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Resumen

El sistema Invisalign®* consiste en una serie de alineadores
secuenciales transparentes (AST) realizados a medida,
con un disefio y fabricacién asistido por tecnologia 3D.
Los tratamientos con Invisalign podrian dividirse en trata-
mientos predecibles y tratamientos menos predecibles. Se
ha demostrado que el movimiento de extrusion es de los
menos predecibles con alineadores de poliuretano. Este
inconveniente se puede minimizar con el atache rectan-
gular horizontal biselado hacia gingival, el cual variaré de
posicién dependiendo de la cantidad de dientes a extruir.
En determinadas ocasiones, habra que realizar tratamiento
complementario con aparatologia auxiliar, que, fundamen-
talmente, consistird en el uso de botones y elasticos. A
pesar de que el atache horizontal biselado hacia gingival
es una alternativa para mejorar el movimiento de extrusién
y los resultados obtenidos con este tipo de atache han sido
favorables, es necesario realizar mas estudios.

Palabras clave: Invisalign. Extrusion. Alineadores. Ataches.
Elasticos.

Introduccion

El sistema Invisalign®* consiste en una serie de ali-
neadores secuenciales transparentes (AST) realizados
a medida, con un disefio y fabricacion asistidos por
tecnologia 3D (cad/cam) (Figura 1).
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Abstract

The Invisalign®* system consists of a series of transparent
sequential aligners (TSA) made to measure, with 3D te-
chnology assisted design and manufacture. The treatment
with Invisalign can be divided into predictable treatments
and less predictable treatments. It has been shown that
the movement of extrusion is of the less predictable with
polyurethene aligners. This inconvenience can be minimised
with the rectangular horizontal attachments beveled towards
gingival, which will vary in position depending on the number
of teeth in extrusion. On certain occasions complementary
treatment with auxiliary apparatus will be necessary, which
fundamentally will be the use of buttons and elastics. In spite
of the fact that the horizontal attachment beveled towards
gingival is an alternative to improve the movement of extrusion
and the results obtained with this type of attachment have
been favourable, more studies are needed.
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Estos alineadores utilizados individualmente ejercen
una ligera presion sobre los dientes, llegando a pro-
ducir movimiento dentario. Utilizados de manera se-
cuencial logran corregir maloclusiones. Cada alineador
realiza movimientos lineales de 0.25mm y movimientos
angulares de 2°. El paciente ha de llevar los alineadores
todo el dia excepto para las comidas (aprox. 22h/dia) y

*Registered trademark of Align Technology, Inc., 881 Martin Ave., Santa Clara, CA 95050
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la higiene dental. El cambio de alineadores se realizara
cada 2 ¢ 3 semanas (14-21 dias).

Revision historica

En 1945, Kesling introdujo el uso de aparatos removi-
bles elasticos confeccionados sobre un modelo set-up
ideal del paciente como método para realizar pequefios
movimientos dentarios. Este sistema consistia en un
posicionador elastico de una sola pieza que cubria
ambas arcadas. Ya a mediados del siglo XX Kesling
predijo “El posicionador tiene otros usos aparte del per-
feccionamiento final del caso y la retencion. Se pueden
conseguir movimientos mayores mediante una serie
de posicionadores secuenciales variando los dientes
en el modelo ligeramente a medida que el tratamiento
progresa. En el presente este tipo de tratamiento no
parece ser practico pudiéndose desarrollar la técnica
para su aplicacion en el futuro™.

Ponitz?, en 1971, utilizé un dispositivo similar al que
denomind “retenedor invisible” realizado sobre un
modelo maestro que pre-posicionaba los dientes sobre
una base de cera, el cual podia producir movimientos
dentarios limitados.

Posteriormente otros autores como McNamara (1985)3,
Sheridan (1993)*, Rinchuse (1997)° o Lindauer & Schoff
(1998)¢ profundizaron y desarrollaron técnicas similares.
Sin embargo, la mayoria requerfan del uso de toma de
impresiones y modelos set-up en cada visita.

En 1997, Zia Chishti y Kelsey Wirth, dos estudiantes
de la Universidad de Stanford, fundaron Align Te-

FiIgural

chonology (Santa Clara, California). Basadndose en
los principios de Kesling, pensaron en realizar ligeros
movimientos dentales progresivamente mediante una
serie de alineadores de poliuretano removibles, con la
ayuda de la informética (Figura 2).

No fue hasta 1999, cuando el sistema Invisalign®**
fue introducido en una reunion de ortodoncia’. Las pri-
meras publicaciones cientificas datan del afio 20008°.

Indicaciones

Los tratamientos con Invisalign podrian dividirse en
tratamientos predecibles y tratamientos menos pre-
decibles.

En una revision sistematica de la literatura realizada por
Lagravere y Flores-Mir en el 2005 concluyeron que no
existia evidencia cientifica sobre las indicaciones, efica-
cia o efectos del tratamiento con Invisalign ya que todos
los articulos publicados hasta el momento se basaban
en opiniones personales o casos clinicos puntuales'.

Sin embargo Boyd!! y Vlaskalic'? sugieren que entre
los tratamientos mas predecibles donde Invisalign es
mas eficaz estaria el tratamiento de maloclusiones con
ligeros discrepancias de espacio, ya sean negativas o
positivas (apifiamientos o diastemas de 1 a 5 mm).

Joffe!3afiade la correcciéon de sobremordida aumen-
tada cuando el problema es a nivel de los incisivos,
compresiones dentoalveolares que pueden ser resuel-
tas mediante inclinacién de los dientes y recidivas de
ortodoncia.
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Ademas de lo anteriormente expuesto, otros autores
encontraron resultados favorables en las correcciones
leves del resalte y de la linea mediat“.

Nuevamente Boyd y Vlaskalic nos hablan de la eficacia
del sistema a la hora de distalar molares, seguidos de
premolares y caninos para la correccion de la Clase 11'°.

Los autores de este articulo amplian las indicaciones
y definen como tratamientos predecibles aquellos en
los cuales no se produce desplazamiento del dpice
radicular. Por ejemplo, una Clase | con apifiamiento
gue es resuelta vestibulizando o lingualizando los
incisivos, sin desplazar el apice radicular.

Por otro lado, dentro del grupo de tratamientos menos
predecibles o limitaciones del sistema encontramos
las rotaciones severas de dientes redondos (caninos y
premolares), movimiento mesial de dientes posteriores
(extraccién de premolares) y coronas clinicas cortas®®.

QOtros autores sefialan las limitaciones en la obtencion del
torque posterior, contactos oclusales adecuados, discre-
pancias anteroposteriores, transversales y verticales'.

Phan nos recuerda que no es recomendable para
casos de extracciones de premolares porgue no lo-
gra el enderezamiento radicular durante el cierre de
espacios'®.

En un estudio reciente!” basado en un andlisis clini-
co prospectivo, concluyen que uno de los objetivos
menos alcanzables es la correccion de la inclinacion
mesiodistal de los caninos mandibulares asi como la
resolucion de rotaciones mayores de 15°. Del mismo
modo, en este estudio el movimiento menos alcanza-
ble fue el de extrusién (29,6% de media). El incisivo

Figura 3

central maxilar fue el diente con menor grado de ex-
trusion (18.3%). La media de la cantidad de extrusion
fue de 0,56mm, mientras que solo 13 de 64 dientes
consiguieron extrusiones de mas de Immy en ningn
caso mayor a 1.8 mm.

Todos los autores parecen coincidir en que el movi-
miento menos predecible con el sistema Invisalign es
el de extrusion!'t820 Este aspecto ya fue comentado
a principios de siglo por Boyd y Vlaskalic'®. Incluso
desde Align nos dicen que /a extrusion vertical absoluta
(movimiento vertical a lo largo del eje longitudinal del
diente) es impredecible?!.

En nuestra experiencia clinica, ademas de observar la
necesidad de utilizar ataches para lograr el movimiento
de extrusion (Figura 3), destacamos la importancia
de las variaciones en el tamafio, forma y posicién de
los ataches para alcanzar eficazmente los resultados.

Segln su morfologia existen tres tipos de ataches: elip-
soidal, rectangular y biselado. Estos a su vez pueden
ser horizontales o verticales. Por defecto se colocan
en el centro de la corona clinica, aungue su posicion
puede variar (Figura 4).

En un estudio realizado por la Universidad de Florida
sobre la eficacia de diferentes tipos de ataches en
los movimientos de rotacién, intrusion y extrusion,
observaron que la cantidad de extrusion méaxima
conseguida con 4 tipos de ataches diferentes oscilaba
entre 0,14mmy 0,47mm, aunque argumentan que los
resultados no fueron concluyentes debido al tamafio
reducido de la muestra®®.

Colville, et al.?? proponen utilizar un atache horizontal
biselado colocado en el diente a extruir. Sin embargo
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este bisel es el que establece por defecto, es decir,
hacia gingival.

Tuncay?® nos informa del uso del atache elipsoidal
horizontal para los movimientos de extrusion. La fina-
lidad de este atache es aumentar la retencion entre el
alineador y el diente a extruir. Este tipo de atache ha
sido el aconsejado en los Ultimos afios desde Align para
ayudar a la extrusion de dientes anteriores, aunque nos
avisan que la extrusion ademas de ser impredecible,
es dificil de alcanzar aun con el uso de ataches.

Ll 1o

Rectangular Biselado

Elipsoidal

FlIgura 4

FlIgura e

Debido a las limitaciones del sistema Invisalign para
alcanzar la extrusion dentaria, los autores proponen
una modificacion del atache que llevan utilizando du-
rante afios y que les ha dado resultados favorables?.
El atache de eleccién en los movimientos de extrusion
es el atache rectangular horizontal biselado (Wedge
Shaped Attachment or Beveled Attachment) de 1mm
en incisal y 0.25 mm en gingival (Figura 5).

El problema que presenta el atache elipsoidal radica en
que cuando se origina el cambio de fase se produce
un “salto” entre alineador y alineador, quedando se-
parado el nuevo alineador del diente, y por lo tanto del
atache, dejando espacio para permitir que se produzca
el movimiento. Este alejamiento del alineador por un
lado, unido a la fuerza de recidiva efectuada por las
fibras transeptales por otro, da lugar a la pérdida del
atache por el alineador y por lo tanto, a la no obtencion
del movimiento (Figura 6).

Este inconveniente se puede minimizar con el atache
rectangular horizontal biselado hacia gingival. Gracias
a su disefio en forma de cufia que forma un angulo
diedro muy agudo en gingival, es decir, el atache
presenta menos grosor en gingival y mayor grosor en
incisal u oclusal, permite realizar més eficazmente el

0,25 mm

) w

4

Figura 7z
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movimiento de extrusion. Esto se debe a que cuando se
realiza el cambio fase y se pasa al siguiente alineador
gracias a su disefio triangular siempre hay un punto de
contacto entre el alineador y el atache, favoreciendo el
movimiento hacia oclusal ya que el alienador tiene la
forma predeterminanda para el atache e impidiendo
la recidiva hacia gingival (Figura 7).

En casos donde se requiera la extrusion de uno o dos
dientes (Figuras 8 y 9) los ataches se solicitaran en el
centro de la corona clinica. Sin embargo, en aquellos
casos que requieran la extrusion de varios dientes,
para disminuir la retencién y facilitar la desinsercion
del alineador los ataches podran solicitarse en el tercio
incisal del diente, ya que se ha demostrado que en
esa posicién son menos retentivos en contra de la
creencia que sugeria que los ataches situados mas
cerca de la superficie oclusal serian mas retentivos
porque los alineadores son menos flexibles en esa
region®® (Figura 10).

Tratamiento auxiliar

Como ya se ha comentado, el movimiento de extrusion
es impredecible. Por lo tanto, se recomienda dejar
este movimiento para las fases finales del tratamiento,

Figura s

ya que, en determinadas ocasiones, tendremos que
terminar el caso con aparatologia fija multibrackets o
necesitaremos la ayuda de técnicas auxiliares para
lograr los resultados deseados.

En el tratamiento con aparatologia ortodoncica auxiliar,
principalmente, se utilizaran brackets o botones que irdn
adheridos directamente al diente y se combinaran con
el uso de elasticos. Para ello, se pegara un boton sobre
la superficie vestibular y lingual del diente, pasando
un elastico sobre el alineador (Figura 11). Por motivos
estéticos o biomecanicos, se puede optar por cementar
un Unico botén y, en este caso, el elastico irfa unido
por el otro extremo al alineador, en este caso haremos
una pequefia muesca o corte al alineador (Figura 12).
Una alternativa para crear la superficie de anclaje es
conformar los alineadores con alicates de termoformado
y crear un area de sujecion en el alineador?®.

Conclusiones

A pesar de que el sistema Invisalign® ha mejorado
mucho en los ultimos afios se trata de una técnica en
constante evolucion. A dia de hoy todavia presenta
carencias y limitaciones, por lo que no todos los pa-
cientes pueden beneficiarse de este procedimiento.

o -:_l-.. 4
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Figura 1o
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Figura 1=

Por ello, la clave del éxito radica en la seleccion del
caso y en la experiencia del profesional. Al igual que
en otras técnicas de ortodoncia, la formaciéon es un
requisito fundamental.

Se ha demostrado que el movimiento de extrusion
es de los menos predecibles con alineadores de
poliuretano.
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