
Foslcién Rama Ascendente T TE* = 3 -4 -x Retrogratia
Locallraclon del Porlon 362 -43,8% 2.2 TS5 WO FPrognatia
Arco Mandibular 41 Fare 4 o W0 Prognatia
Long Cuerpo Mandibular 70,8 84,2227 -13,3 OO Disminuldo
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Se verifica la clase Esqueletal Il ya expresada en el analisis de Steiner, asi como

también la protrusion incisiva y la retro inclinacion de los mismos. El vert no ha

sufrido cambios mostrando un biotipo facial meso.

4.8.4.3 Anadlisis Jaraback
Tabla 10.

Analisis general de Rickets

Analisis de Roth - Jarabak

Medidas

Medida: Valor Media ot Unld Dey Clase

Base craneal anterlor 68,4 &3,0= 3,0 -13,6 -XOOOE Hipopiasla
Cuerpo mandibular 74,5 &d4,2= 5,0 a,7 E Retroghatizsmo Mandibular
EBase craneal pasterlor 36,6 38,0= 3,0 1,4 MesoFaclal
Altura de la rama 50,0 56,0 = 5,0 6,0 X DéllcoFacial
B.Cr.Fost | Altura Rama o,7 0,8 = 0,2 0,0 MesoFaclal
Angule de la sllla 12z {22+ = 5° -0 Claze | Osea
Angule artlcular 154 143+ = &* 11+ o DilleoFacial
Angulo gonlaco 143* 130% = 7% A7 -x0 EragulFaclal
Suma total 1-2-3 88,3 96,0 = 6,0 5,7 -u BragulFaclal
Angulo gonlaco superior 4F 4 & 2 -1o= soooos | DMlleoFacltal
Angule gonlaco Inferlor TF Tar e 2 -2 MesoFackal
Altura faclal anterkor 120,8 112,52 7,5 8.3 o DilleoFacial
Altura facial posterior 84,5 TS5 7,5 T 0 MesoFackal
A.Fac.Post | A.Fac.Ant 68,5 &3,5=1,5 Gd W0 BragulFacial
SMHA as ot 2 = 4 Proghatia
SHNEBE a1 B0 = 2% 1* Mormal

ANB 3* ol - 1= Clasel Osea
15 - Plano Palatal 144% 110% = 2% 1= M armal
IMPA 3 B = 2 -4 M armal
Axiografico

Medida: Valor Media ot Unid Deg Clase

Flano AxOr B ot x4 B OO0
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Angulo incisivo superior a plano palatal se encuentra dentro de norma y se observa
que el angulo IMPA se mantiene en menos 1 grado.

4.8.4.4 Analisis de Rocabado
Tabla 11.

Analisis general de Rocabado

Anallsls Rocabade

Anilisis Cervical

Medlda: Valor Medla oif Unid Desh Clase
Tridnguie Hioldeo 18,0 65215 12,4 | ooooo

Angule Craneo Vertebral 104* 104* = 5* 3 Mormal
Espacio Oeclpitoatioldes 11,8 6,0 23,0 58 |x

4.8.4.5 Fotografias faciales finales

El perfil se mantiene recto y estéticamente armonico.
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Figura 41. Resultados perfiles faciales

Modelos Finales

Figura 42. Moldes finales
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4.8.5 Discusion

La extraccion de los primeros molares inferiores usada durante la nifiez como
recurso involuntario para salvar las funciones masticatorias en este paciente
evidentemente desencadend parafunciones, esto en concordancia con lo dicho por
De Sousa (2015). Estas al mantenerse por un periodo de tiempo largo fueron
complicandose y dejando secuelas en las piezas dentarias; es asi que el paciente
tratado presentaba desgastes en los bordes incisales superiores- inferiores que

resultan compatible con cuadro de bruxismo.

Con respecto al diagnostico funcional, en el presente estudio, se han podido revisar
los TTM, aduciendo que son un grupo de alteraciones que generan una gama de
manifestaciones clinicas que sin duda se hacen presentes en una gran parte de la
poblacién (Schiffman, 2014), este punto es relevante pues el paciente tratado se lo
encuadra dentro de los parafuncionales, esto solo se dio después de aplicar
examenes tanto fisicos como clinicos para conseguir un diagnostico acertado a y
brindarle un nivel de atencion especializada. Tradicionalmente se han dejado de
lado estos trastornos por considerarlos unicamente de interés para el cirujano

odontologo.

DESPUES
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Figura 43. Progreso

Dentro del proceso con el sistema Damon se observé una sobre expresion del
torque de los incisivos laterales superiores teniendo que realizar un control de torque
con una inversion en la direccion de cementacion del bracket. Tomando en cuenta
que el sistema mencionado es un tipo de ortodoncia que esta auto ligada 'y que, por
tanto, no usa gomas elasticas (Damon, 2016). Asi también se presentoé la apertura de
una de las compuertas de estos brackets cuando este era sometido a presion por
un resorte comprimido, generando rotacion en la pieza afectada lo que alargo el
tiempo de tratamiento al tener que regresar la serie de arcos flexibles para dar
solucion a las rotaciones. Se cambid la modalidad de resorte para empuje de los
premolares por la de consolidado anterior y traccion con cadenetas, alcanzando asi
arcadas amonicas sin giro-versiones y la creacion del espacio para el tercer

premolar mediante la verticalizacién y la distalizacion de los premolares.

La decision del uso del sistema Damon resulto muy beneficiosa no solo en el
acortamiento del tiempo de tratamiento si no en beneficios sistémicos como lo fue
evitar acortamiento de raices y el hecho de escoger un sistema pasivo en un
paciente parafuncional repercute en la descarga de fuerzas ligeras sin comprometer

la red vascular del ligamento periodontal dando tiempo suficiente al hueso para su


https://www.sanitas.es/sanitas/seguros/es/particulares/dental/tratamientos-dentales/ortodoncias/index.html
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remodelacion durante los movimientos; esto alineado a lo expuesto por Campos
(Campos, 2020).

Se obtuvieron buenos resultados estéticos y mecanicos, cumpliendo con el listado
de problemas y los objetivos trazados dentro del trabajo de investigacion. Mejorando
primordialmente el correcto engranaje entre arcada superior — inferior, eliminando
puntos de contactos prematuros, mejorando overjet y overbite que le permite

movimientos de protrusién y lateralidad mas armonicos.

Los cambios como mejora de overjet y overbite, guias caninas, de protrusion y
lateralidad, repercuten en los musculos y ligamentos de la ATM, haciendo que el

paciente presente una sensacion de alivio en sus molestias.

DESPUES

Figura 44. Radiografias comparativas

La revision de cefalometria final en comparacién con los trazos iniciales mostro
leves diferencias segun cada estudio. Una de las variantes mas llamativas
alcanzadas dentro de los analisis es la mejoria de la pro inclinacion incisiva superior,
ademas la protrusioén incisiva superior fue compensada con la retro inclinacion de
los mismos. Manifestandose en tejidos blandos con una ligera retrusion labial

superior — inferior.
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Realizando una comparacion entre el estado inicial y final del paciente basados en
los analisis esqueletales usados estan RICKET, STEINER , JARABACK en los
cuales existen ligeros cambios dentales, entre ellos las que llaman mayormente la
atencion: la protrusién incisiva superior compensada con la linguoversion de los
mismos, la no alteracién de la clase Esqueletal y del biotipo facial manteniéndose
en mesofacial y clase Il Esqueletal, y el cambio en el impa de menos un grado el

cual repercute en el mejoramiento del overjet inicial.
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Conclusiones

Se evidenciaron cambios postratamiento en la inclinacion vestibular de los
molares superiores e inferiores, asi como también en relacién a los tejidos
blandos una mejora significativa con el sistema Damon respecto al plano
estético de Ricketts y al plano de Burstone.

Los cambios alcanzados, como la mejora de overjet y overbite, la eliminacion
del pequeio diastema central superior y la ligera pérdida de linea media
inferior; asi como también de arcadas armoénicas sin giro-versiones y la
creacion del espacio para el tercer premolar mediante la verticalizacion y la
mesializacion de los premolares; lograron eliminar los puntos de contacto
prematuros los cuales creaban alteraciones en la ATM que se reflejaban en

dolor, eliminando las parafunciones del paciente.

El sistema Damon autoligado permiti®6 movimientos eficientes en
desplazamiento de piezas sobre el hueso sin generacidn de recesiones
gingivales sobre dichas piezas y una facil intrusién en molares con topes
posteriores, controlando el aumento en la dimensién vertical que se
generaria como producto de la verticalizacion de los segundos molares
inferiores.

La estética dental del paciente se ve mejorada significativamente segun las

fotografias presentadas.

Recomendaciones

La intervencion oportuna luego de la pérdida de los primeros molares puede
minimizar complicaciones futuras, asi como evitar manifestaciones de
parafunciones, en el caso de presentarse es recomendable ofrecer distintas
alternativas lo antes posible para controlar los efectos adversos de la misma.
El uso de ortodoncia en un paciente para funcional puede ofrecer mejoras en
diversos aspectos, debido a la reorganizacién oclusal a la que se someten

las piezas durante el tratamiento.
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- Sise decide usar en ortodoncia la técnica Damon como opcion de tratamiento
hay que tener en cuenta, el control sobre la expresion del torque en los

incisivos laterales superiores.
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Anexo 2. Anamnesis

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INVESIGACION PARA TMD
Especificaciones Para El Examen Clinico
A: DIRECCIONES GENERALES PARA EL EXAMEN

1. Todos los elementos del cuestionario y del examen deben completarse a menos que el sujeto se niegue o no
pueda cooperar. En este caso escriba “SR” (sujeto se niega) en letras grandes junto al elemento del examen y

observe por qué el sujeto se niega o no puede hacer el elemento

2.Todas las mediciones se realizaran con los musculos de la mandibula en estado pasivo, a menos que el examen
especifique lo contrario. Las articulaciones y los musculos no deben recibir peso o presion adicional en ningun

momento.

3.Todas las grabaciones milimétricas se realizaran con uno o dos digitos. Si una lectura de dos digitos es solo

un digito, preceda con un cero inicial. Si una medida esta entre dos marcas milimétricas, registre el valor menor.
4. Los sujetos se sentaran en sillas en un Angulo de aproximadamente de 90 grados con respecto al examinador.
5. Los examinadores usaran guantes en todo momento.

6.Los sujetos con protesis de recambio seran examinados con la protesis en la boca salvo que sea necesario
retirarlas para observar la mucosa y la encia y realizar palpaciones intraorales. Las placas de mordida y otros

aparatos que no reemplazan los dientes deben extraerse para el examen.

7. Si el sujeto tiene barba, un collarin o cualquier otra barrera fisica potencial que peda interferir con la palpacion

del musculo o de la ATM indiquelo.

8. Realice los procedimientos de examen en orden del formulario y registre todas las mediciones en los lugares

apropiados del formulario especificado.

9. Los elementos 4.d, superposicion incisal vertical y 6d, desviacion de la linea media, se incluye para que se
pueda hacer correcciones a las medidas en los elementos 4 y 6, respectivamente para determinar los factores
reales de aberturas y las excursiones. Para los elementos 4.a a 4.c, la cantidad de superposicion de los incisivos
verticales (4.d) debe agregarse a cada una de estas medidas para determinar la cantidad real de apertura. Para
los items 6.ay 6.b, si la desviacion de la linea media (6.d) es mayor que 0, esta medida debe sumarse a un lado

de la excursion lateral y restarse del otro lado.

Por ejemplo: Siun sujeto tiene una desviacion de 2mm hacia la derecha, reste 2mm del valor dado a la excursion

lateral derecha y agregue 2mm al valor dado a la excursion lateral izquierda.



Nota; Debido a que los criterios de diagndstico de la investigacion requieren un autoinforme de la ubicacion
del dolor (puntos de examen 1 y 2) verificado por el examinador estos elementos se han trasladado del
cuestionario al examen. Esto le dara al examinador la oportunidad de confirmar de manera confiable el tipo y

la ubicacion del dolor.
B. EXAMEN

1. Encierre en un circulo la respuesta adecuada. Si el sujeto indica dolor en la linea media, puntué como ~

Ambos”

2. Encierre en un circulo la respuesta adecuada. Si el examinador no tiene claro si el sujeto estd indicando una
articulacion o un musculo, presione el area lo mas levemente posible para identificar correctamente el sitio
anatoémico. Por ejemplo, si el sujeto indica dolor en la articulacion, pero el examinador identifica la ubicacion

como musculo, los hallazgos del examinador son los que se registran.

3. Patrén de apertura. Instruccion general: Pidale al sujeto que coloque la mandibula en una posicion comoda
("coloque la boca en una posicion comoda con los dientes ligeramente tocandose™). Coloque el pulgar debajo
del labio inferior del sujeto que abra la boca lo mas que pueda, aunque sea un poco doloroso”). Si el grado de
desviacion no esta claro, utilice una regla milimétrica sostenida verticalmente sostenida verticalmente entre las
troneras de los incisivos maxilares y mandibulares (o marque el incisivo mandibular si las lineas medias no

coinciden) como guia. Pidale al sujeto que abra tres veces. Nota solo se evalua el patréon de apertura).

a) Recto. Sino hay una desviacion perceptible al abrir.

b) Desviacion lateral hacia la derecha o izquierda. Para las desviaciones que son visualmente perceptibles
hacia un lado en la apertura méaxima, determine hacia qué lado de la cara del sujeto se dirige la
desviacion y registrela.

¢) Desviacion corregida (desviacion "S"). El sujeto muestra una desviacion perceptible hacia la derecha
o la izquierda, pero se corrige hacia la linea media antes o al alcanzar la maxima apertura mandibular
sin ayuda.

d) Otros. El sujeto muestra una apertura brusca o tiene una apertura distinta a las previstas; indiquelo y
el tipo de desviacion. Si el sujeto tiene mas de un patron de apertura, utilice esta categoria y escriba

"mas de uno".

4. Rango de movimiento vertical de la mandibula. Si el sujeto lleva una dentadura postiza o parcial y esta

suelta, comprimala contra la cresta para todas las mediciones de apertura.
a. Apertura (mandibular) sin ayuda y sin dolor

i. Obtencion de la medida. Pedir al sujeto que coloque la mandibula en una posiciéon comoda. Indicar

que abra la boca lo mas posible (sin ayuda), y sin sentir dolor. Coloque el borde de la regla milimetrada en el



borde incisal del incisivo central maxilar mas vertical y mida verticalmente hasta el borde incisal del incisivo
mandibular opuesto; registre esta medida. Indicar en el formulario qué incisivo maxilar se ha elegido. Si el
sujeto no abre al menos 30 mm, para asegurar la comprension, repetir la apertura. Si la segunda apertura sigue

sin producir una apertura de mas de 30 mm, registrar la medida.

b. Apertura maxima no asistida (mandibular)

i. Obtencion de la medida. Pedir al sujeto que coloque la mandibula en una posiciéon cémoda. Luego,
pida al sujeto que abra la boca lo méaximo posible, aunque sienta dolor. Coloque el borde de la regla milimetrada
en el borde incisal del incisivo central maxilar mas vertical y mida verticalmente hasta el borde incisal del

incisivo mandibular opuesto; registre esta medida.

ii. Dolor. Pregunte al sujeto si sinti6 dolor en la apertura maxima no asistida. Registre la respuesta, y
la localizacion. La localizacion se puntua de dos maneras: por el lado izquierdo y/o derecho y especificamente
si el dolor esta o no en la articulacion. Se requieren dos entradas para los puntos 4.b y 4.c para evaluar el dolor:
registre el lado del dolor como "Ninguno" (0), "Derecho" (1), "Izquierdo" (2) o "Ambos" (3). Registre también
si el dolor en la articulacion esta "presente” (1) o "ausente" (0). Si el sujeto no tiene dolor, marque "NA" (9)

para la localizacion. Si indica presion o tension, puntie como "Ninguno".
c. Apertura maxima asistida (mandibular)

i. Obtencién de la medida. Pida al sujeto que coloque la mandibula en una posiciéon comoda. Luego
indicar que abra la boca lo mas posible, aunque sienta dolor. Una vez que el sujeto haya abierto tanto la boca,
coloque su pulgar en los incisivos centrales maxilares del sujeto y cruce su dedo indice hacia los incisivos
centrales mandibulares del sujeto. Desde esta posicion, obtendra la palanca necesaria para forzar al sujeto a
abrir mas la boca. Ejerza una presion moderada, pero no abra la boca a la fuerza. Mida desde el borde incisal
del mismo incisivo central maxilar que antes hasta el borde incisal del incisivo mandibular con la regla

milimetrada; registre la medida.

ii. Dolor. Registre si el sujeto sinti6 o no dolor y la ubicacion, Puntiie las localizaciones del dolor
como en la apertura maxima sin ayuda. Si indicaron que sintieron presién o tirantez, puntie como

"Ninguno".

d. Superposicion incisal vertical. Pida al paciente que cierre los dientes completamente juntos.
Con un boligrafo o una ufia, marque la linea donde el borde incisal del mismo incisivo central maxilar
utilizado antes para las mediciones se solapa con el incisivo mandibular. Medir la distancia desde el

borde incisal mandibular hasta la linea marcada y registrar la medida.

Sonidos de la articulacion temporomandibular a la palpacién para el rango de movimiento vertical.



Instrucciones generales:

Los sujetos indicaran la presencia o ausencia de sonidos; si esta presente, los examinadores puntuaran el sonido
escuchado. Coloque el dedo indice izquierdo sobre la ATM derecha del sujeto y el dedo indice derecho sobre
la ATM izquierda (area preauricular) del sujeto. La yema del dedo derecho se coloca anterior al trago de la
oreja. Pidale al sujeto que se abra lentamente tanto como sea posible, incluso si le causa dolor. Cada cierre debe

unir completamente los dientes en maxima intercuspidacion.

Preguntele al sujeto: "Mientras tengo mis dedos sobre su articulacion, me gustaria que abra lentamente lo mas

que pueda y luego cierre lentamente hasta que sus dientes estén completamente juntos".

Pida al sujeto que abra y cierre 3 veces y registre la accion / sonido que produce la articulacion, al abrirse o

cerrarse, segun se detecte por palpacién y como se define a continuacion:
Definicion de sonidos 0 = Ninguno. 1 = Hacer clic.

Un sonido distinto, de duracion breve y muy limitada, con un comienzo y un final claros, que generalmente

suena como un "clic".
Encierre en un circulo este elemento solo si el clic es reproducible en dos de tres aperturas y cierres.

2 = Crepitacién gruesa. Un sonido que es continuo, durante un periodo mdas largo de movimiento de la
mandibula. No lo es breve como un clic o un pop; el sonido puede producir ruidos continuos superpuestos. Este
sonido no esta amortiguado; es el ruido de un hueso que rechina contra un hueso, o como el de una piedra que

rechina contra otra piedra

3 = Crepitacion fina. La crepitacion fina es un sonido de rejilla fino que es continuo durante un periodo mas
largo de movimiento de la mandibula al abrir o cerrar. No es tan breve como un clic; el sonido puede producir

sonidos continuos superpuestos. Puede describirse como un sonido de roce o crujido en una superficie rugosa.

B. Puntuacion de los sonidos de clic. Si bien muchos de los siguientes tipos de sonidos no son pertinentes para
Criterios de diagndstico especificos, esta lista exhaustiva de definiciones se proporciona para delinear mejor

como los tipos de sonido requeridos para cumplir con RDC pueden diferir de otros sonidos.

Clic de apertura reproducible. Si al abrir y cerrar desde maxima intercuspidacion, un clic se observa en dos de

los tres movimientos de apertura, registrar como positivo para el clic de apertura.

Clic de cierre reproducible. Un clic presente en dos de los tres movimientos mandibulares de cierre.

Clic reciproco reproducible. Este sonido esta determinado por la medida milimétrica de los clics de apertura y

cierre y la eliminacion de ambos clics cuando el sujeto se abre y se cierra desde una posicion sobresaliente.



Con la regla milimétrica, mida la distancia entre incisivos a la que se escuchan los primeros clics de apertura y
cierre. Mida desde la tronera labio incisal del maxilar central identificado en 4 hasta la tronera labio incisal del
incisivo mandibular opuesto. Si el clic cesa y, por lo tanto, no se puede medir, deje sin llenar. (Los analisis de
computadora indicaran que esto no es un clic reciproco; aunque un clic tenia estado presente, no Seguir para

estar presente.)

Evaltie la eliminacion de clics en la apertura protrusiva pidiendo al sujeto primero que sobresalga al maximo.
A continuacion, pida al sujeto que se abra y se cierre desde esta posicion de mandibula sobresaliente. El clic de

apertura y cierre normalmente se eliminara.

Encierre en un circulo "Si" (1) si el chasquido puede eliminarse si la mandibula se abre y se cierra en una

posicion de mandibula protruida o mas anterior.

Si el clic no se elimina, circule "No" (0).

Si el sujeto carece de un clic de apertura reproducible o de un clic de cierre reproducible, circule "NA" (9).
Clic no reproducible (No anote).

Hay un clic no reproducible si el sonido solo se demuestra periddicamente durante la apertura o el cierre; no se

puede reproducir en al menos dos de los tres movimientos mandibulares completos.

Se puede encerrar en un circulo mas de un sonido en general para Apertura (a) y Cierre (b). Si ninguno (0) esta

encerrado en un circulo, no se pueden encerrar otras respuestas.

Movimientos excéntricos mandibulares: Excursion lateral derecha, Obtencion de la medicion. Pida al sujeto
que se abra ligeramente y mueva la mandibula lo mas lejos posible. a la derecha, aunque sea incomodo. Si es

necesario, repita el movimiento.

A Criterios de diagnéstico de investigacion

1. Lleve su mandibula lo mas posible hacia la derecha, incluso si es incomodo, y mueva su mandibula de
nuevo a su posicion normal. Mueva su mandibula nuevamente hacia la derecha. Con los dientes
ligeramente separados, use una regla milimétrica para medir desde la tronera labioincisal entre los
maxilares centrales hasta la tronera labioincisal de los incisivos mandibulares; registre esta medida.

2. Dolor. Preguntele al sujeto si tuvo dolor. Registre si el sujeto sintib dolor o no y la ubicacion. La
ubicacion se puntiia de dos maneras: por el lado izquierdo y / o derecho y especificamente si el dolor
esta en la articulacion o no. Se requieren dos entradas para los elementos 6.a a 6.c para evaluar el dolor:
registre el lado del dolor como "Ninguno" (0), "Derecho" (1), "Izquierdo" (2) o "Ambos" (3). También
registre si el dolor en la articulacion estd "Presente” (1) o "Ausente" (0). Si el sujeto indicod sentir

presion o tension, califique como "Ninguno".



B. Excursion lateral izquierda

1. Obtencion de la medicion. Pidale al paciente que mueva la mandibula lo mas lejos posible hacia el
otro
lado (izquierda). "Me gustaria que ahora mueva la mandibula lo mas posible hacia el otro lado y de
regreso a su posicion normal" Registre esta medida de la misma manera que la excursion a la derecha.
2. Dolor. Preguntele al paciente si tuvo dolor. Registre si el paciente sintib dolor o no y la ubicacion.
" Sintié algun dolor cuando se movié hacia un lado? Califique las ubicaciones del dolor como en la

excursion lateral derecha. Si el sujeto indico sentir presion o tension, califique como "Ninguno".
C. Saliente

1. Obtencion de la medicion. Pidale al paciente que abra ligeramente y sobresalga la mandibula. Si el paciente
tiene una sobremordida profunda, pidale que abra mas para que pueda sobresalir sin interferencia de los

incisivos superiores.

2. Dolor. Preguntele al paciente si tuvo dolor. Registre si el paciente sintib dolor o no y la ubicacién. (";Sintié
algin dolor cuando movié la mandibula hacia adelante?") Califique las ubicaciones del dolor como en la

excursion lateral derecha. Si el paciente indico sentir presion o tension, califique como "Ninguno".
D. Desviacion de la linea media.

Si las troneras incisales de los incisivos maxilares y mandibulares no se alinean verticalmente, determine la
diferencia horizontal entre los dos mientras el paciente muerde juntos. Mida en milimetros qué tan lejos esta la
tronera mandibular de la tronera maxilar y en qué lado del sujeto se encuentra la tronera mandibular. Si la

desviacion de la linea media es inferior a 1 mm o no hay desviacion, ingrese "00".

7. Sonidos de la articulacion temporomandibular a la palpacion para excursiones laterales y protuberancias
Pidale al sujeto que se mueva hacia la derecha, hacia la izquierda y sobresalga (ver 6).
una. Definicion de Sonidos. Consulte el articulo 5.

B. Puntuacion de los sonidos que hacen clic.

1. Click reproducible laterotrusivo y protrusivo. Ocurre cuando la ATM muestra un clic con dos de los tres

movimientos laterales o protrusion de la mandibula, respectivamente.



2. Clics laterotrusivos y protrusivos no reproducibles. Hay un clic no reproducible si el clic solo se demuestra
periodicamente durante los movimientos de laterotrusion o protrusion, pero no puede reproducirse en al menos

dos de los tres movimientos. No anote.

C. INSTRUCCIONES GENERALES PARA LA PALPACION MUSCULAR Y ARTICULAR PARA
LA TERNURA

1. Para examinar los musculos y las capsulas articulares en busca de sensibilidad, es necesario presionar en un
sitio especifico con las yemas de los dedos indice y tercero o la yema en forma de pala de la falange distal del
dedo indice solo con presion estandarizada, de la siguiente manera: palpaciones se realizard con 2 libras de
presion para los musculos extraorales (1 libra de presion en la region mandibular posterior y la region
submandibular), 1 libra de presion en las articulaciones y los musculos intraorales. Palpe los mtisculos mientras
usa la mano opuesta para sujetar la cabeza y proporcionar estabilidad. La mandibula del sujeto debe estar en
posicion de reposo, sin que los dientes se toquen. Palpe mientras los musculos estan en estado pasivo. Segiin
sea necesario, haga que el sujeto apriete y se relaje ligeramente para identificar y asegurar la palpacion del sitio

correcto del musculo. ("Voy a seguir adelante

Me gustaria que apriete los dientes con suavidad y luego se relaje y separe un poco"). Primero, localice el sitio
de palpacion utilizando los puntos de referencia descritos y luego presione. Porque el sitio de maxima
sensibilidad puede variar de un sujeto a otro, es importante presionar en multiples areas en la region especificada
para determinar si existe dolor a la palpacion. Antes de comenzar las palpaciones, diga: "En la siguiente parte
del examen, nos gustaria que registre si se siente dolor o presion cuando palpo o presiono ciertas partes de su
cabeza y cara. "Pidale al sujeto que determine si la palpacion duele (dolorosa) o si solo siente presion. Si le

duele, pidale al sujeto que indique si en la palpacion el dolor es leve, moderado o severo.
2.- Descripcion de zonas musculares extraorales especificas (2 libras de presion digital)

a.-Temporales (posterior). Palpe las fibras posteriores detras de las orejas hasta directamente encima de las
orejas. Pedir que el sujeto apriete y luego se relaje para ayudar a identificar el misculo. Camine con los dedos

hacia la cara del sujeto (medialmente) hasta el borde anterior de la oreja.
b.-Temporales (medio). Palpe las fibras en la depresion unos 4-5 cm lateral al borde lateral de la ceja.

c.-Temporales (anterior). Palpe las fibras sobre la fosa infra temporal, inmediatamente por encima de la apofisis

cigomatica. Pidale al sujeto que apriete y se relaje para ayudar a identificar el musculo.

d.-Origen del masetero. Pidale al sujeto que primero apriete y luego se relaje y observe al masetero para ver la
ubicacion. Palpe el origen del misculo comenzando en el area 1 cm inmediatamente delante de la ATM e

inmediatamente debajo del arco cigomatico, y palpe anteriormente hasta el borde del misculo.



e.- Cuerpo del Masetero. Comience justo debajo de la apofisis cigomatica en el borde anterior del musculo.
Palpe desde aqui hacia abajo y hacia atras hasta el angulo de la mandibula a través de una superficie de

aproximadamente dos dedos de ancho.
f.- Insercién del masetero. Palpe el area 1 cm superior y anterior al d&ngulo de la mandibula

g.- Region mandibular posterior (estilo hioideo / digastrica posterior). Pidale al sujeto que incline la cabeza
hacia atras un poco. Localice el 4rea entre la insercion del esternocleidomastoideo y el borde posterior de la
mandibula. Coloque el dedo de manera que vaya medialmente y hacia arriba (y no sobre la mandibula). Palpe

el area inmediatamente medial y posterior al angulo de la mandibula.

h.-Regién submandibular (pterigoideo medial, supra hioideo, digastrico anterior). Ubique el sitio debajo la
mandibula en un punto 2 cm anterior al dngulo de la mandibula. Palpe superiormente, tirando hacia la
mandibula. Si un sujeto tiene mucho dolor en esta area, intente determinar si el sujeto esta informando dolor

muscular o nodular. Si se trata de nddulos, indiquelo en el formulario de examen.
3.- Descripcion de lugares especificos de palpacion de articulaciones (presion digital de 1 libra)

a.- Polo lateral. Coloque el dedo indice justo delante del trago de la oreja y sobre la ATM del sujeto. Pida al
sujeto que se abra ligeramente hasta que el examinador sienta que el polo lateral del condilo se traslada hacia

adelante. Usamos 1 libra de presion en el lado que se esta palpando, sosteniendo la cabeza con la mano opuesta.

b.- Fijacion posterior. Este sitio se puede palpar por via intra metal. Coloque la punta del dedo mefiique derecho
en el meato externo izquierdo del sujeto y la punta del dedo mefiique izquierdo en el meato externo derecho del
sujeto. Apunte las yemas de los dedos hacia el examinador y pidale al sujeto que abra levemente la boca (o bien
abierta si es necesario) para asegurarse de que sienta el movimiento de la articulacion con las yemas de los
dedos. Coloque una presion firme en el lado derecho y luego en el lado izquierdo mientras los dientes del sujeto

estan completamente juntos.
(Cambiese los guantes de examen).
4.- Descripcion de lugares especificos de palpacion intraoral (presion digital de 1 libra)

Explique al sujeto que ahora palpara el interior de la boca: ("Ahora voy a palpar alrededor del interior de la

boca. Mientras hago estas palpaciones, me gustaria que mantuviera la mandibula en una posicion relajada".)

a.- Area pterigoidea lateral. Antes de palpar, asegurese de que la ufia del dedo indice esté cortada para evitar
falsos positivos. Pidale al sujeto que abra la boca y mueva la mandibula hacia el lado que se estd examinando.
("Mueva su mandibula hacia esta mano.") Coloque el dedo indice en el lado lateral de la cresta alveolar por
encima de los molares superiores derechos. Mueva el dedo distalmente, hacia arriba y medial para palpar. Si el

dedo indice es demasiado grande, use el dedo mefiique (quinto digito).



b.- Tendén de temporal. Después de completar el pterigoideo lateral, rote el dedo indice lateralmente cerca de
la apofisis coronoides, pida al sujeto que se abra ligeramente y mueva el dedo indice hacia arriba por la cresta
anterior de la apofisis coronoides. Palpe en el aspecto mas superior del proceso. Nota: Si es dificil determinar
en algunos sujetos si sienten dolor en el pterigoideo lateral o en el tendon del temporal, rote y palpe con el dedo
indice medialmente y luego lateralmente. Si todavia hay dificultad, el pterigoideo lateral suele ser el mas

sensible de los dos.

ID# 1717517625
Fecha: 20/10/2019

Por favor, lea cada pregunta y responda respectivamente. Para cada una de las preguntas en la parte
de abajo encierre en un circulo una respuesta.

1. ¢Diria que su salud en general es excelente,
muy buena, buena, regular o mala?

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. (Diria que su salud bucal en general es
excelente, muy buena, buena, regular o mala?

Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

3. (Ha sentido dolor en la cara, mandibula, sien, delante
de la oreja o en la oreja en el Gltimo mes?
No 0
Si 1

(Si no ha sentido dolor en el ultimo mes pase a la pregunta 14)
Si su respuesta es afirmativa,
4.a. Hace cuantos afios empez6 su dolor facial por primera vez

3 anos

(Si es un afio 0 mas, pase a la pregunta 5) (Si es menos de un afio, escriba el codigo 00)

4.b. ;Hace cuantos meses atras empezo el dolor facial por primera vez?

meses



5. (Es su dolor facial persistente, recurrente
o fue un problema de una sola vez?

Persistente 1
Recurrente 2
Una vez 3

6. (Haido alguna vez a un médico, dentista,
quiropractico, o a otro profesional de la salud
por dolor facial?

No 1
Si, en los ultimos 6 meses 2
Si, hace mas de 6 meses atras 3

7. {Cémo calificaria su dolor facial en el presente en una escala de 1 al 10, es decir este momento,
donde 0 es “sin dolor” y 10 es “dolor tan malo como puede ser “?

Sin dolor Mucho dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. En los ultimos seis meses, (qué tan intenso fue su peor dolor calificado en una escala de 0 a 10
donde 0 es "sin dolor" y 10 es "dolor tan intenso como podria ser"?

Sin dolor Mucho dolor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9. En los ultimos seis meses, en promedio, /qué tan intenso fue su dolor calificado en una
escala de 0 a 10, donde 0 es "sin dolor" y 10 es "dolor tan intenso como podria ser"? [Es
decir, su dolor habitual en momentos en que experimentaba dolor].

Sin dolor Mucho dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Aproximadamente, ;cuantos dias en los Gltimos seis meses le han impedido realizar sus
actividades habituales (trabajo, escuela o tareas domésticas) debido al dolor facial?

0 dias

11. En los ultimos seis meses, ;cudnto ha interferido el dolor facial con sus actividades
diarias en una escala de 0 a 10, donde 0 es "sin interferencia" y 10 es "incapaz de realizar
actividad"?

Sin Incapacidad de realizar



Interferencia actividad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12. En los ultimos seis meses, ;cuanto ha cambiado el dolor facial su capacidad para participar en
actividades recreativas, sociales y familiares donde 0 es "sin interferencia" y 10 es "cambio extremo"?

Sin Incapacidad de realizar
interferencia actividad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

13. En los ultimos seis meses, jcuanto ha cambiado el dolor facial su capacidad para trabajar,

incluidas las tareas domésticas, donde 0 es "sin interferencia" y 10 es "cambio extremo"?

Sin Incapacidad de realizar
interferencia actividad
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14.a. ;Alguna vez ha tenido la mandibula bloqueada o atrapada para que no se abra por completo?
NO 0 SI 0

Si no hay problemas para abrir completamente, PASE a la pregunta 15]

En caso afirmativo,

14.b. ;Fue esta limitacion en la apertura de la mandibula lo suficientemente severa como para
interferir con su capacidad para comer?

NO 0 SI 1

15. a. ;Su mandibula chasquea o salta cuando la abre o cierra?
NO 0 SI 1

b. {Hace su mandibula un ruido de roce/crujido o friccion cuando la abre y cierra al masticar?

NO 0 SI 1
c. (Le han dicho o ha notado que roza/rechina los dientes o aprieta la mandibula mientras
duerme en la noche?

NO 0 SI 1

d. ;Roza/rechina los dientes o aprieta la mandibula durante el dia?
NO 0 SI 1

e. (Le duele o siente tensa la mandibula al despertar en la mafiana?
NO 0 ST 1

f. ( Tiene ruidos o zumbidos en los oidos?

NO 0 SI 1

g. (Sienta la mordida incémoda o inusual? / ;Siente incomodidad o algo inusual al morder?
NO 0



SI 1
16.a. ;Tiene usted artritis reumatoide, lupus o alguna otra enfermedad artritica sistémica?

NO 0 SI 1
16.b. ;Conoce a alguien en su familia que haya tenido alguna de estas enfermedades?
NO 0 SI 1

16.c. {Ha tenido o tiene alguna inflamacion o dolor en otra(s) articulaciones ademas de las
articulaciones cercanas a los oidos (ATM)

NO 0 SI 1

[Si no hay inflamacion o dolor articular, pase a la pregunta 17.a.]

Si hay,

16.d. (Es este un dolor persistente que ha tenido durante al menos un afio?

NO 0 SI 1
17.a. (Ha tenido una lesion reciente en su cara o mandibula?
NO 0 SI 1
[Si no hay lesiones recientes, pase a la pregunta 18]
Si hay,
17.b. ;Tenia dolor de mandibula antes de la lesion?
NO 0 SI 1
18. Durante los ultimos seis meses, ;ha tenido algin problema con dolores de cabeza o
migrafias?
NO 0 SI 1
19. ;Qué actividades le impide o limita hacer su actual problema de mandibula?
a. Masticar
NO 0 SI 1
b. Beber
NO O SI 1
c. Ejercitarse
NO O SI 1
d. Comer alimentos duros
NO O SI 1
e. Comer alimentos blandos
NO O SI 1
f. Sonreir / riendo
NO O SI 1
g. Actividad sexual
NO O SI 1
h. Limpiar los dientes o la cara
NO O SI 1
1. Bostezar
NO O SI 1
j. Tragar
NO O SI 1
k. Hablar

NO O SI 1



1. Tener su apariencia facial habitual
NO 0 SI 1

20. En el ultimo mes, ;cuanto le ha angustiado? ...

Para Moderada  Bastante
Extremadamente
Nada Poco
a. Dolores de cabeza 0 1 2 3 4
b. Pérdida de interés o placer sexual 0 1 2 3 4
¢. Desmayo o mareo 0 1 2 3 4
d. Dolores en el corazon o en el pecho. 0 1 2 3 4
e. Sensacion de falta de energia o lentitud 0 1 2 3 4
f. Pensamientos de muerte o morir 0 1 2 3 4
g. Poco apetito 0 1 2 3 4
h. Llorando facilmente 0 1 2 3 4
i. Culparte a ti mismo por las cosas 0 1 2 3 4
j- Dolores en la espalda baja 0 1 2 3 4
k. Sentirse solo 0 1 2 3 4
1. Sintiéndose triste 0 1 2 3 4
m. Preocuparse demasiado por las cosas 0 1 2 3 4
n. Sin sentir interés en las cosas 0 1 2 3 4
0. Nauseas o malestar estomacal 0 1 2 3 4
p. Dolor de musculos. 0 1 2 3 4
g. Problemas para conciliar el suefio 0 1 2 3 4
r. Problemas para respirar 0 1 2 3 4
s. Hechizos frios o calientes 0 1 2 3 4
t. Entumecimiento u hormigueo en partes de su 0 1 2 3 4
cuerpo
u. Un nudo en la garganta 0 1 2 3 4
v. Sentirse desesperanzado por el futuro 0 1 2 3 4
w. Sensacion de debilidad en partes de su cuerpo. 0 1 2 3 4
x. Sensaciones pesadas en sus brazos o piernas. 0 1 2 3 4
y. Pensamientos de acabar con tu vida 0 1 2 3 4
z. Comer en exceso 0 1 2 3 4
aa. Despertar temprano en la mafiana 0 1 2 3 4
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE INVESTIGACION
Para nada Unpoco Moderadamente Bastante Extremadamente
Suefio inquieto 0 1 3 4



Sentir que todo es un 0 1 2 3 4
esfuerzo

Sentimientos de 0 1 2 3 4
inutilidad

Sensacion de estar 0 1 2 3 4
atrapado

Sentimientos de 0 1 2 3 4
culpa

(Qué tan buen trabajo cree que esta haciendo en el cuidado
18. de su salud en general?

Excelente 1
Muy bueno 2
Bueno 3
Regular 4
Pobre 5

(Qué tan buen trabajo sientes que estas haciendo en el
19. cuidado de su salud bucal?

Excelente 1
Muy bueno 2
Bueno 3
Regular 4
Pobre 5

20. (Cuéndo naciste?

Mes Dia Afio

11 27 84
21. (Es usted hombre o mujer? Hombre 1
Mujer 2

(Cual de los siguientes grupos geograficos representa
22. mejor su raza?



Mestizo 1

Blanco 2

Durante las ultimas 2 semanas, jtrabajé en un
trabajo o negocio sin contar el trabajo en la casa
(incluya el trabajo no remunerado en la granja /
negocio familiar)?

25.

26. (Esta casado, viudo, divorciado, separado o
nunca ha estado casado?

(Cual de las siguientes opciones representa
27. mejor los ingresos totales combinados de su
hogar durante los ultimos 12 meses?

SI

NO

Coényuge
casado en el
hogar

Coényuge
casado que no
vive en el
hogar

Viudo
Divorciado
Apartado

Nunca casado

$0 A 500
$ 500 A 1000
$ 1500 O MAS



2. Dolor Facial

3. Puedes senalar las areas de dolor

Lado
derecho

Lado
izquierdo

Lado

Ninguno Lado derecho  izquierdo
0 1

Ninguno ATM Musculos
0 1
0 1

Ambos
3

Ambos

FORMULARIO DE EXAMEN CLiNICO DE TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES

1. Cédula de Identidad: 1717517625

Fecha:

El examinador debera palpar el area que el sujeto
sefiala, para determinar el area de dolor articular o
muscular.

4. Patron de apertura

5. Rango de movimiento vertical

Recta

Desviacion lateral derecha (sin corregir)
Desviacion corregida a la derecha (S)
Desviacion lateral izquierda (sin corregir)
Desviacion corregida a la izquierda (S)

Otra (especifique)

Incisivo superior utilizado



a. Apertura maxima
no asistida sin dolor

b. Apertura maxima
no asistida

¢. Apertura maxima
asistida

d. Superposicion
incisal vertical

Sonidos articulares

6. (palpacion)

a. Apertura

Medida del clic de apertura

b Cierre

Medida del clic de cierre

34

mm

Dolor muscular Dolor articular

Ningun Derec Izquier Amb Ningun Derec Izquier Amb
0 ha da 0s 0 ha da 0s

0 1 2 3 0 1 2 3

0 1 2 3 0 1 2 3

Derecha Izquierda

Ninguno 0 0
Click 1 1
Crepitacion gruesa 2 2
Crepitacion fina 3 3
mm mm
Ninguno 0 0
Click 1 1
Crepitacion gruesa 2 2
Crepitacion fina 3 3
mm mm



Clic reciproco eliminado en

c. progresiva No 0 0

Si 1 1

Ninguno 8 8

7. Excursiones Dolor muscular Dolor articular
Ninguna Derecha Izquierda Ambas Ninguna Derecha Izquierda Ambas

a. Excursion lateral

derecha mm 0 1 2 3 0 1 2
b. Excursion lateral
izquierda mm 0 1 2 3 0 1 2
c. Saliente mm 0 1 2 3 0 1 2
Derecha Izquierda NA
d. Desviacion de la linea media mm 1 2 8

8. Sonidos conjuntos en excursiones

Sonidos derechos: Grueso Fino

Ninguno Click Crepitacion Crepitacion
Excursion a la derecha 0 1 2 3
Excursion a la izquierda 0 1 2 3

Saliente 0 1 2 3



Sonidos Izquierdos:
Excursion a la derecha
Excursion a la izquierda

Saliente

INSTRUCCIONES, PREGUNTAS 8-10

Grueso Fino

Ninguno Click Crepitacion Crepitacion
0 1 2
0 1 2
0 1 2

El examinador palpara (tocard) diferentes areas de su cara, cabeza y cuello. Nos gustaria que indique si no siente
dolor o simplemente siente presion (0) o dolor (1-3). Califique cuanto dolor siente por cada una de las
palpaciones de acuerdo con la siguiente escala. Encierre en un circulo el nimero que corresponda a la cantidad
de dolor que siente. Nos gustaria que hiciera una calificacion separada para las palpaciones derecha e izquierda.

0 = Sin dolor / Solo presion
1 =Dolor leve
2 = Dolor moderado

3 = Dolor intenso

9. Dolor de los musculos extraorales a la palpacion.

a. Temporal posterior (parte posterior de la sien)
b. Temporal medio (parte media)

c. Temporal anterior (frente de la sien)

d. Masetero Superior (mejilla/debajo del pomulo)

e. Masetero medio (mejilla/lado de la cara)

f. Masetero inferior (linea media de la mandibula)

g. Region mandibular posterior (region estilohioidea,
digastrica posterior, region mandibula y garganta)

h. Region submandibular (Region pterigoidea medial /
suprahioidea / digastrica anterior) "Debajo del menton'

10. Dolor articular a la palpacion

DERECHA IZQUIERDA
0o 1 2 3 0o 1 2 3
0o 1 2 3 0o 1 2 3
0o 1 2 3 0o 1 2 3
0o 1 2 3 0o 1 2 3
0o 1 2 3 0o 1 2 3
0o 1 2 3 0o 1 2 3
0o 1 2 3 0o 1 2 3
' 0o 1 2 3 0o 1 2 3
DERECHA IZQUIERDA



11.

a. Lateral posterior afuera

b. Accesorio posterior oido interno

Dolor muscular intraoral a la palpacion

0 1 2
0 1 2
DERECHA

a. Area pterigoidea lateral. Detras de los molares superiores 0 1 2

b. Tendén Temporal

0 1 2

3

3

0 1 2 3
0 1 2 3
IZQUIERDA

0o 1 2 3
0o 1 2 3






