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RESUMEN

Introduccion: la decision de un tratamiento con extracciones depende en gran medida de los tejidos blan-
dos. La filosofia Damon, utiliza brackets de autoligado pasivo, esta basada en el concepto de que provee
la minima fuerza requerida para iniciar el movimiento dental, ya que mantiene los dientes dentro de una
“zona Optima de fuerza”. La expansion transversal se puede lograr aliviando la presion muscular externa,
usando aparatos palatinos para expansion, y mas recientemente se ha sugerido el uso de aparatologia fija
con arcos amplios. Objetivos: corregir el apifiamiento, lograr clase I molar y canina, mantener el perfil,
obtener sellado labial y mejorar formas de arco. Descripcion del caso: paciente masculino de 14 afios de
edad que refiere como motivo de consulta “mis dientes de arriba y abajo se estan metiendo”. Se diagnos-
ticd un patron dolicofacial, perfil convexo, clase II esqueletal, clase I molar, clase I canina y apifiamiento
severo. Se realizo tratamiento de ortodoncia correctivo, sin extracciones, con brackets de autoligado
pasivo slot 0.022” torque estandar Damon Q, con una duracion de 24 meses. Resultados: se logro al-
canzar los objetivos planteados, se mantuvo el perfil, la clase molar y canina, se corrigi6 el apinamiento
y se consiguio el sellado labial. Conclusiones: el sistema de autoligado pasivo es el tratamiento de elec-
cion en casos de apifiamiento moderado y severo, en donde se requiere de cierta expansion dentoalveolar
para lograr la alineacion de todos los 6rganos dentarios en la arcada y no se requiera modificar el perfil
del paciente.
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ABSTRACT

Introduction: the decision of a treatment with extractions depends to a great extent on the soft tissues.
The Damon philosophy, uses passive self-ligating brackets, is based on the concept that it provides the
minimum force required to initiate tooth movement, since it keeps the teeth within an “optimal force
zone”. Transverse expansion can be achieved by relieving external muscle pressure, using palatal
appliances for expansion, and more recently the use of fixed appliances with wide arches has been
suggested. Objectives: correct crowding, achieve molar and canine class I, maintain profile, obtain lip
seal and improve arch shapes. Case report: A 14-year-old male patient is presented who refers as a
reason for consultation “my upper and lower teeth are getting in”. A dolicofacial pattern, convex profile,
skeletal class II, molar class I, canine class I, and severe crowding were diagnosed. Corrective orthodontic
treatment was performed, nonextraction treatment with standard torque 0.022” slot passive self-ligating
brackets Damon Q, with a duration of 24 months. Results: the proposed objectives were achieved, the
profile and the molar and canine class were maintained, crowding was corrected, and lip seal was
achieved. Conclusions: the passive self-ligating system is the treatment of choice in cases of moderate
and severe crowding, where a certain dentoalveolar expansion is required to achieve alignment of all the
dental organs in the arch and it is not necessary to modify the patient's profile.
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INTRODUCCION

La decision de un tratamiento con extracciones,

depende en gran medida de los tejidos blandos.
‘Més de la mitad de decisiones de extraccion se
toman basandose principalmente en el perfil del
paciente y como segundo factor se toma en
cuenta la discrepancia de longitud de arco.
(Adeeba, Prashanta, Silju, Madhavi & Amit,
2019)

Los brackets se han modificado de muchas
maneras, disminuyendo la resistencia friccional
y mejorando la eficiencia de las mecanicas de
desplazamiento. (Burrow, 2009) El manejo de
la friccidon en entornos clinicos es importante ya
que es un factor constante cuando se emplean
mecanicas de deslizamiento en el movimiento
de los dientes. (Chen, Han & Xu, 2019, Scott,
DiBiase, Sherriff & Cobourne, 2008, Arteche,
Oberti, Aristizabal, Sierra & Rey, 2015) Las
modificaciones inicialmente se han enfocado
en el material del bracket, el ancho y por lo
tanto la distancia inter-bracket y las técnicas de
ligado. Convencionalmente, las ligaduras
elasticas y metalicas se han usado para ligar
arcos a los brackets. Para superar las desventa-
jas de las técnicas de ligado convencional, se
introdujeron los brackets de autoligado. Este
sistema sin ligaduras tiene un aditamento
dentro del bracket para retener el arco en el slot.
(Garcia, Gurrola & Casasa, 2017)

Desde una etapa temprana en el desarrollo de
los brackets de autoligado, los autores han
propuesto varias ventajas en relacion a la efica-
cia del tratamiento: menor necesidad de citas,
tratamiento mas confortable para el paciente,
procedimientos mas sencillos y reduccion de la
necesidad de extracciones. (Harradine, 2012,
Jayachandran, Padmanabhan, Vijayalakshmi &
Padmanabhan, 2016)

Damon, (Damon, 1998) reporta que puede
lograr una expansion considerable en los
segmentos bucales, produciendo un arco
amplio en balance con la lengua y los carrillos,
hacia la parte posterior sin modificar la anchura
intercanina, utiliza brackets de autoligado
pasivo, basandose en el concepto de que provee
la minima fuerza requerida para iniciar el movi-

82

miento dental, esto permite una adaptacion
fisioldgica hacia el lugar que tomara, (Damon,
1998, Wright, Modarai & Cobourne, 2011)
manteniendo los dientes centrados en el proce-
so alveolar. (Rengifo et al., 2008) Estos bra-
ckets, ofrecen una transmisioén directa de fuera
del arco al diente con muy poca friccion,
ligado seguro y un excelente control de la
posicion dental. (Birnie, 2008)

La expansion transversal se puede lograr ali-
viando la presion muscular externa, usando
aparatos palatinos para expansion, (Weinberg
& Sadowsky, 1996) y mas recientemente se ha
sugerido el uso de aparatologia fija con arcos
amplios. (Damon, 1998, Atik, Akarsu-Guven,
Kocaderell & Ciger, 2016) A continuacion, se
presenta el tratamiento sin extracciones, en un
paciente con apifamiento severo, corregido
con brackets de autoligado Damon Q.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 14 afios, sin antece-
dentes médicos relevantes, con el motivo de
consulta “Mis dientes de arriba y abajo se
estan metiendo”, presentd un patron dolicofa-
cial, tercio inferior aumentado, perfil convexo,
angulo nasolabial aumentado, nivel de sonrisa
alta, presencia de corredores bucales, labio
superior delgado e incompetencia labial (Figu-
ra 1A). Denticiéon permanente, clase I molar,
clase I canina, forma de arco superior ovalada,
inferior triangular, dientes medianos y cuadra-
dos, segundos premolares superiores e inferi-
ores fuera del arco dental hacia lingual, 6rgano
dentario (OD) 15 en mordida cruzada, linea
media superior desviada 1mm a la derecha y la
inferior Imm a la izquierda, frenillo lingual
corto, sobremordida horizontal 1mm, sobre-
mordida vertical 2mm y apihamiento severo.

(Figura 1B) Radiograficamente, en la
panoramica se observd una proporcion coro-
no-radicular adecuada, niveles de crestas
Oseas sanas, rama mandibular izquierda mas
ancha, coéndilos asimétricos (izquierdo mas
ancho). Presencia de gérmenes dentarios de
OD 28, 38 y 48 (Figura 1C). En la radiografia
lateral de craneo (Figura 1D) se observaron las
vias aéreas permeables y falta de sellado
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labial. En el analisis de Steiner (Figura 1E)
realizado en el software Dolphin Imaging
9.0, presentd clase II esqueletal por
protrusion maxilar (SNA 85°, SNB 80°,
ANB 5°), crecimiento vertical (Go-Gn/S-N
34°), incisivos superiores retroinclinados
(1U/S-N 96°), incisivos inferiores proin-
clinados (IMPA 98°) y protruidos (1L-NB
11mm).

Figura 1. A. Fotografias extraorales de inicio. B.

Fotografias intraorales de inicio, segundos
premolares superiores fuera de arco. C.
Radiografia panoramica, D. Radiografia lateral
de inicio, E. Trazado cefalométrico de Steiner.

Objetivos de tratamiento: corregir
apifiamiento, mantener perfil y lograr sella-
do labial, mantener clase I molar, clase I
canina y mejorar forma de arco.

Plan de tratamiento: tratamiento sin
extracciones con sistema de autoligado
pasivo Damon Q torque estandar slot 0.022”.
Colocacion de bandas tubo doble en prime-
ros molares superiores, bandas con tubo
sencillo en primeras molares inferiores, y
tubos en segundas molares superiores e infe-
riores.

Evolucion de tratamiento: se comenzo con
un arco cobre-niquel-titanio (CulNiTi) 0.014
superior e inferior por ocho semanas, poste-
riormente se afadieron resortes abiertos
entre el OD14 y 16, al igual que entre el OD

24 y 26, los cuales se activaron por seis sema-
nas. Se bondearon tubos en segundas molares
y se coloco un arco CuNiTi 0.018 superior e
inferior, se colocaron topes en los primeros
molares superiores (Figura 2A) y se indico el
uso de elasticos clase I1 5 /16 de 3.5 Oz, las 24
horas durante cuatro semanas. Posteriormente
se indico elastico en caja anterior 3/8 de 2.5
Oz (por las noches) por cuatro semanas. Se
cambi6 a un arco CuNiTi 0.014x25 superior e
inferior, continuando con la misma mecanica
de elasticos por cuatro semanas. Después se
indicaron elasticos de linea media. Se acti-
varon los resortes, se cementaron botones en
vestibular de segundos premolares y se trac-
cionan hacia el arco por medio de hilo elastico
(Figura 2B). Una vez que se acercaron al arco,
se colocaron los brackets de OD 15 y 25, y se
coloco un arco 0.018 CuNiTi superior. Poste-
riormente se cambia el arco superior a uno
CuNiTi 14x25 y se coloco ligadura en ocho de
lateral a lateral superior e inferior y se indico
elastico en caja %4 de 4.5 Oz. Se pide
radiografia panoramica para verificar parale-
lismo radicular y se hacen las recolocaciones,
dejando arcos CuNiTi 14x25. Se colocaron
recordatorios linguales en incisivos inferiores
y continua con elasticos clase III con vector
vertical derecho y clase II con vector vertical
izquierdo 3/8 de 6 Oz, ademas de elasticos en
caja Yade 4.5 Oz. Se removieron los recordato-
rios y se indicaron elasticos de asentamiento
3/16 de 4.5 Oz. Se indican extracciones de los
terceros molares inferiores. Se realizo ligero
desgaste interproximal en los dientes ante-
riores inferiores, ligadura en ocho del OD 33 a
36, asi como del OD 43 a 46, y cadena elastica
de canino a canino inferior. Se indican elasti-
cos clase III % de 6 Oz. Se coloco ligadura en
ocho de OD 33-43, desgaste interproximal
entre OD 33 y 34 y 43 y 44, cadena elastica de
OD 33-37 y 43-47 (Figura 2C). Colocacion de
arco 17x25 TMA superior, con set de
extrusion de lateral a lateral, en inferior se
coloc6 un arco 16x22 TMA, con set de
extrusion de lateral a lateral, se indico el uso
de elasticos de asentamiento posterior 3/8”
60z, derecho con vector clase III, izquierdo
con vector clase I. Se secciono el arco superior
en distal de incisivos laterales y se continua
con elasticos de asentamiento. Una vez logra-
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da la correcta intercuspidacion, se retiré la
aparatologia y se colocaron retenedores tipo
essix. Se indica la frenilectomia lingual.

Figura 2. Evolucion del tratamiento. A. Generacion
de espacio entre OD 14 y 16, y 24 y 26, topes oclu-
sales en los primeros molares superiores. B. Trac-
cion de segundos premolares superiores hacia el
arco. C. Stripping entre caninos y primeros premo-
lares inferiores.

Resultados de tratamiento: Se logré mantener
el perfil y sellado labial. Se eliminaron corre-
dores bucales (Figura 3A). Se corrigio
apifiamiento y mejoré la forma de arcadas,
clase I canina y correcta sobremordida horizon-
tal y vertical (Figura 3B). En la radiografia
panoramica podemos observar paralelismo
radicular y la presencia del tercer molar supe-
rior izquierdo (Figura 3C), se logré una adecua-
da relacion oclusal y mejoré la inclinacion de
los incisivos inferiores (Figura 3D). En la
superimposicion (Figura 3E) observamos que
se mantuvo la clase molar, mejor6 la relacion
interincisal y labial, hubo una ligera rotacion

mandi- bular a favor de las manecillas del reloj.

Figura 3. A. Fotografias extraorales finales. B.

Fotografias intraorales finales. C. Radiografia
panoramica final. D. Radiografia lateral final, E.
Superimposicion.

DISCUSION

De acuerdo con el estudio de Tanatarec y cols.
(Tanatarec et al., 2017) los pacientes tratados
sin extracciones son el 60.5%, lo que muestra
una tendencia al incremento a los tratamientos
de ortodoncia sin extracciones, ya que los
lineamientos de estética han cambiado, como
en este caso, basandose en el perfil, el paciente
no era candidato a un tratamiento con
extracciones.

Atik y cols. (Atik et al., 2016) evaluaron los
sistemas de autoligado activo y pasivo, con
respecto a la posicién del incisivo, la dimen-
sion transversal y cambios en el arco maxilar,
y concluyeron que el mayor aumento en la
dimension transversal ocurrid en los brackets
de autoligado pasivos, a nivel de las premo-
lares y molares. De acuerdo con este caso
clinico, fue posible resolver el apinamiento
posterior severo, por medio del desarrollo
transversal de las arcadas a nivel de los premo-
lares, que nos proporciona el sistema Damon.

El sistema de autoligado en este paciente,
produjo una mayor expansién del arco en la
region posterior, lo que condujo a una sonrisa
mas llena y menos corredor bucal. Sin embar-
go, Negreiros y cols, en su estudio con-
cluyeron que el atractivo de la sonrisa y las
areas de los pasillos bucales y posteriores
fueron similares en los grupos tratados con
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autoligado y aparatologia convencional con
y sin expansion maxilar rapida. (Negreiros et
al., 2020)

CONCLUSIONES

La planeacion del tratamiento de ortodoncia
basada en el perfil del paciente, mas que en
la falta de espacio en la arcada nos aporta
buenos resultados faciales que seran estables
a largo plazo. El sistema de autoligado
pasivo es el tratamiento de eleccion en casos
de apinamiento moderado y severo, en
donde se requiere de cierta expansion den-
toalveolar para lograr la alineacién de todos
los 6rganos dentarios en la arcada y no se
requiera modificar el perfil del paciente.
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