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Resumen

La dehiscencia radicular es un problema 6seo que puede afectar la salud del periodonto
y la estabilidad de los tratamientos de ortodoncia. Este trabajo tiene como objetivo
documentar un caso clinico en el que se corrigié la dehiscencia radicular en caninos
superiores utilizando FACE Evolution System. Se tratd a un paciente con un diagndstico
de dehiscencia radicular, confirmado mediante tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT). Se aplico una mecanica ortoddntica con brackets que tenian un torque positivo
de 20° en los caninos superiores, lo que permitid un control efectivo de las raices.
Después del tratamiento, se notd una mejora en la cobertura ésea alrededor de las raices
y una alineacion dental adecuada, sin signos de pérdida periodontal adicional. Este caso
clinico resalta la efectividad de FACE Evolution System en la planificacion de
movimientos radiculares controlados, enfatizando la importancia de un diagnéstico
tridimensional preciso y una planificacion biomecanica adaptada en situaciones con

compromiso periodontal.

Palabras clave

(1 Ortodoncia, Dehiscencia radicular, Caninos superiores, FACE Evolution System,
Torque positivo, CBCT, tabla vestibular, prescripcion/es, hueso alveolar.

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 4



Abstract

Root dehiscence is a bone problem that can affect periodontal health and the stability of
orthodontic treatments. This paper aims to document a clinical case in which root
dehiscence in maxillary canines was corrected using the FACE Evolution System. A
patient diagnosed with root dehiscence, confirmed by cone-beam computed tomography
(CBCT), was treated. Orthodontic mechanics were applied using brackets with a positive
torque of 20° to the maxillary canines, allowing for effective root control. After treatment,
an improvement in bone coverage around the roots and proper tooth alignment were
observed, with no signs of further periodontal loss. This clinical case highlights the
effectiveness of the FACE Evolution System in planning controlled root movements,
emphasizing the importance of accurate three-dimensional diagnosis and tailored

biomechanical planning in situations involving periodontal compromise.
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Introduccioén

En el campo de la ortodoncia moderna, uno de los desafios clinicos mas relevantes y
complejos es el abordaje de los defectos éseos asociados al movimiento dentario, entre
ellos la dehiscencia radicular, ya que este tipo de alteracion anatémica se caracteriza por
la pérdida parcial o total del recubrimiento 6seo en la superficie radicular de un diente, lo
que puede ocasionar la exposicion de la raiz, extendiéndose desde el margen alveolar
hacia la zona apical, sin compromiso de la cresta interproximal. Segun la revisién de
literatura sobre estudios tomograficos realizada en evaluacion tomografica de las
dehiscencias y fenestraciones producidas en pacientes post ortodoncia, estos defectos
se han observado con mayor frecuencia en pacientes sometidos a movimientos
ortodonticos excesivos o mal controlados, especialmente en el sector anterior (p. €j.,

caninos y premolares superiores).

Esta revision destaca que el uso de CBCT ha permitido evidenciar una prevalencia
significativa de dehiscencias, incluso en casos sin manifestaciones clinicas visibles, lo
cual refuerza la importancia del diagnodstico por imagen antes, durante y después del
tratamiento ortodontico. Como consecuencia, esto puede comprometer tanto la salud
periodontal del paciente como los resultados estéticos y funcionales del tratamiento
ortoddntico, especialmente en sectores anteriores, donde los requerimientos estéticos
son mayores. En particular, los caninos superiores, debido a su prominencia en el arco
dental y su funciéon guia durante los movimientos excursivos, estan especialmente
expuestos al desarrollo de dehiscencias, principalmente cuando son sometidos a
movimientos ortoddnticos inadecuados o excesivos. Ademas, la dehiscencia radicular, si
no es detectada y manejada oportunamente, puede derivar en consecuencias
periodontales serias, incluyendo la pérdida de insercidn, recesién gingival, sensibilidad
dental e incluso movilidad dentaria. Frente a esta situacién, los ortodoncistas se ven
obligados a buscar alternativas terapéuticas que no solo sean efectivas desde el punto

de vista mecanico, sino que también sean respetuosas con los tejidos de soporte.
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Afortunadamente, en los ultimos afios, la evolucidn tecnoldgica y el perfeccionamiento de
los sistemas ortoddnticos han permitido un mayor control de las fuerzas aplicadas sobre
los dientes, lo cual ha contribuido significativamente a minimizar los efectos adversos

asociados al movimiento ortodéntico.

En este contexto, se destaca FACE Evolution System, un enfoque de tratamiento basado
en principios biomecanicos y biolégicos avanzados, que busca optimizar los resultados
clinicos mediante un diagnostico tridimensional preciso y un control minucioso de los
movimientos dentales. Este sistema incorpora brackets de trabajo disefiados con 20° de
torque positivo, lo cual permite una inclinacion radicular controlada, favoreciendo la
reubicaciéon de las raices dentro del hueso basal. Esta caracteristica resulta
especialmente util en el manejo de casos con dehiscencias radiculares en caninos
superiores, ya que posibilita la correccion de la posicion radicular sin comprometer la

integridad del tejido 6seo remanente.

A pesar de sus beneficios tedricos y clinicos, la evidencia cientifica que respalda la
eficacia especifica de FACE Evolution System en la correccidon de dehiscencias
radiculares sigue siendo escasa. La mayoria de los estudios disponibles se centran en
resultados generales del sistema, sin enfocarse en defectos éseos localizados. Por ello,
resulta pertinente desarrollar trabajos que documenten su aplicacion en situaciones
clinicas particulares, donde el control radicular y la preservacion ésea sean objetivos
fundamentales. Este tipo de investigaciones permite ampliar el cuerpo de conocimiento
disponible, asi como proporcionar herramientas practicas a los profesionales clinicos que

enfrentan casos complejos.

Con base en lo anterior, el presente reporte de caso clinico tiene como objetivo
documentar y analizar el manejo ortoddntico de un paciente que presentd dehiscencia
radicular en caninos superiores, y que fue tratado mediante FACE Evolution System. A
través del analisis de imagenes clinicas y tomograficas, se busca evaluar los cambios
obtenidos en la posicidn radicular, la respuesta 6sea perirradicular y el comportamiento
del tejido blando circundante. Este caso representa una oportunidad para explorar en
detalle los beneficios potenciales del sistema en la correccion de defectos 6seos

especificos, asi como para discutir sus limitaciones y recomendaciones clinicas.
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El abordaje ortoddntico de pacientes con este tipo de defectos plantea varios retos, entre
los cuales destaca la necesidad de realizar un diagnoéstico integral que incluya no solo la
evaluacion clinica tradicional, sino también estudios de imagen tridimensional como la
tomografia computarizada de haz coénico (CBCT), ya que esta herramienta diagnostica
permite visualizar con mayor precision las caracteristicas del defecto 6seo y planificar
movimientos dentarios que respeten los limites bioldgicos del paciente. Ademas, el
disefno del plan de tratamiento debe considerar cuidadosamente la secuencia y magnitud
de las fuerzas aplicadas, con el fin de minimizar el riesgo de agravar la dehiscencia
existente. En este sentido, dentro del marco del tratamiento FACE, la planificacién
biomecanica contempla la seleccion precisa de brackets, arcos y secuencias de
activacion, lo que permite realizar movimientos dentarios progresivos, controlados y
seguros. Gracias a ello, se favorece la reubicacién de las raices dentro del contorno 6seo
sin generar dafo adicional al periodonto. Particularmente, en el caso presentado, se hace
especial énfasis en la aplicacion del torque positivo en los brackets de los caninos, lo cual
facilité la correccidon de la inclinacién radicular y, como consecuencia, promovidé una

mejora en la cobertura 6sea perirradicular observada en los controles posteriores.

Finalmente, este trabajo busca aportar evidencia clinica que enriquezca la literatura
ortodontica actual, contribuyendo a una mejor comprension de los efectos del control
mecanico sobre estructuras 6seas comprometidas. También resalta la importancia de
una planificaciéon integral y personalizada, especialmente en pacientes que presentan
alteraciones periodontales o defectos Gseos previos al tratamiento. La integracion de
tecnologias de diagndstico avanzado, sistemas ortoddnticos de alta precision y un
enfoque interdisciplinario, permite mejorar el prondstico clinico y ofrecer tratamientos mas

seguros, eficaces y estéticos.
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Antecedentes

Las alteraciones periodontales asociadas al tratamiento ortoddncico han sido objeto de
numerosos estudios debido a su impacto en la salud periodontal y en la estabilidad a
largo plazo de los resultados. Entre estas, la dehiscencia radicular constituye uno de los

hallazgos mas relevantes.

La dehiscencia se define como la pérdida parcial o total de la cortical 6sea que cubre la
raiz, dejando expuesta la superficie radicular desde la unién amelocementaria hasta la
zona apical, sin comprometer la cresta interproximal. Su incidencia se ha reportado
cercana al 3.9% y es mas frecuente en el sector anterior y en las superficies vestibulares,
con mayor prevalencia en mujeres (1). Esta condicion se relaciona estrechamente con la
biomecanica ortoddncica, especialmente con los movimientos que exceden los limites

bioldgicos del hueso alveolar.

El diagndstico de estas alteraciones se ha optimizado gracias a la tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT), considerada el método mas fiable para la
deteccion de dehiscencias y fenestraciones. Estudios han demostrado que la CBCT
presenta una sensibilidad del 100% en la identificacion de estos defectos, aunque tiende
a sobreestimarlos en comparacion con la observacion quirargica directa (2). A pesar de
esta limitacion, su uso se recomienda en la planificacion de casos con riesgo periodontal,
ya que permite evaluar tridimensionalmente la relacion entre la raiz dentaria y la tabla

Osea (2).

Diversos autores han senalado que los movimientos ortodéncicos inadecuados, como la
inclinacién vestibular excesiva o el torque deficiente, predisponen a la aparicion y
agravamiento de defectos de dehiscencia (3,4). En este contexto, Yagci et al. evaluaron
mediante CBCT la prevalencia de dehiscencias y fenestraciones en pacientes con
maloclusiones esqueléticas Clase |, Il y lll, encontrando que las dehiscencias fueron mas

frecuentes en la mandibula, mientras que las fenestraciones predominaron en el maxilar.
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Los autores concluyeron que la morfologia alveolar y el tipo de maloclusion influyen

directamente en la presencia de estos defectos 6seos (5).

La posicion vertical de los brackets es determinante en el torque transmitido, influyendo
en el estrés del ligamento periodontal y en el riesgo de lesiones éseas (6). En esta linea,
Maspero et al. investigaron la correlacion entre la inclinacion vestibulo-palatina de los
dientes y la remodelacion 6sea después del tratamiento ortodoncico. Utilizando CBCT,
demostraron que incluso pequenas variaciones en el torque radicular pueden generar
cambios significativos en el espesor cortical vestibular y palatino. Los autores destacaron
la importancia de mantener las raices dentro de los limites éseos alveolares para prevenir

defectos iatrogénicos (4,6).

Se reportaron un incremento de dehiscencias posteriores a tratamientos ortodéncicos no
extractivos, sobre todo en incisivos inferiores, resaltando la importancia de evaluar la
anatomia alveolar previa al inicio del tratamiento (7). De forma complementaria,
revisiones tomograficas han confirmado que pacientes con biotipo periodontal delgado y
raices prominentes son mas susceptibles a estas alteraciones (8). En concordancia, Mao
et al. analizaron los cambios del hueso alveolar en pacientes adultos con protrusién
bimaxilar y observaron que la retraccion de los incisivos, especialmente cuando se
acompana de desplazamientos apicales significativos, se asocia con una reduccion del
espesor 6seo palatino. Estos hallazgos sugieren que el control del torque y la magnitud

del movimiento radicular son factores criticos para preservar la integridad periodontal (6).

Con el fin de minimizar riesgos, se han explorado diferentes estrategias terapéuticas. La
ortodoncia asistida por corticotomia e injertos 6seos ha mostrado resultados favorables,
mejorando el soporte alveolar y reduciendo la presencia de dehiscencias y fenestraciones
en comparacion con tratamientos convencionales (9). De manera paralela, los aparatos
ortodoncicos personalizados permiten un mejor control del torque radicular. Jacobs et al.
comprobaron que los sistemas linguales completamente individualizados corrigen el
torque de forma precisa y disminuyen el riesgo de recesiones gingivales (10), mientras
que Li et al. documentaron un caso exitoso en el que un aparato Nance modificado
permitio tratar a un paciente adulto con defecto de dehiscencia sin empeorar la condicion

periodontal (11).
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Estos hallazgos refuerzan la importancia de disefiar mecanicas ortodoncicas respetuosas
con los limites biolégicos del hueso alveolar. En este contexto, el sistema FACE
Evolution, que incorpora brackets de trabajo con torques positivos de hasta +20° en
caninos superiores, representa una alternativa biomecanica eficaz para introducir las
raices dentro del hueso basal sin agravar defectos existentes. La combinacién de un
diagndstico preciso mediante CBCT y un control mecanico adecuado se convierte asi en
una estrategia fundamental para el abordaje clinico de pacientes con dehiscencias

radiculares.

Maloclusién

La Organizacién Mundial de la Salud designa a la maloclusién como la tercera prioridad
en la salud bucodental. La maloclusion se define como una irregularidad en la alineacion
y/o relacién de los dientes durante la oclusion dental, que va mas alla de lo normal. De
hecho, un problema de maloclusion puede afectar diversas funciones orales, como la
masticacion, la deglucion y el habla, asi como la estética dentofacial y la autoestima, con

un impacto negativo en la calidad de vida (12).
Clasificacion de maloclusiones

En cuanto a la forma de clasificar las maloclusiones, el sistema de clasificacion de Angle
las divide en Clases I, Il y lll, y se considera el estandar de oro en la practica ortoddncica,
ademas de ser el mas facil de comunicar. Este sistema clasifica los molares permanentes
de seis afnos basandose en la posicion anteroposterior de los primeros molares
permanentes, tanto superiores como inferiores, ofreciendo una forma ordenada y sencilla

de describir las maloclusiones dentales, lo que resulta muy atractivo para los clinicos.

Las maloclusiones se clasifican como Clase | cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior se alinea con el surco vestibular del primer molar inferior,
permitiendo una desviacion de algunos milimetros hacia mesial o distal, junto con otras

maloclusiones de los dientes restantes. Se considera Clase Il cuando dicho punto de
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referencia se alinea con el espacio entre el primer molar inferior y el segundo premolar
(posicion distal), y Clase Ill cuando se alinea con el espacio entre el primer y segundo

molar inferior (posicion mesial).

Sin embargo, este sistema presenta limitaciones, ya que no aborda los planos transversal
y vertical de la oclusion y se centra exclusivamente en la relacion anteroposterior de los
maxilares. Ademas, es importante recordar que en la época de Angle no se utilizaba la

cefalometria moderna, y que este sistema no ofrecia un plan de correccién terapéutica

{56 @58

Odiusidn normal Maloclusion clase |
Malockusion clase || Maloclusion clase il

Figura 1. Oclusién normal y clases de maloclusion segun la definicién de Angle.(Castella, 2011).

A nivel mundial, la maloclusién de Clase Il representa casi un tercio de todas las
maloclusiones registradas, siendo mas comun en personas de ascendencia caucasica,
donde puede alcanzar hasta el 63% en Bélgica. Esto significa que, en la practica
odontoldgica diaria, alrededor de un tercio de los pacientes que buscan tratamiento de
ortodoncia presentan maloclusion de Clase |l. Este tipo de maloclusion puede deberse a
varios factores, y la mayoria de los estudios la han relacionado con una deficiencia
mandibular en muchos casos (14), lo que a menudo requiere el uso de aparatos de

avance mandibular (15).

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 12



Otros datos como la Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
(NHANES Ill), realizada en Estados Unidos entre 1989 y 1994, reportaron que el 30% de
la poblacion presentaba una oclusion normal segun Angle, mientras que el 50-55%
presentaba maloclusion de Clase Il y entre el 15% a menos del 1% una maloclusién de
Clase Il (16).

Se ha mencionado que las maloclusiones tienen multiples causas o factores de riesgo,
entre los que destacan los hereditarios y ambientales. Ademas, enfermedades dentales
como caries, lesiones pulpares y traumatismos dentales juegan un papel importante en
su desarrollo. En cuanto a los factores hereditarios, se ha descrito la relacién de factores
genéticos con deformidades esqueléticas y maloclusiones, sefalandose genes como
MYO1H, COL2A1, GHR, ARHGAP21 y SNAI3, asociados a la maloclusion esquelética
de Clase lll. Autores como Ashwin et al. mencionan que el gen del receptor de la hormona
del crecimiento influye en el crecimiento del maxilar y la mandibula en las dimensiones

sagital y vertical (17).

Entre los factores ambientales, destacan los habitos orales perjudiciales, que
desempefan un papel importante en este proceso. Habitos tales como chuparse los
dedos, protrusion lingual, mordisqueo de labios o mejillas, trastornos respiratorios del
suefio y masticacion unilateral pueden aumentar la susceptibilidad de los nifios a la
maloclusion. Lin et al. encontraron que los nifios que se muerden los labios presentan
una mayor incidencia de sobremordida profunda (18). También se ha observado que la
dieta y los patrones masticatorios estan relacionados con la maloclusiéon. Segun Boyd y
colaboradores, una dieta blanda puede afectar la funcionalidad y el crecimiento del

aparato masticatorio, lo que a su vez influye en la formacion del arco dental (19).

Existen diversas razones esqueléticas que pueden causar una maloclusion y, en algunos
casos, requerir tratamiento quirdrgico. Entre estas se encuentran las discrepancias
mandibulares, la asimetria facial, el labio y paladar hendido, asi como anomalias
craneofaciales. Aunque menos frecuente, el trauma facial o mandibular también puede

desencadenar maloclusién (20).
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Maloclusion Clase |

La clasificacion molar de Clase | de Angle, también conocida como neutroclusion, se
establece cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar encaja con el surco

vestibular del primer molar mandibular (21).

La maloclusién de Clase | se divide en tres tipos segun Dewey (21).
En el tipo 1, hay apifiamiento de incisivos 0 caninos proclinados.

En el tipo 2, los incisivos maxilares estan protruidos.

En el tipo 3, los dientes anteriores se encuentran en borde a borde o hay mordida

cruzada.
La clasificacion de Anderson extiende la Clase | a los tipos 4 y 5.
En el tipo 4, existe mordida cruzada posterior, uni o bilateral.

En el tipo 5, hay una relacion molar Clase | con el primer molar en mesioversion, a
menudo secundario a pérdida o extraccion de un segundo molar o premolar temporal
(21).

Figura 2. La oclusion normal.(21).
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Maloclusion Clase Il

Las maloclusiones de Clase |l dentoalveolares se caracterizan por una relacion distal de
los dientes inferiores en comparacién con los dientes maxilares, donde la diferencia
supera la mitad de la anchura de una cuspide. En este tipo de maloclusion, las relaciones
molares y caninas son de Clase Il, y a menudo se presentan alteraciones en la inclinacion
de los dientes anteriores, tanto superiores como inferiores. Estas inclinaciones pueden
manifestarse como protrusion dentoalveolar superior, retrusion dentoalveolar inferior o

incluso una combinacion de ambas.

Los maxilares suelen estar bien posicionados en el sentido sagital, lo que resulta en un
perfil ortognatico, aunque pueden existir alteraciones en los labios superior y/o inferior,

dependiendo de la causa subyacente (22).

El tratamiento de la maloclusion de Clase |l esquelética en la etapa preadolescente puede
lograrse mediante la modificacion del crecimiento, lo que implica frenar el crecimiento del
maxilar y/o estimular el crecimiento de la mandibula. Para esto, se pueden emplear

aparatos ortopédicos como aparatos extraorales, removibles o funcionales fijos (AFF).

Clase II-1 de Angle

Figura 3. Clase Il div 1.(22) .
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En una maloclusién de Clase II-1, la forma de la arcada inferior se asemeja a la de una
arcada inferior en una situacion de Clase | normal. Aun asi, cuando se produce la oclusién
con la arcada superior, la arcada inferior tiende a estar en una posicion mas dorsal en

comparacion con la Clase |, lo que tiene un impacto particular en la arcada superior.

Por ejemplo, en situaciones como la deglucién, ambas arcadas se encuentran en oclusion
maxima. Dado que el maxilar no puede acomodar la mandibula en cualquier posicién
transversal, existe poco margen para ajustar la posicion en el momento de la oclusion.
Las dimensiones vestibulolinguales de las estructuras 6seas mandibulares que sostienen
las raices dentales son relativamente reducidas. En contraste, el maxilar tiene mayor
espacio para alojar las raices de los molares, ya que no presenta los limites rigidos

establecidos por las paredes internas y externas del proceso alveolar mandibular.

Al igual que en el desarrollo dental normal, la arcada mandibular influye en la aparicién
de una maloclusion de Clase IlI-1, actuando como un molde que afecta la posicidon
transversal de los dientes en los segmentos molares superiores. Si la arcada inferior se
encuentra demasiado hacia la parte dorsal —algo comun en la Clase 1lI-1—, la anchura
de la arcada inferior suele ser normal cuando existe un buen engranaje transversal,
mientras que la arcada superior tiende a ser estrecha. Esto ocurre porque los molares
superiores se alinean con un segmento mas angosto de la mandibula. Por esta razon, la
arcada superior presenta con frecuencia una forma estrecha y ligeramente puntiaguda,
lo cual no es un signo distintivo de la maloclusion Clase 1l-1, sino una consecuencia de

la discrepancia sagital (22).

La situacion es similar al analizar la oclusion vertical de los incisivos. Dado que los
incisivos de la arcada inferior estan demasiado hacia la parte dorsal en relacién con los
superiores, no se alcanza un contacto vertical normal que proporcione apoyo reciproco
entre ambos. Los incisivos contindan erupcionando hasta encontrar resistencia al unir las
arcadas, lo que puede dar lugar a un resalte considerable o a una mordida profunda. La
mayoria de las maloclusiones de Clase II-1 se encuentran en un punto intermedio entre
la neutroclusion y la distoclusién, con un desplazamiento hacia distal aproximado al
ancho de un premolar. La forma de la arcada superior y la magnitud de la sobremordida

horizontal y vertical se relacionan directamente con el grado de discrepancia sagital entre
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ambas arcadas. Una discrepancia leve se manifestara con signos menos severos que

una discrepancia significativa (22).

La caracteristica mas destacable de la maloclusién de Clase 1l-1 es que la arcada inferior
se situa demasiado hacia atras en comparacién con la superior. El labio inferior puede
quedar detras de los incisivos superiores en los casos mas severos. Al igual que en las
maloclusiones de Clase |, las Clase IlI-1 no necesariamente se asocian con formas
craneales o faciales especificas. La causa de la discrepancia sagital puede ser
esquelética o dental, dependiendo de si la anomalia se ubica en el maxilar o la mandibula.
Por ello, la forma de los tejidos blandos puede tener un impacto significativo en el perfil
facial (22).

La Clase II-2 de Angle
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Figura 4. Clase Il div 2.(22).
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Maloclusién Clase 11-2

Las maloclusiones de Clase |I-2 se caracterizan por una distoclusion en la regién molar,
asi como por una marcada retrusion de dos o mas incisivos superiores y, en muchos
casos, por una protrusion de los incisivos inferiores. El signo clinico mas distintivo de la
Clase |I-2 se observa en la linea labial, correspondiente a la zona de contacto entre el
labio superior y el inferior al unir las arcadas. En estos casos, la linea labial no se localiza,
como es habitual, a 1-3 mm por encima del borde incisal de los incisivos centrales

superiores, sino que se situa a nivel del borde cervical de estos dientes.

Las maloclusiones de Clase II-2 se diferencian claramente de las de Clase Il-1 tanto en
su presentacion clinica como en su etiopatogenia. Ademas, la Clase II-2 no suele
manifestarse hasta etapas avanzadas del desarrollo dental. Mientras que en las
maloclusiones de Clase |I-1 puede observarse poco tiempo después de la erupcion de
los incisivos superiores permanentes una protrusion excesiva con incompetencia labial,

en la Clase |I-2 estas caracteristicas no suelen presentarse.

Dentro de las maloclusiones de Clase [I-2 pueden identificarse tres variantes
relacionadas con distintas configuraciones de la arcada superior. En situaciones donde
existe un exceso de espacio en la arcada superior (tipo A), los cuatro incisivos superiores
pueden presentar palatoversion sin generar apifamiento, situaciéon que también puede
observarse en la arcada inferior. Un fenotipo severo de maloclusion Clase |l division 2 de
Angle, caracterizado por una sobremordida extremadamente profunda, se conoce como

mordida de cobertura o Deckbiss (22).

De acuerdo con la clasificacion de Von der Linden, la maloclusiéon Clase Il divisidon 2 se

subdivide en tres grados de severidad segun la relacion de los incisivos:
1. Incisivos centrales y laterales superiores tipo A, retroinclinados de forma leve;
2. Incisivo lateral superior tipo B que se superpone al incisivo central retroinclinado;

3. Incisivos centrales y laterales superiores tipo C, retroinclinados y superpuestos al

canino superior (22).
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Maloclusion Clase Il

La frecuencia de las maloclusiones de Clase Ill varia segun la poblacién, oscilando
aproximadamente entre un 4% en individuos caucasicos y mas del 14% en poblaciones
asiaticas. Los pacientes con maloclusion de Clase lll pueden presentar diversas
combinaciones de discrepancias dentales y esqueléticas que contribuyen a esta
condicion. Desde que Angle describié por primera vez la relacién molar de Clase lll, se
ha generado una amplia literatura que analiza los distintos componentes de esta

maloclusion.

Las maloclusiones de Clase lll no se limitan Unicamente a la posicion mesial de los
primeros molares inferiores, como lo propuso inicialmente Angle, sino que incluyen una
combinacion de alteraciones dentoalveolares, esqueléticas y del crecimiento vertical. La
deteccion temprana de una maloclusién de Clase Il durante la denticion primaria tardia
o la denticion mixta temprana resulta fundamental, ya que en estas etapas el tratamiento
ortopédico y/o ortodéncico combinado puede abordar la causa subyacente de la

discrepancia sagital.

El retraso en el tratamiento mas alla de estas fases de crecimiento puede hacer necesario
recurrir a cirugia ortognatica o a tratamientos de camuflaje mediante extracciones. Por
ello, es esencial que odontdlogos generales, odontopediatras y ortodoncistas sean
capaces de identificar oportunamente la maloclusion de Clase lll en etapas tempranas
del desarrollo dentofacial. Durante los ultimos 50 afos se han caracterizado los
componentes de esta maloclusion y se han desarrollado estrategias terapéuticas
eficaces; sin embargo, los sistemas de clasificacion actuales no reflejan completamente
el conocimiento contemporaneo sobre la Clase Il ni permiten cuantificar adecuadamente

sus componentes (22).
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Tabla 1. Clasificacion de maloclusion Clase 111 (23).

TREATMENT CAYEGORY
EARLY OATHODONTIC 1, Class Il Type 1 (Peeudo Clase (Il ,or Deway-Anderson Class |
ONEY 3

2. Class lil Type 2 {Dentoalvaoiar Class Il or bordedine Class i
2a. Dental Closed Bite
2b. Dentad Opan Bite

EARLY ORTHOPEDICS/ 3. Class |ll Typa 3 {Retrognathsc. taxiiary Class fll).
QORTHOOONTICS 3a, Skeiela Closed Blta
COMBINED 3b. Skelatal Gpen Bita

4, Closs |1l Typs 4 {Prognathic Manditudar Class 11y,
4a. Skatetal Closad Bite

ORTHOGNATHIC 4. Class |l Typa 4 {Prognathic Mandibular Class lily.
BURGERY/ 4b, Skelatal Open Bite
MICROMPLANT 5. Cllaas il Type 5 {Combil Class 1), Retrognarhee Maxila and
THEAAPY/ Prognathic Mandible).
GAMOUFLANE Sa. Skeletal Closed Bite
EXTRACTIONS 5b. Skelstal Open Bite
b. Class |I| Type 6 {BamaxiRary).
Ba, Protrusian
¢b. Retrusion
7. Class |l Type 7 {Cranicfacal Matformations Class Il i.e.
Crouzon's Syndi Beck ek yndrome, Apert's

Syndrome and Antiey-Bisler Syndrome.

Clasificacion de Moyers

Moyers presentd un sistema de clasificacion que abarca los sindromes de Clase |, 1l y Ill.
Ademas de la clasificacion de Angle, las maloclusiones pueden definirse por factores
como discrepancias en la longitud del arco, alteraciones esqueléticas y Oseas,
disfunciones musculares, problemas dentales y caracteristicas del perfil del paciente. El
sindrome de Clase lll suele tener un origen esquelético, aunque también existen

maloclusiones funcionales consideradas como Clase Il limitrofe.

Moyers sostenia que la mayoria de las maloclusiones de Clase Ill eran de origen
esquelético y que, en pacientes joévenes, el tratamiento podia influir en el patron de
crecimiento para corregir este sindrome. No obstante, no llegd a desarrollar una

clasificacion mas detallada para este tipo de maloclusién (24).

Alteraciones periodontales

Todos los tipos de maloclusion pueden asociarse con caracteristicas particulares
derivadas de factores adicionales, entre los cuales destacan los problemas periodontales,

que son de los mas frecuentes.
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Gingivitis

El primer signo de inflamacion gingival es la aparicion del liquido gingival. Este fluido,
inicialmente fino y poco celular, va siendo reemplazado progresivamente por un exudado

que contiene suero y leucocitos (25).

El enrojecimiento del margen gingival se debe, en parte, a la dilatacion y el aumento del
numero de vasos sanguineos en el tejido conectivo subyacente, asi como a la pérdida de

queratinizacion en la superficie gingival (26).

La hinchazon y la pérdida de textura de la encia libre reflejan la pérdida de fibras del tejido

conectivo y la consistencia semiliquida de la sustancia intercelular (26).

Clasificacion de la gingivitis sequn Lang v Bartold (2018)

Gingivitis inducida por biofilm dental.

Se define como una inflamacion de las encias resultante de la interaccién entre el biofilm
dental y la respuesta inmunitaria del huésped, afectando unicamente los tejidos
gingivales sin comprometer el periodonto de soporte. Es reversible si se reduce

adecuadamente el biofilm en el margen gingival.

Se clasifica segun el estado del periodonto en:
Gingivitis en un periodonto intacto

Gingivitis en un periodonto reducido sin periodontitis

Inflamacién gingival en periodonto reducido en un paciente tratado exitosamente por

periodontitis (27).
Gingivitis no inducida por biofilm dental.

Incluye entidades patoldgicas de origen viral, fungico o bacteriano especifico, asi como
condiciones inflamatorias/inmunoldgicas, lesiones reactivas, neoplasicas, traumaticas o

por cuerpos extrafnos. A diferencia de la gingivitis inducida por biofilm, estas condiciones
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no estan relacionadas con la acumulaciéon de placa y requieren diagnosticos y

tratamientos completamente distintos (27).

Figura 5. Imagen de autoria propia.

Los sintomas clinicos de la gingivitis cronica, tanto de manera individual como en
conjunto, suelen ser sutiles y, por lo general, no causan dolor. Esto provoca que muchos
pacientes no adviertan su presencia y que, con frecuencia, los odontélogos subestimen
la enfermedad. La gingivitis cronica rara vez presenta sangrado espontaneo; sin
embargo, el hecho de que los tejidos gingivales puedan sangrar al tocar el margen
gingival con un instrumento romo —como ocurre durante el cepillado o al evaluar el indice
gingival— indica que los cambios epiteliales y las alteraciones vasculares son

significativos (28).

Las encuestas epidemiolégicas muestran que la gingivitis, considerada la forma mas
temprana de enfermedad periodontal, se presenta en la mayoria de las poblaciones a
nivel mundial. En contraste, la forma mas avanzada, la periodontitis, afecta

aproximadamente al 10% de las personas encuestadas (29).
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Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad infecciosa comun que provoca dafo irreversible en
los tejidos de soporte periodontal, como el hueso alveolar, el ligamento periodontal (LPD)
y el cemento radicular. Esta destruccion puede conducir a la pérdida dentaria, generando

complicaciones funcionales y estéticas significativas.

A nivel global, mas del 50% de los adultos presentan alguna forma de enfermedad
periodontal, y su prevalencia ha aumentado de forma notable; entre 2005 y 2015, las
tasas crecieron a un ritmo mas acelerado que en décadas anteriores. La patogénesis de
la enfermedad involucra interacciones complejas entre la respuesta inmune del huésped
y la microbiota subgingival, ademas de factores contribuyentes como el tabaquismo y la

predisposicion genética.

Las biopeliculas subgingivales de pacientes con periodontitis estan formadas por
agregados bacterianos que se adhieren y se encuentran incrustados en una matriz sobre
la superficie dental. La reaccion inflamatoria se evidencia por la gran cantidad de

leucocitos movilizados alrededor de la zona afectada (30).

Figura 6. A-1. Depdsitos microbianos generalizados e inflamacion gingival. A-2. Perdida de encia 'y

hueso en la zona anterior inferior. Imagenes de autoria propia.
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Figura 6B. Una serie radiografica de boca completa muestra pérdida ésea de leve a grave (31).

Ademas, la periodontitis se asocia con la aparicion y progresion de diversas
enfermedades sistémicas, entre ellas las enfermedades cardiovasculares, el cancer, la

artritis reumatoide, la obesidad y la diabetes (32).

Recesion gingival

La recesion gingival se define como la exposicion de la superficie radicular como
consecuencia del desplazamiento apical del margen gingival. Diversos estudios han
demostrado que esta alteracion irreversible puede presentarse en entre el 1.3% y el 10%

de los pacientes sometidos a tratamiento con aparatologia ortodéntica fija.

Investigaciones experimentales en monos y perros han evidenciado que el movimiento
dentario inducido durante el tratamiento ortoddntico puede provocar pérdida de hueso
marginal y de la insercion del tejido conectivo, contribuyendo al desarrollo de recesion
gingival. La expansion transversal o la inclinacion dentaria se consideran alternativas

validas para evitar extracciones en casos de apifiamiento; sin embargo, la inestabilidad y
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la aparicién de dehiscencias 6seas han sido identificadas como efectos secundarios tras

el desplazamiento anterior de los incisivos mandibulares.

Mills sefialé que el desplazamiento de los dientes fuera de su “alojamiento alveolar” solo
es posible bajo circunstancias especificas, mientras que Wennstrom y colaboradores
sostuvieron que los dientes no pueden desplazarse fuera de su “envoltura dentoalveolar”
(33). De forma general, se acepta que una anchura minima de 2 mm de encia
queratinizada es suficiente para soportar las fuerzas ortodénticas y prevenir la recesion
gingival; no obstante, durante el movimiento dentario pueden agravarse defectos

mucogingivales preexistentes.

Por ello, resulta fundamental identificar y corregir areas de estrés real o potencial antes
de iniciar el tratamiento ortoddntico. Estudios experimentales han demostrado que el
desplazamiento excesivo de los incisivos mandibulares hacia vestibular puede inducir la
formacion de dehiscencias éseas en el hueso alveolar, las cuales constituyen un factor
clave en la patogénesis de la recesion gingival. Se ha sugerido que el desarrollo de
dehiscencias 0seas y la retraccion gingival durante la inclinacién excesiva de los incisivos
mandibulares es practicamente inevitable, especialmente en pacientes con un

alojamiento alveolar delgado (34).

Tabla 2. Segun Miller en 1985.

Clase Caracteristicas Pronéstico

| Recesion no llega a la linea mucogingival. Sin pérdida de Excelente

hueso/interproximal.

Il Recesion se extiende mas alla de la linea mucogingival. Sin pérdida Excelente

interproximal.

1l Pérdida interproximal leve o malposicion dental. Parcial cobertura
v Pérdida 6sea/malposicion severa. Mala o] sin
cobertura
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Dehiscencia

La dehiscencia se refiere a la pérdida de la cortical 6sea alveolar que deja expuesta la
superficie radicular desde la unién amelocementaria hacia apical. Su incidencia se ha
reportado en un 3.9%. No se encontraron diferencias significativas entre maxilar y
mandibula (P = 0.824) ni entre los distintos tipos dentarios (P = 0.689). Las dehiscencias
fueron mas frecuentes en el tercio cervical, con una mayor prevalencia en superficies
bucales (80%—92.5%). Ademas, la incidencia fue significativamente mayor en mujeres (P

< 0.05). No se identificaron diferencias relevantes entre grupos de edad (35).

Etiologia:

Dientes mal posicionados (proclinados hacia vestibular)
Hueso alveolar delgado

Cepillado traumatico

Trauma oclusal

Tratamiento ortodéncico (movimientos fuera del eje alveolar)
Enfermedad periodontal avanzada (36)

Consecuencias clinicas:

Recesion gingival

Hipersensibilidad dental

Complicaciones quirurgicas (p. €j., durante injertos)

Mayor riesgo de pérdida 6sea progresiva (36)
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Tratamiento:

Si no hay sintomas: observacion y control

Si existe recesion o afectacion funcional/estética:
Injerto de tejido conectivo

Regeneracion ésea guiada

Modificacion ortodontica

Terapia periodontal regenerativa (37)

. Figura 7. Dehiscencia dental (38).

Fenestracion

La fenestracion se refiere a la ausencia parcial de la lamina 6sea alveolar en la superficie
vestibular o lingual/palatina, lo que deja expuesta una porcion de la raiz dentaria. A
diferencia de la dehiscencia, en la fenestracion el hueso marginal permanece intacto (39).
La raiz puede observarse “a través” de esta ventana 6sea, en contacto directo con la
encia o la mucosa alveolar. La fenestracion presentd una incidencia del 17.6%, siendo
mas frecuentes en el maxilar superior (P < 0.0001). Aproximadamente el 85.9% se

localizé en el tercio radicular apical. Las lesiones fueron mas comunes en las superficies
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bucales, con una prevalencia entre el 80% y el 92.5%. Asimismo, la incidencia fue mayor

en mujeres (P < 0.05), sin diferencias significativas entre grupos etarios (40).

Figura 8. Fenestracion en relacion con la raiz del incisivo central superior derecho (41).

En la revision Evaluacion tomografica de las dehiscencias y fenestraciones producidas
en pacientes post-ortodoncia, se concluye que el tratamiento ortodontico puede inducir la
aparicion de defectos 6seos como las dehiscencias, especialmente cuando se realizan
movimientos vestibulares agresivos o en pacientes con biotipo periodontal delgado. Sin
embargo, el articulo también sefiala la escasez de reportes clinicos detallados que
documenten la correccidon de estas alteraciones mediante protocolos ortodonticos
especificos, lo cual justifica la presentacion del presente caso clinico tratado con la
filosofia FACE Evolution System (40).

Anatomia dental

Tanto en las dehiscencias como en las fenestraciones influye de manera importante la

anatomia de las bases Oseas y la anatomia propia de la pieza dentaria. La denticion
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humana estd compuesta por 32 dientes permanentes. Cada diente se divide en dos

partes principales:
1. la corona, visible y situada por encima del margen gingival, y
2. laraiz, ubicada dentro del hueso alveolar.

La raiz se conecta al hueso alveolar por medio del ligamento periodontal, un conjunto de
fibras de tejido conectivo que se extienden desde la superficie del cemento hacia el hueso

en direccion predominantemente oblicua (42).

Comprender la morfologia, anatomia y funcién dental es fundamental en la practica
odontoldgica. Los objetivos del estudio de la anatomia dental incluyen identificar las
caracteristicas anatomicas y morfolégicas de los dientes primarios y permanentes, asi
como reconocer y reproducir los detalles de la superficie dentaria que permiten

diagnosticar alteraciones anatémicas (43).

Caninos superiores

CANINO SUPERIOR PERMANENTE

Figura 9. Canino superior permanente derecho. A) Cara vestibular. B) Cara palatina. C) Incisal. D) Cara
mesial. E) Cara distal (44).
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Figura 10. Arcada superior (45).

Caninos superiores

Los caninos superiores continluan siendo piezas estratégicas dentro de la estructura
bucal. Se consideran los dientes mas estables de los arcos dentales debido a sus raices
largas, gruesas y unicas, que les proporcionan un anclaje soélido en el hueso alveolar. Su
posicion en las esquinas de los arcos dentales les ha valido el nombre de “piedras

angulares”, y su ausencia puede afectar la estética facial, dificultando su restauracion.

Desde el punto de vista funcional, los caninos desempefan un papel clave en la oclusion,
ya que contribuyen a la distribucion de las fuerzas masticatorias y protegen a los dientes
posteriores de cargas horizontales excesivas. Entre sus caracteristicas anatomicas
destacan la presencia de una sola cuspide cénica, raices unicas mas largas y con mayor
anchura vestibulo-palatina en comparacion con otros dientes, asi como una superficie

palatina que cumple funciones similares a las caras oclusales de los dientes posteriores.

En cuanto a su desarrollo, los caninos se forman a partir de cuatro I6bulos. Tres de ellos
contribuyen a la formacion de la cara vestibular y parte de la cara palatina, mientras que
el cuarto origina el cingulo. El I6bulo vestibular central se proyecta hacia el borde incisal,
formando una cuspide unica con cuatro crestas, mientras que el |6bulo palatino es mas
voluminoso que en los incisivos, otorgando al canino una mayor dimensiéon vestibulo-

palatina y un cingulo mas prominente (46).
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Introduccion del arco recto

Para el tratamiento de las distintas maloclusiones y sus caracteristicas individuales, la
ortodoncia utiliza aparatologia fija, en muchos casos preajustada. Cuando el aparato de
alambre recto (Straight Wire Appliance, SWA) fue introducido en la ortodoncia en la
década de 1970, inicialmente se le describi6 como una evolucion del aparato de canto.
No obstante, aunque emplea una ranura de canto, el SWA no encaja dentro de las
categorias tradicionales debido a multiples innovaciones en su disefio, aplicacion clinica

y resultados.

Entre sus principales caracteristicas se incluyen la individualizacion de los brackets para
cada tipo dentario, el uso de ranuras preanguladas que permiten una colocacion directa
sobre la corona, bases disefiadas para proporcionar el torque adecuado, contornos
especificos para un ajuste preciso y guias integradas que reducen la necesidad de

dobleces en el arco, favoreciendo movimientos dentarios mas directos y eficientes (47).

Andrews desarrolld este sistema con el objetivo de alcanzar las seis claves de la oclusion,
empleando distintas prescripciones de brackets segun la situacioén clinica y diferenciando
casos con y sin extracciones. Posteriormente, Roth propuso una modificacion del sistema
con un valor unico de torque para los caninos superiores, con el fin de simplificar el
manejo clinico y lograr una estética facial y dental en armonia con una oclusién funcional,
un periodonto sano y una articulacién temporomandibular estable. Mas adelante, la
técnica MBT incorporé ajustes adicionales a las prescripciones de Andrews y Roth,
introduciendo mecanicas de deslizamiento y una mayor versatilidad en los valores de
torque, especialmente en caninos superiores e inferiores, de acuerdo con los objetivos

terapéuticos y el tipo de maloclusion (48).
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Tabla 3.1. Prescription in Andrews technique (49).
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Prescripcion FACE EVOLUTION SYSTEM

Desde que Lawrence F. Andrews presentd el Aparato de Arco Recto en la década de
1970, han surgido diversas prescripciones que modifican valores especificos de torque,
angulacion y rotacion, aunque en esencia mantienen la mayoria de los parametros de la
prescripcion original de Andrews. En la mayoria de los casos, estas modificaciones
buscan optimizar determinados aspectos de la biomecanica ortodoncica; sin embargo,
en algunas ocasiones no se encuentra una justificacion biomecanica clara. En la
actualidad, la evolucién de estos sistemas muestra una tendencia hacia el concepto de
prescripcion variable, el cual ha comenzado a prevalecer sobre la idea de una

prescripcidn unica para tratar todas las anomalias ortodoncicas (50).

Los avances tecnoldgicos, como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), han
transformado la practica ortodoncica al permitir la visualizacion tridimensional de
estructuras 6seas previamente inaccesibles. Estudios basados en CBCT han demostrado
gue muchos pacientes presentan dehiscencias y fenestraciones incluso antes de iniciar
el tratamiento ortoddncico. Asimismo, evaluaciones posteriores al tratamiento han
evidenciado una alta frecuencia de raices localizadas fuera de los limites del hueso
alveolar, lo que cuestiona el uso rutinario de valores negativos de torque empleados en

prescripciones ortodoncicas tradicionales.

Si bien se reconoce la contribucion fundamental de Andrews al desarrollo de la ortodoncia
moderna, sus valores de torque fueron obtenidos a partir de una muestra de individuos
con oclusion ideal y sin tratamiento previo, por lo que no son aplicables de forma
universal. En particular, estos valores pueden resultar inadecuados en pacientes con
bases 6seas deficientes o biotipo periodontal delgado, condiciones frecuentes en la
practica clinica contemporanea. Se ha propuesto que los sujetos estudiados por Andrews
lograron una oclusion ideal gracias a una anatomia basal y alveolar favorable, lo cual no

representa la realidad de muchos pacientes actuales. Ademas, en la época en que se
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desarrollaron dichas prescripciones no se contaba con herramientas diagnosticas como

el CBCT, lo que limita aun mas su aplicabilidad generalizada (50).

Figura 11. Diferencia entre la informacién suministrada con relacion al hueso entre una

ortopantomografia y una tomografia computarizada CBCT (50).

Modificaciones en el torque

Como mencionamos anteriormente, una exhaustiva investigacion clinica ha permitido
abordar y resolver los problemas evidenciados mediante CBCT. Hasta hace pocos anos,
no era posible visualizar directamente el grosor del hueso alveolar vestibular y lingual
disponible para el movimiento ortodéncico; las radiografias convencionales solo
mostraban el hueso mesial y distal de las raices dentarias. Gracias a la CBCT, hoy es
posible identificar casos en los que el hueso vestibular o lingual es tan limitado que
restringe o contraindica ciertos movimientos. Esta condicion es especialmente frecuente
en incisivos inferiores y en caninos, tanto superiores como inferiores, aunque puede

presentarse en cualquier regiéon de los maxilares (50).

El torque en los caninos
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En los caninos es comun encontrar una tabla 6sea muy delgada por vestibular y
considerablemente mas gruesa por palatino. En muchos pacientes, la prominencia
radicular del canino es clinicamente evidente, lo que obliga a replantear el enfoque
biomecanico. En estos casos, la CBCT revela una cortical vestibular extremadamente
fina e incluso fenestraciones 6seas que contraindican cualquier movimiento radicular
hacia vestibular. Esta situacion, relativamente comun, es la base de las modificaciones
propuestas por el sistema FACE Evolution, que ajusta el torque de —2° a +3° en caninos

superiores y de —11° a —6° en caninos inferiores (50).

En casos de prominencia radicular extrema, el sistema FACE Evolution recomienda
utilizar un bracket de trabajo con torque positivo de +20° en caninos superiores e
inferiores. El objetivo es desplazar la raiz rapidamente hacia el hueso esponjoso lingual,

especialmente cuando existen fenestraciones radiculares (50).

PIEZA{ IEZA 11

Figura 12. Tomografia mostrando la situacion mas habitual en caninos: un hueso muy pobre o ausente

por vestibular, que contraindica cualquier tipo de torque negativo (50).

Figura 13. Imagen clinica en la que se hace evidente la prominencia radicular y situacion periodontal

especialmente delicada en los caninos superiores.(50) .
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Figura 14. Después del uso de un arco .019" x .025" rectangular con brackets de torque —2° en caninos

superiores, se ve que el problema radicular se acentia aun mas.(50).

Aunque el torque de +20° pueda parecer excesivo, su efecto se concentra mas en la
corona que en la raiz, permitiendo lograr un recubrimiento 6seo del defecto. Una vez
alcanzado el resultado deseado, se sustituye este bracket por el estandar de la

prescripcion, que puede tener +3° 0 —6° de torque, segun el caso clinico.(50)

El sistema FACE Evolution ofrece brackets para los incisivos inferiores con torques de —
1° y —6°, que se pueden ajustar a +6° simplemente invirtiendo la posicion del bracket de
—6°. Un torque de +6° puede ser muy util en casos de clase |l o cuando se requiere un
anclaje anterior fuerte, mientras que el —6° es ideal para situaciones donde se necesita
un anclaje minimo. Sin embargo, la eleccion del torque no deberia depender unicamente
de la maloclusion, sino también de la cantidad y calidad del hueso alveolar disponible.
Este enfoque pone en primer lugar la salud periodontal y reconoce que el hueso es un
factor crucial al decidir sobre la expansion, protrusion o retrusion de los dientes en la zona

anterior.(50).
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Figura 15. La imagen CBCT deja en evidencia las limitaciones 6seas para el movimiento de los

incisivos.(50) .

En el sistema FACE Evolution, se ha ajustado el torque de los molares superiores debido
a la frecuencia de contactos prematuros en los segundos molares, que son causados por
un exceso de torque positivo. Esto provoca que las cuspides palatinas se hundan,
generando interferencias tanto oclusales como en las excursiones. El aparato de arco
recto tradicional a menudo no es muy efectivo para corregir el torque molar de manera
adecuada, incluso cuando se utilizan arcos de acero rigidos (.021" x .025"). Esto lleva a
que se recurra con frecuencia a barras transpalatinas o a dobleces de torsion en el arco.
Una de las principales razones de esta ineficiencia es el juego o la holgura entre el arco
y el lumen del tubo, que se debe a: - Sobredimension de los surcos del bracket o del tubo.
- Arcos que son mas pequefios de lo que especifican los fabricantes. - Aristas
redondeadas que disminuyen la efectividad del torque. Los estudios indican que este
juego puede alcanzar hasta 26° con arcos .019" x .025" y 11° con arcos .021" x .025", lo
que limita la transmision precisa del torque al molar.(50)
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Figura 16. El antes y el después de la correccion del torque de los 7s.(50).

Manejo de Rotaciones — Prescripciéon FACE Evolution

Uno de los puntos fuertes de la prescripcion Roth es el anclaje mejorado que se obtiene
mediante la rotacién distal de molares superiores e inferiores, lo cual facilita la retrusion

de los dientes anteriores.(50).

Sin embargo, esta misma caracteristica puede convertirse en una limitacion clinica en

dos situaciones:

1. Casos de anclaje minimo, especialmente en el maxilar inferior, donde dicha

rotacion puede ser contraproducente.

2. Etapa de finalizacion del tratamiento, ya que las rotaciones distales dificultan el

engranaje y coordinacion oclusal correcta entre los molares antagonistas.

Estudios en pacientes tratados con esta prescripcion muestran que casi el 100%
presentan interferencias en el cierre en Relacion Céntrica, especialmente en la zona de
los segundos molares. Para corregir esto, la filosofia Roth tradicionalmente emplea un
posicionador gnatoldgico tras retirar los aparatos. (50).

Esta situacion se debe a que los surcos oclusales mesiodistales de los primeros y

segundos molares, tanto superiores como inferiores, han perdido su alineacion. La razén
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detras de esta desalineacion es la rotacion distal de 14° en los primeros molares, lo que

provoca un efecto reciproco en el segundo molar, que se desplaza hacia la parte
vestibular.(50)

Figura 18. Foto oclusal que muestra el desalineamiento de los surcos mesiodistales de primeros y

segundos molares superiores. (50) .
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Caso Clinico

Paciente masculino de 28 afos. Que se presenta a la clinica de Ortodoncia en el Centro
de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Universidad Michoacana de San Nicolas
de Hidalgo con un estado de salud bueno y muestra una conducta psicosocial
cooperativa. No se reportan antecedentes médicos ni familiares. En cuanto a su salud
periodontal, presenta gingivitis y acumulacion de placa debido a una técnica de cepillado
inadecuada y baja de frecuencia. El motivo de su consulta es: “Fui al dentista y ese mismo
dia sali con brackets, y no estoy seguro de que haya sido un buen tratamiento. Me
gustaria volver a tratarme.” BIOTIPO: BRAQUIFACIAL 67.86 % segun las esferas de
Jarabak.

En el analisis de los modelos, se observo una discrepancia de -4 mm en el maxilar y de
-6 mm en la mandibula. En el analisis de Bolton, se noté un mayor ancho mesiodistal en
el maxilar, alcanzando los 7.01 mm, especialmente en la zona posterior, donde se
midieron 6.30mm. El primer punto de contacto se dio en los primeros premolares
derechos, con un desvio notable de la linea media en relacién con la posicidn céntrica.
Radiografia panoramica con denticién permanente.Presencia de 30 OD. Ausencia de
O.D. 18 y 28. Vias aéreas semipermeables y relacion corona-raiz 1:2 La radiografia
lateral del craneo muestra un crecimiento horizontal clinicamente evidente. No se
encontrd una diferencia significativa entre la oclusion céntrica (OC) y la relacion céntrica

(RC). El angulo ANB es de 6.4°, lo que indica una clase Il esquelética, y el analisis de
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Wits lo respalda. El eje facial mide 88.1°, lo que sugiere un crecimiento mesofacial. Segun
McNamara, las vias aéreas son permeables y hay hipoplasia en ambos maxilares, con
predominancia mandibular. El perfil es ligeramente convexo y el tercio inferior esta
aumentado, lo que podria ser una compensacion. Se observa una falta de exposicion
incisal en los dientes superiores y el menton esta retruido. Ademas, no hay guias caninas
presentes. Se clasifica como clase [I-Div2 en molares y caninos, derecha e izquierda, y
se notan raices cortas en la mayoria de los dientes unirradiculares. Hay proinclinacion de
los incisivos inferiores y protrusion de los incisivos superiores e inferiores. El incisivo
superior esta intruido y el inferior extruido. Se han detectado dehiscencias en varios

dientes, especialmente en los dientes OD 13 y 23. No se presenta sintomatologia articula

Figura 19. Fotografias extraorales. Imagenes de autoria propia.

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 41



‘.f » l"ﬁcu

FERIRN

! —J-d-in._—
5“3 T ﬁﬁ

@gidy . I- Ssemes
,)‘1 h-ﬁ Ly

Figura 21. Ortopantomografia inicial.
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Figura 22. Lateral de craneo inicio.

Figura 23. Cefalometria de Jarabak con andlisis de perfil.
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C1 C2

Figura 24. Imagenes de CBCT: A. Corte coronal en el eje longitudinal de OD 13 y 23. B1. Corte sagital
en el eje longitudinal de OD 13. B2 Corte sagital en el eje longitudinal de OD 23. C1. Corte axial apical

maxilar superior. C2. Corte axial tercio medio radicular maxilar superior.
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Figura 25. Modelos de yeso arcada superior e inferior iniciales. Imagenes de autoria propia.

Figura 26. Montaje en el articulador en tentativa de Relacion Centrica inicial. Imagenes de autoria propia.
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Objetivos de tratamiento

e Corregir linea media dental superior

e Conseguir Clase | molar y canina

e Mantener sobremordida horizontal y vertical ideal
e Alinear y nivelar todos los 6rganos dentarios

e Llevar la mayor cantidad de raices al hueso basal
e Mejorar perfil facial

e Disminuir la biprotrusion incisiva
Objetivos de Tratamiento Especificos

e Funcionales Oclusales - Conseguir guia canina

e Dentales - Extrusion del IS - Intrusion del Il

e Periodontales: - Introducir al hueso basal principalmente OD 13, 23, 33. 32, 31,
41,42, 43.

e Estéticos de Sonrisa: - Full size de sonrisa con extrusion superior anterior.

o Estéticos Faciales: - Proyeccion del ménton minima con ligero control vertical.
Plan de Tratamiento

e Limpieza y retiro de retenedor fijo

e Extraccion de terceros molares inferiores

e Extracciones de los dos segundos premolares superiores OD 15y 25

¢ Armado de aparatologia fija roth-face 0.022 con brackets de trabajo en OD 13y 23

e Alinear, nivelar arcada superior e inferior arcos continuos niti 0.014, 0.018, acero .018,
0.014x0.025, 0.018x0.025

e Cierre de espacios 0.016x0.025 acero superior € inferior

¢ Anclaje reciproco mesializacion de molares para cierre de espacio deciduo.

e Coordinacion de arcos.

e Verticalizacién radicular y detallado final

e Contenciones
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Secuencia de Tratamiento

Figura 28. Armado superior e inferior 7-7, con Niti 0.014” superior e inferior, topes céntricos OD36-37-

46-47. Imagenes de autoria propia.

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 47



f“ Bl
(&

i ;
LYY VY

f A

S

Figura 29. Niti 0.018” superior e inferior, topes céntricos OD 36-37-46-47 y extraccion OD 15y 25.

Imégenes de autoria propia.

Figura 30. Niti 0.018” superior e inferior, topes céntricos OD 36-37-46-47. Imagenes de autoria propia.
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Figura 32. Niti 0.018” X 0.025” superiore inferior. Topes céntricos OD 36-37-46-47. Imagenes de autoria

propia.
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Figura 33. Niti 0.019” X 0.025” superior inferior. Topes céntricos OD 36-37-46-47. Imagenes de autoria

propia.

Figura 34. Acer0 0.019” X 0.025” superior inferior. Topes céntricos OD 36-37. Disminucion de las

protuberancias a nivel de las raices de los OD 13- 23. Imagenes de autoria propia.
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Figura 35. Acer0 0.019” X 0.025” superior inferior. Topes céntricos OD 36-37. Distalizacion de OD23 con

opencoil y hook al arco y mesializaciéon de OD26 cadena elastica. Imagenes de autoria propia.

Resultados

La filosofia de FACE EVOLUTION SYSTEM, nos brinda la informacion necesaria para
llevar a cabo un andlisis detallado de cada 6rgano dentario (OD) utilizando el CBCT, en
relacion con la estructura 6sea circundante. Se decide realizar un seguimiento del antes
y después de las mejoras en el grosor 6seo de varios OD del paciente, obteniendo
resultados sobresalientes, especialmente en las areas de OD 13 y 23, en la region
vestibular de sus raices, con la utilizacién de los brackets de trabajo fue determinante

para conseguirlo.

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 51



En los hallazgos del plano axial en la zona apical, se pueden notar varias mejoras en la
tabla vestibular de algunos dientes. Por ejemplo, las raices mesial y distal del OD 17, asi
como las raices mesial y distal del OD 16, muestran cambios positivos. También se
observa una clara introduccion de las raices de los OD 13 (1.06mm) y 23 (1.05mm) dentro

de las bases 6seas, ademas de la formacion de la tabla 6sea vestibular en ambos casos.

Axial

Figura 36. Zona apical.

En el area del tercio medio apical, se encontré6 un mayor recubrimiento de la tabla
vestibular en los OD 13 (0.55mm) y 23 (0.76mm), lo que permitié una introduccién mas

precisa de las raices dentro de la base ésea.

Figura 37. Tercio medio apical.
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En cuanto al tercio medio radicular, se observé un cambio mas significativo en la mayoria

de los OD, especialmente en el sector anterior de los OD 13 (1.34mm)-12 (0.67mm)-11

(0.75mm)-21(1.06mm)-22 (0.64mm)-23 (aproximacion de corticales), a excepcion de la

raiz mesial del OD 26.

Figura 38. Tercio medio radicular.

Asi, en el tercio medio cervical, se registraron datos mas efectivos, especialmente en la
cortical vestibular de OD 13.

Figura 39. Tercio medio cervical.
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Al visualizar el tercio cervical, se aprecia una mejora en los sectores posteriores de las

corticales vestibulares, especialmente en los OD 16-17-26-27, siendo muy evidente la

mejora en este corte axial.

Figura 40. Tercio cervical.

En lo que respecta a los cortes coronales, se realizé la toma de datos diente por diente
del sector superior, considerando las dos raices vestibulares y la palatina de los molares
superiores. En el tercio cervical en la raiz distal del OD 17 se obtuvo 1.6 mm, mientras
que en el tercio apical de la raiz distal OD 27 hubo una ganancia de 0.5 mm. Esto indica

la verticalizacion que se logré en estos molares.

Coronal

Figura 41. Segundo molar superior derecho e izquierdo OD 17 y 27.
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Al observar la raiz mesiovestibular del segundo molar superior derecho, OD 17, se not6
un aumento de la tabla vestibular en el tercio medio (0.46 mm) y cervical (0.95 mm). En

cuanto a la raiz mesiovestibular del segundo molar superior izquierdo, OD 27, se registro

un aumento en el tercio apical (0.42 mm), medio (1.54 mm) y cervical (0.50 mm).

Figura 37. Raiz mesiovestibular de segundo molar superior derecho e izquierdo OD 17 y 27.

En OD 16 se obtuvo aumento del espesor de la cortical vestibular e la raiz distal en apical
(1mm), medio (0.57mm) y cervical (0.73mm). Por otro lado, en OD 26, se observé un
aumento en el grosor de la cortical vestibular de la raiz distal en las mediciones apical

(1.30 mm), media (0.70 mm) y cervical (1.5 mm).

Figura 38. Primer molar superior derecho (OD 16) e izquierdo (OD 26).
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También hay evidencia de un aumento en el grosor de la cortical vestibular en la raiz
mesiovestibular del primer molar superior derecho OD16 en las mediciones apical (0.51
mm), media (0.30 mm) y cervical (0.65 mm). De igual manera, en la raiz mesiovestibular

del primer molar superior izquierdo OD26, se registraron incrementos a nivel apical (0.40

mm), medio (0.30 mm) y cervical (0.95 mm).

Figura 39. Raiz mesiovestibular de primer molar superior derecho (OD16) e izquierdo (OD26).

Se observo un incremento de 3.1 mm en la tabla vestibular del primer premolar superior
derecho (OD 14) en la zona cervical, con resultados menores pero también significativos
en el tercio medio (1.16 mm) y apical (0.71 mm). Se encontraron aumentos notables en
el tercio cervical (0.35 mm), medio (0.41 mm) y apical (0.71 mm) del primer premolar

superior izquierdo (OD 24).
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Figura 40. Primer premolar superior derecho e izquierdo.

En la evaluacion de los resultados de los caninos superiores OD13 y OD23, se obtuvo un
resultado satisfactorio con 1.5 mm en el tercio cervical del OD 13, mientras que en el OD
23 se alcanzo la impresionante medida de 2.4 mm. Gracias al uso de brackets de trabajo

con +20° de torque, se logré llevar estos dientes a una posicion mas estable.

Figura 41. Canino superior derecho e izquierdo.

Se evalud el canino superior derecho OD13 ante los cortes sagitales, obteniendo
resultados satisfactorios. El apice, al encontrarse en fenestracion ésea, gané 1.05 mm de
cortical 6sea. En el tercio medio, hubo un aumento de 0.36 mm, y en el tercio cervical, de
0.26 mm.
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Sagital

Figura 42. Canino superior derecho OD13.

Por otro lado, el incisivo lateral superior derecho OD12 no mostré cambios significativos;

en el tercio medio, el aumento fue de solo 0.10 mm y en el tercio cervical, de 0.40 mm.

Figura 43. Incisivo lateral superior derecho OD12.

En cuanto al incisivo superior derecho OD11, se observé una raiz corta, muy cerca de la
cortical vestibular. En este caso, se noté un leve aumento de la cortical vestibular, que

aunque minimo, es crucial para la estabilidad que necesitara al finalizar el tratamiento de
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ortodoncia. Se evidencié un aumento en el tercio cervical de 0.11 mm, en el tercio medio

de 0.47 mm y en el tercio apical de 0.78 mm.

Figura 44. Incisivo central superior derecho OD11.

Los cambios en el incisivo central superior izquierdo OD21 fueron minimos, aunque en el

tercio apical se registré un aumento de 0.36 mm, lo cual es bastante relevante.

Figura 45. Incisivo central superior izquierdo OD21.
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Lo mismo ocurrié con el incisivo lateral superior izquierdo OD22, que presenta una raiz

corta y no mostré6 cambios importantes, salvo en el tercio apical, donde se logré un

aumento de apenas 0.50 mm en la cortical vestibular.

Figura 46. Incisivo lateral superior izquierdo OD22.

En el canino superior izquierdo OD23, se observé un aumento satisfactorio de la tabla
vestibular, con 1.95 mm en el tercio apical, 0.15 mm en el tercio medio y 0.60 mm en el

tercio cervical.

Figura 47. Canino superior izquierdo OD23.
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Analisis descriptivo antes y después (caso clinico)

Se realizd un analisis descriptivo de los valores obtenidos antes y después del
tratamiento. Para este analisis, los registros con la etiqueta ‘fenestrado' fueron
considerados como valor 0. El objetivo fue evaluar los cambios globales en las distintas

zonas y cortes.

Tabla 4. Resultados del analisis descriptivo.

Medida Valor
N (pares de datos) 80

Media Antes 277
Media Después 2.94
Diferencia media 0.17
Mediana diferencia -0.08
Minimo cambio -18.89
Maximo cambio 25.66
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Graficas comparativas

A continuacion, se presentan las representaciones graficas del analisis descriptivo.

Comparacion Antes vs Después
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Grafica 1. Promedio global de medidas (Antes vs Después).
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Grafica 2. Distribucion de diferencias (Después-Antes).

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 62



Interpretacion

El analisis global de 80 pares de mediciones mostr6 una media de 2.77 antes del
tratamiento y de 2.94 después, con una diferencia promedio de +0.17 unidades. La
mediana de las diferencias fue de —0.08, lo que indica que en la mayoria de las zonas los

cambios fueron minimos o incluso se observo una ligera reduccion

Analisis e Interpretacion de Resultados

Las graficas obtenidas permiten evaluar de manera objetiva los cambios estructurales
producidos en los dientes 13 y 23 antes y después del tratamiento, considerando distintos
planos de corte (coronal, sagital y axial) y diferentes zonas radiculares (cervical, media y
apical). En conjunto, los resultados reflejan modificaciones morfolégicas y posicionales
compatibles con un movimiento ortodéncico controlado, biolégicamente favorable y

clinicamente estable.

Corte coronal en zona cervical

El analisis del corte coronal en la zona cervical evidencidé un incremento en los valores
postratamiento en ambos dientes. Este comportamiento indica un desplazamiento
transversal favorable, lo cual sugiere una adecuada respuesta del hueso alveolar cervical
ante las fuerzas ortodéncicas aplicadas. La similitud entre los valores del diente 13 y del
diente 23 refleja un patréon de movimiento simétrico, condicion indispensable para la

estabilidad oclusal y periodontal.
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Grafica 3. Corte coronal diente 13- 23 antes y después. Zona cervical.

Corte sagital en zona cervical

En el plano sagital a nivel cervical se observaron variaciones significativas entre las
mediciones iniciales y finales. Estos cambios reflejan una correccion en la inclinacion
radicular y una mejora en la trayectoria del movimiento dental anteroposterior. La
adaptacién 6sea observada en esta regién confirma que el desplazamiento se realizd

dentro de los limites bioldgicos permisibles.
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Grafica 4. Corte sagital diente 13-23 antes y después. Zona cervical.
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Corte sagital en zona media

En la zona media radicular, los valores posteriores al tratamiento evidencian una
traslacion dental mas uniforme. Este comportamiento es indicativo de un movimiento
controlado del cuerpo radicular, reduciendo el riesgo de inclinaciones excesivas. La
distribucién homogénea de las fuerzas ortodoncicas en este nivel contribuye a disminuir

la probabilidad de reabsorciones radiculares.
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Grafica 5. Corte sagital diente 13-23 antes y después. Zona media.

Corte sagital en zona apical

El analisis del tercio apical en el plano sagital muestra cambios mayores posteriores al
tratamiento. Este hallazgo es clinicamente relevante, ya que el control del movimiento
apical es un factor determinante en la prevencién de reabsorciones externas. Los
resultados obtenidos sugieren un desplazamiento apical adecuado y biolégicamente

seguro. Formandose asi la cortical que en un inicio no existia.
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Grafica 6. Corte sagital diente 13-23 antes y después. Zona apical.

Corte axial en zona apical

El corte axial a nivel apical permitié observar una reubicacion tridimensional del apice
radicular. Las diferencias detectadas entre el antes y el después indican una correccion
en la posicion espacial del apice, logrando a este la introduccion dentro de las corticales

Oseas. Este hallazgo respalda la correcta planificacién biomecanica del tratamiento.
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Grafica 7. Corte axial diente 13-23 antes y después. Zona apical.
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Grafica 8. Corte axial diente 13-23 antes y después. Zona tercio-medio apical.

Comparacion Corte Sagital - Zona Vestibular Cervical
Dientes 13y 23

b
B

Valores (mm)
=g o o o o i =
(=] N = o (=] o ~

. ANTES
== DESPUES

13 23
Diente

Grafica 9. Corte axial diente 13-23 antes y después. Zona tercio medio.
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Grafica 10. Corte axial diente 13-23 antes y después. Zona tercio-medio cervical.

C.D. Eduardo Daniel Escobar Barajas Pagina 67



ANTES

DESPUES
0.04

0.02

0.00

Valores (mm)

-0.02

—-0.04

13 23
Diente

Grafica 11. Corte axial diente 13-23 antes y después. Zona tercio cervical.

Conclusién Global del Caso

En conjunto, las graficas muestran:

v Movimiento dental controlado y biolégicamente favorable
v Respuesta simétrica entre los dientes 13 y 23

v Remodelacién ésea positiva en los tres tercios radiculares
v Ausencia de desplazamientos apicales patolégicos

v Resultado compatible con un tratamiento ortoddncico exitoso y estable

En conclusion, aunque se observa un incremento leve en el promedio global, la evolucion

clinica presenta una variabilidad considerable entre las diferentes areas evaluadas.
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Discusion

La correccion de la dehiscencia radicular en los caninos superiores representa un desafio
clinico importante en el ambito de la ortodoncia, especialmente por su efecto en la salud
periodontal y la estabilidad a largo plazo del tratamiento. En este caso clinico, se aplico
la filosofia FACE EVOLUTION SYSTEM, que se fundamenta en un enfoque integral de
tratamiento ortodontico, priorizando la estética, la funcién y la estabilidad. Los resultados
evidenciaron una mejora significativa en la posicion radicular de los caninos superiores,
con una notable reduccién de la dehiscencia radicular que se habia detectado al inicio.
La implementaciéon del FACE permiti6 una planificacion precisa y una ejecucion
biomecanica controlada, elementos clave en casos con compromiso periodontal. A
diferencia de los tratamientos ortoddnticos tradicionales, esta filosofia se centra en el
diagnostico con CBCT, la evaluacion funcional y la proyeccion a largo plazo de la
estabilidad, lo cual fue fundamental en este caso. El manejo cuidadoso del torque
radicular, junto con un anclaje adecuado y una secuencia de arcos progresiva, permitio
restablecer la posicion radicular sin causar trauma adicional en el tejido 6seo o gingival.
Es relevante mencionar que la literatura indica que las dehiscencias radiculares pueden
tener multiples causas, desde predisposiciones anatomicas hasta técnicas ortoddnticas

agresivas.

Como limitacion, al ser un reporte de caso unico, no se pueden generalizar los resultados;
sin embargo, el éxito clinico logrado respalda la efectividad del sistema FACE en el
tratamiento de dehiscencias radiculares. Estudios futuros con muestras mas grandes
permitiran evaluar de manera mas profunda la estabilidad a largo plazo y la previsibilidad

del tratamiento en pacientes con condiciones similares.
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Conclusion

FACE EVOLUTION SYSTEM redefine el tratamiento ortodéntico, priorizando la relacion
funcional y estética integral. Logrando los objetivos a nivel periodontal planteados con la
variedad de torques que ofrece la prescripcion. Obteniendo en este caso clinico

resultados satisfactorios.

Podemos concluir que una prescripcién con torques adecuados es de gran ayuda para
conseguir un tratamiento ortodéntico mas eficiente situando a las raices dentro de sus

bases 6seas, lo cual lo podemos observar con el uso del CBCT.

Tomando en cuenta, la estabilidad radicular con referencia a la correcta posicion y anclaje
de la raiz dentro del hueso alveolar después de los movimientos ortoddnticos. Y la salud

periodontal siendo esencial para mantener la funcionalidad y longevidad del diente.
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