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RESUMEN

Para adecuarnos alos objetivos estéticos de
laortodonciaactual, y con el fin de lograr una
planificacién mas eficiente, hemos propuesto

una modificacién al objetivo visual de tratamiento
(VTO) tradicional de Ricketts.

En este método, sugerimos comenzar la planifi-
cacién ortodoncica evaluando la estética de los
tejidos blandos y la sonrisa del paciente, de forma
individualizada para cada caso seguin su arquetipo
facial, tomando como punto de partida la posicién
deseada del incisivo superior, dando importancia a
las posibilidades de modificacién del plano oclusal,
delaalturadeltercioinferiordelacaraydela
proyeccion del mentdn a partir de la autorrotacion
mandibular. Durante este proceso se utilizan, ade-
mas de la telerradiografia de perfil, las fotos del
paciente de frente y de perfil para planear cambios
de formavisual, a través del efecto morphing, todo
esto facilitado por el uso de un software de disefio.

Palabras clave: planificacién ortodéncica,
estética facial.

ABSTRACT

For adapting us to the aesthetics objectives of
today’s orthodontics, and in order to achieve

a more efficient planning, we have proposed a
modification to the traditional Ricketts’ visual
treatment objective - VTO. In this method,

we suggest starting orthodontic planning by
evaluating the aesthetics of soft tissues and
the smile of the pacient, in a customized way
foreach case according to facial archetype,
taking as a starting point the desired position
of the upper incisor, giving importance to the
possibilities for occlusal plane changing, to the
height of the lower third of the face and to

the projection of the chin from the mandibular
autorotation. During this process, in addition
to profile teleradiography, full-face and profile
pictures of the patient are used to plan visual
changes through morphing, all of this was
facilitated by the use of design software.

Keywords: orthodontic planning, facial
aesthetics.

INTRODUCCION

Después del proceso de diagnéstico de un pa-
ciente ortodéncico, la planificacién es de vital
importancia, ya que consiste en preparar una
o0 varias estrategias que permitan resolver los
problemas con los mdximos beneficios para el
paciente, con los menores costos y riesgos posi-
bles. Tradicionalmente, el diagnéstico y la pla-
nificacién ortodéncica se centraban en la oclu-
si6n y en las relaciones esqueletales. Robert
Ricketts hizo trascendentales aportes que cam-
biaron la forma de hacer ortodoncia, tanto en
el aspecto cientifico como en la terapéutica y
biomecdnica; ademds, introdujo la informdtica
en los andlisis diagnésticos, que incluyeron el
andlisis estético y del perfil facial del paciente.!
Dos de sus contribuciones mds relevantes en
cuanto a planificacién, fueron la creacién del
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VTO a corto plazo y la de las dreas de superpo-
sicién. E1 VTO es un plan visual de tratamiento
que tiene como objetivo poder planificar en for-
ma grafica y sistemadtica un caso clinico, lo cual
permite manipular diferentes variables de an-
temano. En este procedimiento, que utiliza co-
mo punto de partida dentario la ubicacién del
incisivo inferior, si bien se incorporan los teji-
dos blandos, el aspecto estético final serd conse-
cuencia de la ubicacién de los huesos maxilares
y de los elementos dentarios.?

Actualmente, la ortodoncia estd sufriendo va-
rios cambios en lo que respecta al diagnéstico y
planificacién terapéutica. Nos encontramos, se-
gan Sarver, dentro del “paradigma de los tejidos
blandos”. Esto no quiere decir que se haya deja-
do de lado el andlisis cefalométrico y de mode-



los, sino que se prioriza como objetivo terapéu-
tico el aspecto deseado de la cara, la sonrisa y
los dientes.*® El ortodoncista ha incorporado
términos como “disefio de la sonrisa”, “ma-
croestética”, “miniestética” y “microestética”.
Ademds, el anclaje esquelético ha expandido las
fronteras de la ortodoncia y ampliado las posi-
bilidades terapéuticas en casos limitrofes con la
cirugia. El tratamiento en los adultos y en aque-
llos pacientes con necesidad de tratamiento
multidisciplinario ha cambiado radicalmente.
La tecnologia y el uso de software para diagnoésti-
coy planificacién digitales en 2D y 3D han llega-
do para quedarse. Los programas evolucionan
dia tras dia gracias a la inteligencia artificial, lo
que facilita y hace mads eficientes los procesos
de andlisis, diagndstico y planificacién.”

Hoy en dia, los ortodoncistas han incorpora-
do muchas de estas herramientas en su practi-
ca. Es asi que, por ejemplo, términos como “es-
tética de la sonrisa” forman parte de su léxico
habitual, realizan trazados digitales para sus
diagnésticos o utilizan cada vez mds el anclaje
esquelético en sus pacientes. Sin embargo, a la
hora de planificar un tratamiento se sigue utili-
zando el VTO tradicional que, si bien es un mé-
todo préctico y simple de planificacién, tiene li-
mitaciones en cuanto a las posibilidades reales
que nos brinda la ortodoncia actual, ademads de
que el resultado estético no es el directamente
planeado. Por lo tanto, aprovechando la exacti-
tud y rapidez del software de diagnéstico y pla-
nificacién y las amplias posibilidades terapéu-
ticas de la ortodoncia, a través de este articulo
proponemos relacionar en forma directa el and-
lisis de la sonrisa con la construccién del VTO.
Para ello, consideramos oportuno realizar mo-
dificaciones a sus pasos habituales de planifica-
cién, teniendo como prioridad la estética de la
sonrisa y, por lo tanto, la ubicacién del incisivo
superior incorporando, ademds, pardmetros de
altura e inclinacién del plano oclusal, variables
que pueden ser modificadas con nuestros trata-
mientos actuales.

VTO ORTODONCICO

Robert Ricketts! nos dice que las premisas bd-
sicas de un tratamiento ortodéncico son el
crecimiento y desarrollo, la oclusién funcio-
nal ideal, la estabilidad fisiolégica de los re-
sultados y el equilibrio facial total. Ademds,
se debe tener en cuenta que en un paciente
en crecimiento hay que planificar pensando

en la estructura de la cara que se prevé para el
futuro. Para poder tener en cuenta tantas pre-
misas y variables en un contexto de patrén de
calidad, Ricketts afirma que la tinica opcién
es abordarlas en forma sistematizada. Para
ello, propone una “programacién diagnoésti-
cay de planificacién”, dentro de la cual se en-
cuentra el VTO, que es la expresién gréfica de
dicha planificacién. Tal programacién consis-
te en un procedimiento paso a paso, que em-
pieza por la prediccién de crecimiento de la
base del crdneo y de los maxilares, siguien-
do por el plano oclusal. A continuacién, se co-
mienzan a ubicar los dientes, empezando por
el incisivo inferior respecto al plano A-Po; lue-
go, los elementos dentarios del maxilar su-
perior y, en ultima instancia, el perfil. Que-
da claro que el resultado final del perfil serd
la consecuencia de la ubicacién de los huesos
maxilares y de los elementos dentarios.> Al
superponer el VTO en las cinco dreas de su-
perposicién, se pueden establecer los objeti-
vos individuales para cada caso clinico.

A partir de esas cinco dreas de superposicion,
Ricketts desarrolla las siete dreas de evaluacion,
las que permitirdn establecer la mecdnica de tra-
tamiento. Esta forma de planificacién tiene mu-
chas ventajas: permite predecir el crecimiento
normal, asi como también, establecer objetivos
individualizados para cada paciente. Asimismo,
estima los cambios que se generarian con una
mecdnica ortodéncica determinada.

El analizar superposiciones durante el trata-
miento, nos permite evaluar el recorrido del
mismo, si se aleja o no de los objetivos inicia-
les, y si al final se cumplieron dichos objetivos;
de lo contrario, determinar qué sucedi6 y ree-
valuar. Sin embargo, exige tener conocimiento
del crecimiento y de las posibilidades reales de
los movimientos dentarios, y si bien sigue sien-
do un método vdlido para la planificacién orto-
déncica y su fdcil visualizacién, en el contexto
de los objetivos y posibilidades reales de la or-
todoncia actual, el VTO de Ricketts posee algu-
nas limitaciones.

IMPORTANCIA DE LA SONRISA,

EL INCISIVO SUPERIOR

Y ELPLANO OCLUSAL

Por muchas décadas la estética facial fue poco
valorada y estudiada, de manera que la planifi-
cacién ortodéncica se enfoc6 en la obtencién de
una oclusién normal en molares y caninos, con
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sobremordida y resalte ideales. Tanto es asi,
que el Dr. Sarver en 2003, al investigar el tema
en Medline, encontré 153 articulos sobre orto-
doncia y perfil, y s6lo 23 articulos que trataban
sobre ortodoncia y sonrisa, lo que demostré el
poco interés sobre el tema.®* En la actualidad,
las comunicaciones han hecho que la sociedad
esté mucho mds interesada en lo que respecta
a los avances de la estética facial y muchos pa-
cientes consultan con el ortodoncista, no solo
para mejorar la posicién de algtin diente o por
algtin problema en su funcién masticatoria si-
no, también, para resolver o mejorar algin pro-
blema estético de la boca o de la cara. Se le da
importancia a la estética, no solo por la estéti-
ca en si misma sino por su repercusién en lo
psicosocial y en la calidad de vida de una per-
sona. Por otro lado, el paciente actual tiene un
rol mds activo en la toma de decisiones, y los
tratamientos ortodéncicos se han tornado mas
multidisciplinarios. En este nuevo enfoque, el
ortodoncista no se centra solo en la lista de pro-
blemas sino en la de atributos positivos del pa-
ciente (optimizacién del tratamiento)® con el
fin de mejorarlos y no empeorarlos. Se ha pasa-
do de un modelo enfocado exclusivamente en
corregir la maloclusién a un modelo centrado
en el bienestary calidad de vida. Se ha invertido
el proceso de pensamiento, y al encarar un tra-
tamiento, primero se planifican las relaciones
ideales de los tejidos blandos; posteriormente,
se piensa en los objetivos funcionales y, luego,
se colocan los dientes y los maxilares en la posi-
cién ideal para conseguirlos. Se mantienen las
metas funcionales de la oclusién, pero dentro
de un contexto de un andlisis dentofacial mu-
cho mds amplio. Es por eso que, dentro de la
aplicacién clinica del “paradigma de los tejidos
blandos” segtin Sarver, el ortodoncista debe rea-
lizar una minuciosa evaluacién facial de frente
y de perfil, en especial, de las relaciones verti-
cales de la cara, asi como también, de la sonri-
sa y de la estética dentaria, tanto en reposo co-
mo en movimiento. En la ortodoncia actual se
han incorporado términos como “macroestéti-
ca”, “miniestética”, “microestética”, “arco de la
sonrisa” y “disefio de la sonrisa”. No se valora
solo el perfil del paciente sino su rostro de fren-
te, sobre todo, el tercio inferior. Se estudian los
detalles. Se han desarrollado, de esta manera,
varias formas graficas o de plantillas para po-
der analizar la estética y todos los pardmetros
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antes mencionados. Este cambio de modelo que
comenz6 con mds impulso en la planificacién
ortodéncico-quirtrgica,'® se estd haciendo, tam-
bién, cada vez mds fuerte en la planificacién or-
todéncica y en la multidisciplina.''®

La estética de la sonrisa serd uno de los ob-
jetivos a lograr con nuestro tratamiento, por
supuesto, sin dejar de lado los principios
oclusales y funcionales bdsicos. Dientes blan-
cos y alineados no son garantia de una bella
sonrisa. Lo que hard la diferencia serd poder
adecuar la sonrisa con su correspondiente
arquetipo facial, sumado a una mezcla de par-
ticularidades repletas de detalles que relacio-
nan la cara, los labios, las encias y los dientes.
El Dr. Carlos Alexandre Camara nos describe
las seis lineas de la sonrisa, en las que relacio-
na la curvatura de los labios con la posicién de
los dientes, los puntos de contacto que deter-
minan la faja de estética blanca, las troneras
incisales y gingivales, la ubicacién de los zenit
dentarios vistos de frente y demds factores que
hacen a una sonrisa agradable.*'> El Dr. Chris-
tian Coachman y colaboradores han propuesto
una serie de pardmetros para la evaluacién de
la sonrisa en su concepto de disefio digital
de la sonrisa (DSD - Digital Smile Design).'”*® Si
bien este concepto fue disefiado originalmente
para la odontologia restauradora, se aplica en
ortodoncia y nos brinda la posibilidad de obte-
ner una idea rdpida de hacia dénde queremos
llegar con nuestro tratamiento facilitando, a
su vez, la comunicacién con nuestros pacien-
tes porque es factible mostrarles en una foto
cudles son nuestros objetivos.

El posicionamiento espacial del incisivo supe-
rior adquiere protagonismo en este nuevo pa-
radigma estético. Asi como los rehabilitadores,
al realizar un enfilado de una prétesis, comien-
zan por la ubicacién de los incisivos superio-
res, en ortodoncia se estd pensando cada vez
mds en la posicion ideal del incisivo superior
como punto de partida. Su ubicacién es de gran
importancia para la estética facial en reposo y
en sonrisa, para la guia anterior funcional y pa-
ra la fonética. Es verdad que, debido a su de-
pendencia con la posicién sagital de la maxi-
1a, su proceso alveolar y los arquetipos faciales,
se hace dificil establecer su posicion ideal. No
obstante, se ha propuesto una serie de andlisis
y medidas que buscan determinar la mejor po-
sicién del incisivo superior tanto en el plano
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frontal como en el sagital, asi como también
en la vista de %4 de perfil en sonrisa.'*

Posicionamiento anteroposterior

Fundamentalmente, buscamos que la ubicacién
sagital del incisivo superior tenga una influencia
positiva en el conjunto de la cara, en especial, en
el conjunto nariz-labio superior y labio superior-
labio inferior sobre los que tiene una influen-
cia directa. Al consultar la bibliografia disponi-
ble, encontramos que no existe unanimidad de
los distintos autores al proponer su ubicacién
sagital ideal. Andrews, en sus “seis elementos
de armonia orofacial”, busca encontrar la posi-
cién y angulacién ideales de incisivos superio-
res seglin el rostro, relacionando la posicién del
punto Fa del incisivo superior con la frente. Pa-
ra ello, propone trazar verticales verdaderas que
pasen por el centro de la frente (FALL) y por la
glabela (GALL). Se deberd ubicar el incisivo su-
perior preferentemente tocando la linea FALL,
o entre ambas lineas segin cada tipo de frente,
pero nunca mds adelante que la linea GALL.*'?
El Dr. David Sudrez Quintanilla sostiene que la

c FALL-GALL |
coincidentes |

posicién del incisivo superior es el “faro que ilu-
mina el diagnéstico”. Para la construccién del
VTO, propone ubicar el incisivo superior a, apro-
ximadamente, 4 mm por delante de una vertical
verdadera que pase por el nasién con una incli-
nacién corono-radicular de 113° con respecto a
la horizontal verdadera.” Segin los Dres. Jorge
Ayala y Gonzalo Gutiérrez, los puntos nasién o
glabela blandos tienen muy poca o ninguna in-
fluencia en la armonia del tercio inferior de la
cara. Afirman que no solo pueden ser agradables
los perfiles medios y rectos sino que la armonia
puede encontrarse en perfiles ligeramente ante-
riores, posteriores o retroinclinados. Es por es-
to que ellos utilizan una referencia mds cercana
al tercio inferior de la cara como lo es la verti-
cal subnasal (vertical verdadera que pasa por
Sn). Esta linea servird como referencia para la
posicién del labio superior (sostenido por el in-
cisivo superior), del labio inferior y del mentén.
El labio superior deberd encontrarse a +2 mm o
+3 mm de la vertical subnasal. Esta proyeccién
puede ser mayor si la proyeccién nasal o del
mentén estdn aumentadas.?® (Fig. 1)

| GALL

Fig. 1: Esquemas grdficos de la ubicacién sagital del incisivo superior. A) Seguin Suarez Quintanilla. B) Seguin

Ayala. C) Seguin Andrews.
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Inclinacién de los incisivos superiores
Dicha inclinacién y su repercusién en el po-
sicionamiento labial siempre fueron una pre-
ocupacién en ortodoncia. Es por eso que los
ortodoncistas utilizamos distintos cefalogra-
mas para determinar la angulacién de los
incisivos superiores. Cada uno de ellos rela-
ciona dicha inclinacién con distintos planos
cefalométricos referidos a estructuras esque-
léticas, como el plano palatino (Burstone-
Legan) o, en el caso del Dr. Sudrez Quintanilla,
con la horizontal verdadera.” 2%’

Un punto importante a tener en cuenta es que
no siempre coincide inclinacién de corona con
inclinacién de raiz. Curiosamente, la relacién
entre la inclinacién de los incisivos y la sonri-
sa no ha despertado el mismo interés en la lite-
ratura. Desde el trabajo publicado por Kokich,
en 1999, referido a la percepcién de la estéti-
ca dentaria,?” la mayoria de los trabajos cienti-
ficos estdn dedicados a la evaluacién frontal de
la sonrisa. Debemos recordar que en una vista
sagital (como también en una vista frontal y de
%4 de perfil), la posicién de los incisivos, princi-
palmente la de la cara vestibular de los mismos,
junto a los labios, es 1o que mds influencia tiene
en la estética de la sonrisa. Los odont6logos ge-
nerales, si bien no utilizan la cefalometria para
determinar la inclinacién ideal de los incisivos,
indirectamente evaltian este pardmetro para lo-
grar la mejor estética posible a la hora de reali-
zar restauraciones. Si nos guiamos por lo que
nos indica el Dr. Camara, podemos clasificar la
inclinacién de las coronas en: neutras, lingua-
les o vestibulares.?* Su participacién en la esté-
tica se deberd a dos factores: su relacién directa
con la apariencia virtual de la altura de los inci-
sivos, y el reflejo de la luz en la superficie ves-
tibular de la corona, siendo la mds estética la
inclinacién neutra, que reflejard la luz en el ter-
cio medio de la corona del incisivo. Por lo tan-
to, el reflejo de la luz del flash de nuestras fotos
en la cara vestibular de los incisivos podrd ser
utilizado como dato clinico para evaluar la in-
clinacién de las coronas de los incisivos. Segiin
Kokich, generalmente, la apariencia mds esté-
tica se da cuando la superficie labial de los in-
cisivos centrales superiores es perpendicular
al plano horizontal. Esta relacién permite la
madxima reflexién directa de la luz en la superfi-
cie vestibular de los incisivos superiores, lo que
realzard su aspecto estético.”
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Posicionamiento vertical

La posicién vertical del incisivo superior tam-
bién es clave, tanto para la estética como para
la fonética y la funcién de la guia anterior. A
diferencia de lo que sucede en la posicién sa-
gital, podemos decir que hay casi unanimidad
en cuanto a su ubicacién ideal en sentido ver-
tical. La bibliografia nos sugiere que, en repo-
so labial su exposicién debe ser de 2 a 3 mm
en una persona adulta. Esta medida podra ser
mayor en mujeres y en jovenes. La falta de ex-
posicién incisiva en reposo se relaciona direc-
tamente con una sefial de envejecimiento.?*%!
La exposicién del incisivo superior en reposo
debe acompanarse de una vista completa de
su corona en sonrisa, que podrd estar acom-
pafiada de una exposicién de encia de hasta
2 mm segin edad y sexo. Su posicién con res-
pecto al labio superior es un factor clave en la
estética de la sonrisa, y el resto de los dientes
anterosuperiores serdn ubicados a partir del
incisivo superior y siguiendo la curvatura del
labio inferior.?%34

Plano oclusal

Es el otro punto a considerar. Su altura e in-
clinacién tienen una gran influencia tanto es-
tética como funcional (oclusién mutuamen-
te protegida). La altura, junto a la posicién
del labio superior, determinardn, a su vez,
la exposicién de la encia. Debemos tener en
cuenta que con las terapias ortodéncicas ac-
tuales es posible planificar intrusiones que
podrdn, por ejemplo, modificar la altura del
plano oclusal.*® Estos cambios estdn directa-
mente relacionados con las posibilidades de
rotacién mandibular, con las modificaciones
del tercio inferior facial y con los cambios sa-
gitales mdxilo mandibulares 6seos y/o denta-
rios. Por otro lado, su inclinacién vista desde
el plano frontal es fundamental a la hora de
valorar canteos y tendrd, también, una gran
influencia con la estética de la sonrisa. Des-
de una vista frontal, la inclinacién del plano
oclusal entre 5° y 15° a nivel posterior aumen-
ta el atractivo de la sonrisa.*® En el sentido
sagital, el plano oclusal superior debe tener
una inclinacién adecuada para evitar interfe-
rencias posteriores en una oclusién funcional.
Burstone-Legan proponen que el plano oclusal
tenga una inclinacién de 6° a 7° con respec-
to a TH.?” Kokich sostiene que el plano oclusal
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postero-superior se debe a la altura de los bor-
des incisales de los incisivos superiores o ha-
cia apical de los mismos. El Dr. Carlos Alexan-
dre Camara propone el plano oclusal estético
funcional (POEF) como herramienta para ubi-
car el incisivo superior en una planificacién.
El POEF es un plano trazado desde el punto
de oclusién de los molares hasta el stomion
(St) superior. Sugiere, ademds, que los incisi-
vos superiores deberian estar ubicados de 2 a
4 mm por debajo del mismo y que el borde in-
cisal del incisivo inferior debe contactar con
este plano.’740

PROPONIENDO UN VTO MAS ACTUAL
Como se mencioné anteriormente, el VIO
tradicional sigue siendo una herramienta ne-
cesaria y muy util para la planificacién orto-
déncica. Sin embargo, en los dltimos 40 afios,
se han producido cambios tanto en los obje-
tivos estéticos como en las posibilidades te-
rapéuticas posibles gracias a las nuevas tec-
nologias en ortodoncia. Sobre todo, debido a
la utilizacién del anclaje esquelético, que ha
permitido ampliar los limites de lo que se po-
dia conseguir en ortodoncia. Por lo tanto, al-
gunos de los pasos en su confeccién, como la
secuencia de los mismos, han quedado obso-
letos dentro de los objetivos y posibilidades
reales de la ortodoncia actual. En resumen, si-
guiendo los conceptos de Vincent G. Kokich*
para la planificacién de un tratamiento de or-
todoncia, recomendamos comenzar por la
estética, siempre teniendo en cuenta la fun-
cién, la estructura y la biologia.

Existen 5 items importantes a considerar:

1. En la actualidad, el eje facial puede ce-
rrarse mas de lo previsto por Ricketts en
caso de intrusiones. Esta posibilidad ge-
nera cambios sagitales y verticales tan-
to de la posicién mandibular como de la
ubicacién espacial de los elementos den-
tarios modificando, incluso, el andlisis de
la discrepancia dentaria. Tendremos pre-
vista la autorrotacién mandibular, espe-
cialmente, en casos de tercio inferior de
la cara aumentado, o de mordidas abier-
tas producto de exceso vertical de los pro-
cesos alveolares.

2. En el VTO tradicional, se preveia que el pla-
no oclusal podia rotar 3° en sentido horario

o antihorario, seglin se planeara tratar con
gomas de Clase II o Clase III. Sin embargo,
en la ortodoncia actual, gracias al anclaje
esquelético, podemos planear la altura y la
inclinacién deseadas del plano oclusal, ya
sea por estética o funcién, estableciendo li-
mites mds amplios.

3. Con respecto a la planificacién denta-
ria en la secuencia tradicional, se ubica-
ba en primer lugar el incisivo inferior con
respecto al plano A-Po y al plano oclusal.
Luego, se procedia a colocar el incisivo
superior en correcta relacién de overjet y
overbite con el inferior, dando un resulta-
do estético facial que podia o no ser 6pti-
mo. Consideramos que lo principal seria
definir, en primera instancia, la posicién
ideal del incisivo superior, tanto en senti-
do sagital y en sentido vertical como en la
inclinacién de su eje coronorradicular; lue-
g0, colocar el incisivo inferior bien ubicado
con respecto a su base dsea, en adecuada
relacion tanto con el stomion superior como
con el incisivo superior.

4. La utilizacién de software para el procedi-
miento de VTO hace que sus pasos sean
mds rdpidos, mds simples y permiten
que se altere la secuencia de acuerdo a lo
que el caso clinico requiera.

5. El morphing a partir de la foto de perfil del
paciente, asi como también el morphing
del disefio de sonrisa sobre la foto de fren-
te son una gran herramienta de planifica-
cién visual y de comunicacién con el
paciente.

A continuacién, se desarrollard la secuencia
de pasos que se consideran indicados para la
realizacién del VTO modificado. Como prime-
ra medida se deberdn tener en cuenta algunos
requisitos previos:

a) La telerradiografia de perfil deberd estar
ubicada en la posicién natural de la cabe-
zay superpuesta con la fotografia de perfil
del paciente para poder planear sobre la
base de su estética facial y postural. Los la-
bios deben estar en reposo. (Fig. 2)
Utilizando softwares, podemos superpo-
ner ambos registros y rotar la telerradio-
grafia a la posicién natural de la cabeza.
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]

Fig. 2: Transparencia de radiografia y foto de perfil.

b) Ademds de los cefalogramas tradicionales, facial y andlisis cefalométrico de los tejidos
se sugiere realizar la medicién de los pro- blandos (en particular, del tercio inferior fa-
cesos alveolares (ya que en la ortodoncia cial, ya que es directamente modificable por
actual pueden ser modificados en forma la ortodoncia). Siempre consideraremos la
considerable).2627.40. 42 longitud del labio superior y el cierre bila-

¢) Se deberd hacer una evaluacién del perfil bial sin esfuerzo. (Fig. 3)

Fig. 3: Foto clinicajunto a lineas de referencias
principales para la valoracién de los tejidos blandos.
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d) Se deberd hacer un andlisis facial de frente
con fotografias y videos®* *? para analizar la
exposicién dental y la sonrisa, tanto en re-
poso como en movimiento, asi como eva-
luar el plano oclusal en sentido frontal para
valorar canteos y para, también, evaluar su
inclinacién anteroposterior vista de frente.

e) Se sugiere hacer un disefio de sonrisa 2D
sobre la foto de frente con un trazado de

f)

los dientes en posicién original y otro, en
la posicién deseada, para estimar los mo-
vimientos necesarios en sentido vertical y
horizontal. Como por ejemplo: intrusiéon-
extrusién, movimientos hacia mesial o dis-
tal en relacién a la sonrisa y la cara. (Fig. 4)
Se debera tener registrada la discrepancia
dentaria para evaluar sus modificaciones
durante la construccién del VTO.

Fig. 4: Fotos clinicas. A) Trazado inicial con guias de referencia
y proporciones dureas. B) En color azul, trazado inicial, en color
amarillo disefio digital de sonrisa 2D propuesto.

Pasos

1. Delimitacién de la posicién natural de la
cabeza y de los planos de referencia cra-
neales. Superposicién de la foto con la te-
lerradiografia de perfil.

2. En caso de tratarse de un paciente en cre-
cimiento, la simulacién de crecimiento
con el software se deberd realizar previa al
VTO, segun el estadio éseo del paciente.

e Lineas de referencia:

3.

Trazamos una vertical verdadera (TV) que
pase por el punto nasién o por Fa (FALL) o
glabela (GALL), l1a cual podra ser desplaza-
da segtin la zona a evaluar (recordemos,
como se menciond anteriormente, que la
eminencia frontal de nuestros pacientes
puede tener formas muy variadas, lo que
altera estos puntos de referencia). Ademds,
trazar la vertical Sn.
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4. Trazamos una horizontal verdadera (TH)

que pase por debajo del stomion superior

v (Na) |
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en reposo (modificable segtin edad y sexo)
2-3 mm en adultos. (Fig. 5)

e Incisivo superior:
5. Colocamos el borde incisal del incisivo

superior en la interseccién de laTHy la
TV elegidas. Esta interseccién podrd ser a
unos 4 mm por delante de nasién, segiin
Sudrez Quintanilla, o usando como refe-
rencia la frente, segtin la propuesta de
Andrews entre las lineas GALL y FALL, o
trazamos una vertical que pase por vesti-
bular del incisivo superior y que tenga re-
lacién con las modificaciones deseadas del
dngulo nasolabial y 1a posicién del labio
superior original. Sugerimos la dltima

Fig. 5: Trazado de verticales
verdaderasenNay Sn.
Horizontal verdadera

por debajo de stomion superior.

opcién dados los multiples arquetipos fa-
ciales que existen en nuestra sociedad.

. Ajustamos la inclinacién del incisivo con

la horizontal verdadera (TH) a 113° apro-
ximadamente, teniendo en cuenta la rela-
cién de inclinacién con el plano palatino
(110°-112°) y el dngulo nasolabial.

. Reajustamos la posicién del incisivo supe-

rior con la comisura interlabial teniendo
en cuenta: edad, TH, plano palatino, altu-
ra maxilar ideal para un correcto display
(24 mm) y dngulo nasolabial. (Fig. 6)

y TV

TH §

Ajuste
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Fig. 6: Colocacién del incisivo
superior en correcta posicion
sagital, vertical y de angulacién.
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e Punto A y plano oclusal:

8. Definimos un nuevo punto A segin la
nueva posicién incisiva.

9. Determinamos la posicién del plano oclu-
sal superior (3 mm por debajo de stomiony

con una inclinacién hacia arriba de entre
7° y 15° con respecto a TH). Se evalda la
posibilidad real de modificar la intrusién
| extrusién del molar, segtn el plano oclu-
sal elegido. (Fig. 7)

Nuevo *
puntoA 5

Definimos plano oclusal superior”
(2/2 mm debajo de St. Inclinacién de

7 a15°respectoaTH)

e Incisivo inferior y rotacién mandibular:

10. Colocamos el incisivo inferior en una co-
rrecta relacién con su base 6sea (esponjo-
sa de la sinfisis).

11. Realizamos la rotacién mandibular nece-
saria (el software toma como centro de ro-
tacion el eje axiografico arbitrario) hasta

Fig. 7: Punto A definido seguin
la nueva posicién incisiva.
Referencias en alturay
angulacién parala colocacién
del plano oclusal.

lograr un correcto acople oclusal interin-
cisivo formando, aproximadamente, un
dngulo de 130° grados con el incisivo su-
perior. Se deberd mantener una adecuada
relacién de overbite y overjet. El borde inci-
sal del incisivo inferior deberd ubicarse a
la altura del stomion superior. (Fig. 8)

1 Bordeincisal del Inc.
i Inf.ala alturade St
sup.

Autorrotacién \_]‘

mandibular

Inc. Inf. ubicado
dentrode la sinfisis

Fig. 8: Incisivo inferior en
correcta posicién y autorrota-
cién mandibular.
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e Molares superior e inferior: modificacién anteroposterior, segtin la

12. Evaluamos la superposicién de los mola- discrepancia dentaria. El mismo procedi-
res. Determinamos la necesidad de modi- miento deberd realizarse con el molar in-
ficacién vertical del molar superior, ferior. (Fig. 9)

segn el ideal de plano oclusal y, su

i TV

Plano
oclusal
deseado

Fig. 9: Intrusién molar superior
en concordancia con la rotacién
mandibulary el plano oclusal
deseado.

13. Finalmente, realizamos los reajustes que
fueran necesarios. (Fig. 10)

'ETV

=s===+  Trazado incial
— VTO ortodéncico
Fig. 10: Superposicion del
trazadoinicialy

el VTO ortodéncico.
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Se realizard el morphing del VTO a partir de la
foto inicial del paciente para poder evaluar
los posibles cambios en el perfil. (Fig. 11)

Fig. 11: Foto de perfil inicial y resultado estético planeado
utilizando la herramienta de morphing.

Luego, se realizardn las 5 dreas de superposiciéon  dos y se analizardn las dreas de evaluacién para
para poder elaborar los objetivos individualiza-  decidir la mecdnica de tratamiento. (Fig. 12)

Fig. 12: Areas de superposicién.
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Es importante aclarar que al realizar el VTO
utilizando un software especifico, los movi-
mientos pueden variar el orden de pasos. Al
mismo tiempo, se podrd ir evaluando la ta-
bla de modificacién de discrepancia dentaria
y los movimientos individuales de cada ele-
mento dentario.

CONCLUSIONES

La estética se ha convertido en un término
muy importante en la ortodoncia y en los tra-
tamientos multidisciplinarios. La ortodoncia
actual permite modificar aspectos no previs-
tos en el VTO de Ricketts.

APORTEALACLINICA » Planificacién en ortodoncia a partir del incisivo superior: una propuesta de VTO

Es por esto que se propone desarrollar planes
de tratamiento cuyo punto de partida sea el
correcto posicionamiento del incisivo supe-
rior, teniendo en cuenta luego su impacto so-
bre los tejidos blandos, la funcién, la estructu-
ray la biologia.

Consideramos que el VTO propuesto en este
articulo permite seguir una secuencia de pasos
prdctica, fdcil de realizar, que optimiza los re-
sultados estéticos y es cotejable con morphings
que ayudan a tomar decisiones en conjunto
con el paciente.
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