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RESUMEN

Este reporte, describe el tratamiento de un caso clinico de ortodoncia atendido en
la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Martin de Porres durante el periodo 2012- 2014, tratdndose de:

1. Uso del arco extraoral en la correccién de la Maloclusion Clase Il Division 2
Tipo C.

Al paciente que recibido el tratamiento antes mencionado, se le realizaron
examenes y analisis necesarios para llegar a un diagndstico y plan de tratamiento
adecuado. Se describe la aparatologia usada, el protocolo de tratamiento y los
resultados obtenidos al final de tratamiento; como parte de los requisitos para
optar el titulo profesional de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

Palabras clave: ortodoncia, arco extraoral, maloclusion.



ABSTRACT

This report describes the treatment of one clinical case of orthodontics attended at
the Specialized Clinic of the Faculty of Dentistry of the University of San Martin de
Porres during the period 2012- 2014, in the case of:

1. Use of the extraoral arch in the correction of Class Il Malocclusion Division 2
Type C.

The patient who received the previous treatment, tests and analyzes were
performed to arrive at a diagnosis and adequate treatment plan. Describe the
device used in this case, the treatment protocol and the results obtained at the
end of treatment; as part of the requirements to opt the professional title of
Specialist in Orthopedics and Maxillofacial Orthopedics.

Key words: orthodontics, extraoral arch, malocclusion.



INTRODUCCION

El presente trabajo muestra un reporte de caso tratado, que describe una
situacion clinica que presentdé un paciente atendido en la Clinica Especializada
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres. El
reporte es sobre: “Uso del arco extraoral en la correccion de la Maloclusion Clase
Il Divisibn 2 Tipo C”; evaluando la prevalencia, etiologia y estrategias de

tratamiento.

Este reporte corresponde al USO DEL ARCO EXTRAORAL EN LA
CORRECCION DE LA MALOCLUSION CLASE I DIVISION 2 TIPO C; en este

caso uno de los objetivos principales del tratamiento de ortodoncia es que se

proporcione una mejora en el aspecto dentofacial, esto inicialmente

permitira corregir problemas dentoalveolares, favoreciendo la correccion de
las alteraciones oclusales en los tres planos del espacio, con implicancia en el

mejoramiento de la estética facial y en el perfil de tejidos blandos. Se tiene

como una alternativa de tratamiento ortodéncico la necesidad de usar el arco
extraoral con la finalidad de lograr una redireccién en sus bases dseas,

obteniendo un resultado éptimo y estable.



Finalmente, es importante mencionar que la valoracion diagndstica de los tipos
de maloclusiones debe ser exhaustiva y completa; incluyendo exploraciéon
clinica, analisis funcional, estudio radiologico, analisis cefalométrico, analisis
de modelos de estudio y exploracién de tejidos blandos; con el objetivo de
mejorar la posicion funcional del maxilar superior e inferior creando un
ambiente favorable para el crecimiento normal y mejorando el componente
psicosocial relacionado a la imagen personal y estética, para mejorar la

calidad de vida del paciente con salud y bienestar.



OBJETIVOS

Generales

Determinar los examenes auxiliares basicos para diagnosticar el tipo de
maloclusion.

Determinar el correcto plan de tratamiento de acuerdo a las
caracteristicas clinicas que presenta el paciente: faciales, dentales y
esqueléticas.

Identificar las diferentes variantes de tratamiento como son: el control
vertical, pérdida de anclaje molar, anclaje absoluto.

Identificar los cambios que se producen en el perfil de tejidos blandos,

después del tratamiento ortoddncico y ortopédico.

Especificos

Realizar el tratamiento de una maloclusion Clase Il divisiéon 2 Tipo C
utilizando el arco extraoral.
Realizar la correccion de las relaciones oclusales por medio de

aparatologia fija.



REPORTE DE CASO: “USO DEL ARCO EXTRAORAL EN LA CORRECCION
DE LA MALOCLUSION CLASE II DIVISION 2 TIPO C”



A. MARCO TEORICO

1.1 MALOCLUSION

Se define a cualquier alteracion del crecimiento éseo del maxilar o mandibula y/o
de las posiciones dentarias que impidan una correcta funcién del aparato
masticatorio, ya que estas alteraciones pueden generar consecuencias sobre los
dientes, las encias y los huesos que los soportan. Por lo tanto, las maloclusiones
encontradas en los diversos grupos humanos expresan las infinitas posibilidades
de combinaciones entre alteraciones dentarias, desequilibrios esqueléticos,

musculares, estéticos y funcionales de naturaleza e intensidad variada.’

Angle en 1899, publicé un articulo donde se propone clasificar las maloclusiones;
estas clases de maloclusion fueron divididas en |, Il y Ill. Ademas, el autor
también refiere que el primer molar permanente superior ocupa una posicion
estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias son consecuencias de

cambios anteroposteriores de la arcada inferior en relacion a la molar.2

1.2 ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Los clinicos que tratan maloclusiones necesitan informacién sobre la etiologia
para prevenir, interceptar y tratar problemas oclusales. Por ello, la etiologia de la
maloclusién es un estudio de causa o causas. Sin embargo, las maloclusiones
tiene dos causas baésicas: factores hereditarios (genéticos) o factores

ambientales.



1.3 PREVALENCIA DE LA MALOCLUSION
La mayoria de estudios de prevalencia de maloclusiéon usa la clasificacion de
Angle debido a que este método es relevante para los clinicos y engloba la

mayoria de maloclusiones observadas en pacientes.

Debido a esto, varios estudios en Estados Unidos realizados en adolescentes
blancos resume la frecuencia de las maloclusiones, encontrando que la
maloclusion clase | tiene un promedio de frecuencia de 45.8 %, la maloclusion de

clase Il un 18 % y la maloclusién clase Il un 3 %.2

1.4 MALOCLUSION CLASE I

Se entiende una maloclusién de clase Il por una incorrecta relacion entre los
arcos maxilares y mandibulares debido a problemas esqueléticos, problemas
dentales o combinacién de ambos.® Por ello, este tipo de maloclusién es
observada comunmente en los pacientes de ortodoncia; estos pacientes pueden
presentar varias combinaciones dentoesqueletales, presentando normal o

anormal patrén esqueletal con alteraciones dentarias.*

Sin embargo, dentro de la maloclusion clase I, el doctor Angle distingue la
division 1 y la division 2 en funcién de la relacién incisiva. Por lo tanto, la divisién 1
se caracteriza por el aumento del overjet y la proclinacion de los incisivos
superiores, sin embargo, en la division 2 el overjet esta reducido y la corona de

los incisivos superiores esta inclinada hacia lingual.®



1.4.1 CARACTERISTICAS DE LA MALOCLUSION CLASE I

Esta maloclusion se caracteriza por una anomalia estrictamente sagital, la cual
presenta una relacion de distoclusion molar. Sin embargo, la clasificacion de
Angle la divide en Clase Il division 1 é 2, segun sea la posicién de los incisivos

superiores.

Mientras que en la Clase |l divisién 1 los incisivos se encuentran protruidos, en la
division 2 la inclinacion de los dientes son retroclinados. Debido a esto, entre sus
causas podriamos mencionar las hereditarias y las ambientales, tales como

respiracion bucal, malos habitos, etc.’

Ademads, tanto en la division 1 como en la divisién 2 tienen un rasgo en comun, el
molar inferior estd en una posicién distal a la que le corresponderia ocupar para

una normal interdigitacién oclusal.
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Fig. 1. Clase Il molar de Angle

Tomado de: G. Uribe. Ortodoncia teoria y clinica. Segunda edicion. 2010



Por otro lado, las maloclusiones de clase Il esqueléticas tienen una relacion distal
del arco mandibular con respecto al maxilar. Debido a esto, los tratamientos
pueden ser ortopédicos, ortoddnticos o quirdrgicos. Esto va depender de la

severidad de la maloclusién y de la edad del paciente.®

1.4.2 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION DE CLASE II

Una de las primeras clasificaciones ortodonticas surgié en 1842, cuando Carabelli
dividié las maloclusiones. Otras clasificaciones surgieron, como las de Magitot
(1877), Case (1921), Carrera (1922), Simon (1922) e lzard (1930). Sin embargo,
de todas la que mas se difundi6 fue la clasificacion desarrollada por Edward

Hartley Angle.?

Edward Angle clasificé la maloclusion de clase Il como la relacion mesio distal de
los arcos dentales en anormalidad, todos los dientes inferiores en una oclusion
distal a lo normal, produciendo una marcada desarmonia en la region incisiva y en

las lineas faciales.”

a. Maloclusién clase Il divisién 1
Caracterizado por un estrechamiento del arco superior con un sobrepase
horizontal de los incisivos superiores, acompafnado por una funcién anormal de

los labios, obstruccién de la fosa nasal y respiracioén bucal.

b. Maloclusién clase Il division 2
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Caracterizado por un menor estrechamiento del arco superior, presentando una

inclinacion lingual de los incisivos superiores.”

Uno de los problemas cruciales en ortodoncia son las clases Il divisiéon 2, debido
que es la maloclusiéon con mayor riesgo de desencadenar problemas graves de la

articulacion temporomandibular.?

1.4.3 CARACTERISTICAS DE LA MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 2

Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacién molar clase Il sin
resalte de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados.
Por lo tanto, los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el perfil
recto y el levemente cdncavo, asociados a una musculatura equilibrada o con una
leve alteracion. Por ello, el aspecto mas evidente de esta anomalia es la
retroinclinacion de los incisivos centrales superiores. Frankel, refiere que el factor
etiopatogénico fundamental es la presidbn muscular anémala del labio inferior

sobre la corona del incisivo central permanente.®

Por otro lado, también encontramos que los incisivos inferiores presentan una
retroinclinacion acentuada por el bloqueo de los incisivos superiores y esto origina
extrusion de los incisivos inferiores hasta alcanzar la fibromucosa del paladar. Por
ello, este overbite excesivo puede originar traumatismos de la encia vestibular

inferior y de la mucosa palatina del maxilar superior.2
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1.4.4 CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION CLASE I DIVISION 2
Van der Linden distingue tres tipos de division 2 de acuerdo con la biogénesis de

su desarrollo.

Tipo A. Este tipo de clasificacion se da cuando hay exceso de espacio, esto
conlleva a que los 4 incisivos permanentes se inclinen hacia lingual por la presion
labial; debido a esto, se produce un aumento de la sobremordida y se genera
retrusion de los incisivos inferiores. Como consecuencia de esto, el arco superior

gueda con forma rectangular por el aplanamiento de la zona anterior.

Tipo B. Esto se produce cuando en la arcada superior hay falta de espacio,
ademas la retroclinacién de los centrales acorta aun mas la longitud de arcada;
debido a esto, la erupcién de los incisivos laterales se tiene que realizar
necesariamente hacia labial. Por este motivo, el labio inferior se situa en su cara
palatina de los incisivos laterales y empuja la corona hacia vestibular aumentando

la anémala proclinacién de los incisivos laterales superiores.

Tipo C. Esto se da en casos con maximo acortamiento de la longitud de arcada,
por ello, tras la retroclinacién de los centrales se pierde espacio para la salida de
los laterales. Como compensacion de esto, se produce la exfoliacién precoz de
los caninos temporales y hacen erupcion los laterales en el sitio correspondiente a
los caninos permanentes. Por lo tanto, el exceso provisional de espacio

condiciona la lingualizacion de los laterales que acaban presentando la misma

12



retroclinacién que los centrales. Sin embargo, al hacer erupcién los caninos

permanentes quedan altos y bloqueados por falta de espacio para alinearse. °

Maloclusion clase Il subdivision

Este tipo de clasificacion se enfoca en la localizacion de la asimetria, si esta
asimetria se encuentra en el arco maxilar, en el arco mandibular o una
combinacién de ambos. Por lo tanto, la maloclusién clase Il subdivisién es un
desafio para el diagnostico y el plan de tratamiento, por que para muchos clinicos
es dificil identificar la causa de la maloclusién. Por ejemplo, cuando hablamos de
subdivision nos referimos a las asimetrias del lado derecho o el lado izquierdo de
la denticidon y estas requieren frecuentemente extracciones asimeétricas durante el

tratamiento.®

Estas asimetrias se producen por dos factores, uno es la posicidén distal de la
primera molar mandibular en el lado de clase Il con una desviacion de la linea
media mandibular hacia el lado de clase Il, esto se conoce como subdivisién tipo
1. Por otro lado, otro factor es cuando se produce una posicion mesial de la
primera molar maxilar en el lado de clase Il y esta genera desviacidén de la linea

media maxilar opuesto al lado de clase Il, esto se conoce como subdivisidn tipo 2.

En un estudio, Janson y colaboradores examinaron 47 sujetos sin tratamiento
para determinar el porcentaje de cada tipo de subdivision. Se encontrdé que la
frecuencia de los tipos de maloclusion de clase Il subdivisién en una evaluacién

de fotografias frontales fueron que el tipo 1 presentaba un 61.4%, el tipo 2

13



presentaba un 18.2% y el combinado un 20.5%, por lo que concluimos que donde

mas frecuente se encuentran las asimetrias son en la mandibula.?

1.5 EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagnostico de un paciente con alteraciones o discrepancias dentoesqueléticas
juega un rol crucial para poder determinar la morfologia y resultado dimensional.
Por ello, en ortodoncia y ortopedia dentofacial tanto el tiempo en que comienza el
tratamiento como la seleccion del protocolo de tratamiento vienen siendo de vital
importancia. Debido a esto, iniciando un tratamiento en la etapa de maduracion
Optima la respuesta sera mucho mas favorable.

El tiempo Optimo para iniciar un tratamiento con ortopedia dentofacial esta
relacionado con al periodo de aceleracion de crecimiento que puede contribuir
significativamente a la correccién de problemas esqueletales en determinados
pacientes.®

El beneficio de conocer la etapa de madurez esqueletal permitirda adoptar medidas
respecto a las terapias ortopédicas que se indiquen en pacientes con anomalias
esqueletales. Por ello, la ventaja de aprovechar el periodo de crecimiento mas
acelerado permite estimular aiin mas la respuesta biolégica del desarrollo.

La maduracion esqueletal puede ser valorado por varios indicadores biolégicos:
incremento de la altura del cuerpo, maduracion esqueletal de mano y mufieca,
desarrollo y erupcién dental, menarquia, cambio de la voz y la maduracién
vertebral cervical.

La principal caracteristica por la que nos vamos a basar en el método de
maduracién vertebral cervical (CVM) es:

1. Hay referencia en que el 95 % de sujetos norteamericanos el intervalo de
crecimiento en el CVM coincide con el pico de crecimiento en el cuerpo
mandibular y en la altura corporal.

2. Las vértebras cervicales se pueden apreciar en las radiografias laterales

que son utilizadas rutinariamente en el diagnéstico y plan de tratamiento en

ortodoncia.

La evaluacién de la forma de las vértebras es un método muy sencillo.

4. La reproducibilidad de las etapas en la clasificacion del método de CVM
es alta (> 98 % por examinadores).

5. El método es util anticipando el pico de crecimiento.

w
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ESTADIOS DE MADURACION VERTEBRAL CERVICAL

CS1: Los bordes inferiores de las vértebras C2, C3 y C4 son planas, los cuerpos
de C3 y C4 son trapezoidales. El pico de crecimiento mandibular ocurrird a 2 anos
de esta etapa.

CS2: Una concavidad esta presente en el borde inferior de C2, los cuerpos de C3
y C4 aun son de forma trapezoidal. El pico de crecimiento mandibular ocurrira a
un ano de esta etapa.

CS3: Concavidades en el borde inferior de C3 y C4 estan presentes, los cuerpos
de C3 Y C4 pueden ser trapezoidales u horizontal rectangular en forma. El pico
de crecimiento mandibular ocurrira en esta etapa.

CS4: Concavidades en el borde inferior en C2, C3 y C4 estan presentes, los
cuerpos de C3 y C4 son horizontales rectangulares en forma. El pico de
crecimiento mandibular ha ocurrido 1 0 2 aflos antes de esta etapa.

CS5: Las concavidades de los bordes de C2, C3 y C4 aun estan presentes, los
cuerpos de C3 y C4 son de forma cuadrada. El pico de crecimiento mandibular
finalizé 1 afo antes de esta etapa.

CS6: Las concavidades de los bordes inferiores de C2, C3 y C4 aun son
evidentes, los cuerpos de C3 y C4 son de forma rectangular vertical en forma. El
pico de crecimiento mandibular finalizé 2 anos antes de esta etapa.

O LA A
IHHEE

)M

CS1 CS2 CS3 CS4 CS5 CS6

Fig. 2. Representaciéon de los estadios de maduracion vertebral cervical.

Tomado de: T. Baccetti, L. Franchi, J. McNamara. The cervical vertebral maturation (CVM) method for the
assessment of optimal treatment timing in dentofacial orthopedic. Semin Orthod.11;119-129: 2005.
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El método de CVM nos muestra que el pico de crecimiento acelerado se
produce entre las etapas CS3 y CS4. Por ello, es en esta etapa donde se
deberia comenzar con la terapia ortopédica en donde se podria alcanzar un

resultado éptimo para la solucién de alteraciones dentoesqueléticas.©

1.6 TRATAMIENTO

El plan de tratamiento en ortodoncia es la consecuencia del proceso diagnostico
qgue se ha desarrollado en el paciente. Por lo tanto, la experiencia en el manejo de
técnicas o metodologias de trabajo permitiran devolver la salud oral,
especificamente en relacion a la oclusion del paciente en las distintas etapas del

desarrollo del ser humano.?

Por ello, los tratamientos ortopédicos vienen siendo una buena opcidén en etapas
tempranas de crecimiento, esto consiste en una mecanica con fuerzas grandes
gue son sistemas que se utilizan para producir cambios morfoldgicos tratando de
redirigir, controlar, modular o inducir el crecimiento 6seo del maxilar y la
mandibula con fuerzas pesadas mayores a 400 gramos producidas por sistemas
mecanicos, como tornillos de expansién, mentoneras, mascaras faciales vy
tracciones extraorales.'® Debido a esto, la ortopedia con traccion extraoral viene
siendo empleada frecuentemente en maloclusiones clase Il. Por lo tanto, los arcos
extraorales puedes ser usados solos o en combinacién con placas, con
activadores u otros aparatos miofuncionales o con aparatos fijos parciales o

totales.4
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Ademas, el uso de la fuerza ortopédica extraoral junto con aparatologia fija es un
tratamiento aceptado en pacientes en crecimiento con maloclusién clase Il. Por
ello, el objetivo de este tipo de tratamiento es retraer o redirigir el crecimiento
maxilar tanto que el hueso basal se va alineando con la mandibula durante el

crecimiento.’

1.6.1 TRATAMIENTO ORTOPEDICO CON ARCO EXTRAORAL

El concepto de desplazar los dientes mediante un dispositivo con soporte
extraoral viene de mucho tiempo atras. En 1866, Kingsley describe por primera
vez un aparato con el cual se traccionaban los dientes antero superiores hacia
atras contra un gorro craneal. Sin embargo, en 1888 Angle agrega a su arco de
expansion un aparato adicional, con el cual se transmitian fuerzas extraorales a

dicho arco.

En 1921, Case menciona tres tipos de tracciones extraorales con diferentes
indicaciones, que posteriormente pasan al olvido. Sin embargo, en 1947 Kloehn
describe el tipo de arco facial basico con traccion cervical, el cual sigue en uso

actualmente.®

Entonces, como concepto entendemos que las fuerzas extraorales son recursos
mecanicos eficientes en ortodoncia que se originan desde el craneo y el cuello y
se utilizan como un mecanismo eficiente de anclaje para controlar las fuerzas de
reaccion que producen mecanicas como mover los dientes, tratar de controlar y
redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar en etapas activas de

crecimiento y desarrollo.'3
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Por lo tanto, las fuerzas extraorales vienen siendo aplicadas para inducir las
respuestas del tratamiento ortopédico basado en la direccion de la traccidén
extraoral. Por ejemplo, una traccion cervical genera una rotacidon del maxilar hacia
abajo y hacia atras, esto se opone al crecimiento hacia adelante y redirige el

crecimiento en sentido horario. 16

Por tal motivo, segun la direccién de la traccion y la localizacién del apoyo, se
hace la distincidn entre un extraoral de traccién baja también llamado headgear
cervical con apoyo en la nuca, un extraoral de traccion alta también llamado
headgear parietal con apoyo en la seccion posterior de la cabeza y un extraoral

de traccion recta también llamado headgear occipital.'®

USOS DE LAS FUERZAS EXTRAORALES

a) Redirigir el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar.

b) Redirigir el crecimiento vertical del hueso alveolar en la zona de molares.

C) Rotar la mandibula abajo y atras e incrementar la altura facial anterior
inferior (AFAI)

d) Rotar la mandibula arriba y adelante y disminuir la AFAI.

e) Distalizar los molares maxilares.

f) Recuperar espacios por la pérdida temprana de molares deciduos

maxilares.

0) Como anclaje en la zona posterior del maxilar.'3
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Cervical

Fig. 3. Direccion y ubicacion de las bandas elasticas del aparato extraoral.

Tomado de: G. Uribe. Ortodoncia teoria y clinica. Segunda edicion. 2010

EFECTOS DE LA FUERZA EXTRAORAL

La fuerza extraoral se puede utilizar como mecanismo para controlar y redirigir
ortopédicamente el crecimiento anteroposterior y vertical del maxilar en etapas
activas de crecimiento y desarrollo. Se usa como anclaje para controlar las

fuerzas de reaccion de otras mecanicas y para distalizar los primeros molares

maxilares.

EFECTO ORTOPEDICO

Se basa en la utlizacion de fuerzas extraorales pesadas en sentido
anteroposterior o vertical para tratar algunos problemas 6seos del maxilar; este

efecto puede realizar modificaciones en individuos con etapas activas de

crecimiento y desarrollo.'3
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Por otro lado, el arco extraoral también puede crear mas espacio en la arcada
dental maxilar, dado que se previene la migracion mesial de los primeros molares
permanentes. Ademas, al mantener las mejillas alejadas de los dientes y de los
procesos alveolares se produce un aumento de longitud de arcada, producto de
esto, la arcada maxilar tiende a ensancharse con la gradual oclusibn mas anterior

de la mandibula.™

La activacion del arco extraoral debe ser en forma gradual, la fuerza del elastico
debe iniciar alrededor de 200 gramos y en la siguiente visita puede incrementarse
la activacién, y la fuerza del elastico puede aumentarse entre 400 y 500 gramos

para conseguir un efecto ortopédico.'

Esta magnitud de la fuerza puede alterar el complejo nasomaxilar mas alla del
proceso alveolar cuando el arco extraoral se utiliza entre 12 a 14 horas al dia
durante un largo tiempo, con esto se va a reducir la proyeccién anteroposterior de

la espina nasal anterior y el punto A, controlando el crecimiento vertical.'3

SISTEMA DE FUERZA DEL ARCO FACIAL.

El sistema de fuerzas de cada traccién extraoral viene determinado por el punto
de apoyo de la traccidén en relacion con el centro de resistencia del diente, del

segmento o de todo el maxilar. Por ello, existen dos formas de alterar esta

relacion:
1. Cambiar la orientacién del arco externo, hacia arriba o abajo.
2. Cambiar la longitud del arco externo.'”
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Las fuerzas extraorales pueden ser de traccion alta, baja o media, esto va originar
que los primeros molares maxilares permanentes experimenten movimientos de
inclinacion o traslacion, sin embargo, esto va depender de por donde pasa la linea

de accion de la fuerza con respecto a los centros de resistencia.

Por tal motivo, si la fuerza coincide con el centro de resistencia de la molar se
produce traslacion, si pasa por encima o por debajo se inclinan adelante o atras.
Por ello, mientras mas lejos se aplique la fuerza del centro de resistencia mayor

sera el momento de rotacion de la molar.'®

TIPOS DE TRACCION EXTRAORAL

TRACCION CERVICAL O BAJA

Este tipo de traccion produce un vector de fuerza distal opuesto a los primeros
molares maxilares. Ademas, se produce un componente extrusivo hacia los
primeros molares maxilares que ocasiona rotacién de la mandibula abajo y atras
con apertura de la mordida.

Sin embargo, este tipo de traccion esta contraindicado en pacientes con patron de
crecimiento vertical y tendencia a mordida abierta.'

Indicado en pacientes con patrén de crecimiento braquifacial, hipodivergentes,
con la altura facial antero inferior disminuida. Ademas, este tipo de traccién ayuda

a corregir la mordida profunda debido a la extrusién de las molares superiores.®
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Fig. 4. Traccién extraoral con vector de fuerza cervical o baja.

TRACCION ALTA O PARIETAL

Este tipo de traccion tiene un vector de fuerza hacia arriba y hacia distal que
intruye, distaliza y rota los primeros molares maxilares. Por ello, se produce un
componente intrusivo y de distalizaciéon sobre los primeros molares maxilares la
cual esta indicado en pacientes con patrdén de crecimiento vertical y caras largas
con aumento de la altura facial antero inferior. Por ello, esta intrusién favorece la
rotacion mandibular hacia arriba y adelante en sentido antihorario.

Sin embargo, este tipo de traccién esta contraindicado en individuos con patrén
de crecimiento horizontal.'3

Indicado en pacientes con patrdn de crecimiento dolicofacial, hiperdivergentes con

tendencia a presentar una mordida abierta.?
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Fig. 5. Traccién extraoral con vector de fuerza alta o parietal.

TRACCION MEDIA U OCCIPITAL
Este tipo de traccién es una combinacién de la traccidn cervical y la traccion alta.
Por lo tanto, tiene un vector de fuerza hacia distal y paralelo al plano oclusal con

un componente minimo intrusivo sobre los primeros molares maxilares.

Por tal motivo, se recomienda el uso del brazo externo a nivel de los primeros
molares maxilares, para que la linea de accion de fuerza coincida con el centro de
resistencia de la molar y produzca movimientos eficientes de distalizacion sin

efectos grandes de extrusién, intrusion o rotacion.

Este tipo de traccion se utiliza para distalizar los primeros molares maxilares y
como anclaje para controlar las fuerzas de reaccion de otras mecanicas; ademas,
esta indicado en pacientes con crecimiento vertical normal ya que producen poca

rotacion de la mandibula.
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Sin embargo, este tipo de traccién esta contraindicado en pacientes con patrén de
crecimiento horizontal o vertical acentuado y en mordidas profundas o abiertas de

origen esquelético.'

Indicado en pacientes con patron de crecimiento mesofacial o dolicofacial leve,
cuyo vector predominante es el de distalizacion, con una linea de accion de

fuerza que pasa de 5° a 10° por encima del plano oclusal.?

Fig. 6. Traccion extraoral con vector de fuerza media u occipital.
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B. MATERIALES Y METODOS

Se presenta a la Clinica Especializada de la facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres una paciente de 13 afos de edad, de
sexo femenino, en aparente buen estado de salud general, acomparnada de su
padre, donde el motivo de consulta que refiere la paciente es “quiero mejorar
mis dientes”. No refiere ningun antecedente médico relevante.

De acuerdo al examen clinico extraoral, se observa un paciente simétrico,
mesofacial, hiperdivergente con un perfil convexo. Se observa una sonrisa
simétrica con una musculatura hipertonica. (figura 7).

Fig. 7 Fotografias Extraorales frente, perfil, sonrisa.

Dentro del examen intraoral, presenta denticibn permanente, relaciones
molares derecha de clase Il 75% e izquierda de clase Il 50%, relacion canina
derecha e izquierda clase Il 100%, linea media dentaria superior centrada con
respecto a la linea media facial y la linea media dentaria inferior desviada
1mm. a la derecha con respecto a la linea media dentaria superior. Overjet
+4mm, overbite de 5mm. 62.5%, curva de spee 1.5mm. (figura 8).
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Fig. 8 fotografias intraorales muestran la discrepancia dentaria severa
superior e inferior.

El andlisis de los modelos de estudio registra una forma de arco superior e
inferior ovoide, de tipo apifiado; presenta el andlisis de discrepancia dentaria
en el maxilar superior de -8mm y en el maxilar inferior de -9mm. Con respecto
al analisis de Bolton para el radio de 12 con 91.2% vy el radio de 6 con 77.4%
no presentan exceso de masa dentaria. Las distancias intercaninas en la
arcada superior e inferior de 37 mm y 30 mm respectivamente y las distancias
intermolares en la arcada superior e inferior de 44mm y 38mm
respectivamente. (Figura 9).
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Fig. 9 Fotografia modelos de estudio inicial, muestran el overbite
aumentado.

Fig. 10 Radiografia Panoramica inicial.

La radiografia panoramica muestra estructuras éseas de caracteristicas
normales con 32 piezas en denticidn permanente, con los gérmenes de los
terceros molares superiores e inferiores en estadio 6 de Nolla. (Figura 10).
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En el andlisis cefalométrico se observa dentro de los criterios dentales:
incisivos superiores retroclinados y retruidos, e incisivos inferiores proclinados.
Dentro de los criterios esqueléticos: presenta un patron esquelético de clase Il
(ANB-9°) por protrusion maxilar, su patron de crecimiento es hiperdivergente,
en cuanto a la proporcion facial presenta un tercio inferior aumentado. En el
analisis de tejidos blandos presenta un perfil convexo, el labio superior e
inferior protruido con respecto a la linea estética de Ricketts. (figura 11).

Fig. 11. Radiografia cefalométrica lateral inicial.

28



OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
FACIAL:

Mejorar el perfil facial y la relacion de los tejidos blandos.

DENTAL:

Eliminar discrepancia alveolo dentaria.

Alinear y nivelar las arcadas dentarias.

Establecer relaciones caninas y molares de clase |.
Mejorar overbite.

Mejorar overjet.

Centrar linea media inferior.

Mantener linea media superior centrada.

ESQUELETICO:

Modificar el patrén esquelético.

FUNCIONAL.:

Conseguir una oclusion funcionalmente balanceada.

PLAN Y PROGRESO DE TRATAMIENTO

FASE DE ALINEAMIENTO Y NIVELACION:

Se utilizé el sistema de brackets preajustados Roth 0.022” x 0.028”, se inicia el
tratamiento con la fase de alineamiento y nivelacion para el maxilar superior
con un arco transpalatino, soldado a bandas con tubos triples convertibles
ubicados en las primeras molares permanentes superiores y se realizaron
extracciones de los primeros premolares. Ademas, conjuntamente se trabajo
ortopédicamente con un arco extraoral de traccibn media alta teniendo en
consideracibn que el paciente presenta un patrén de crecimiento
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hiperdivergente pero al mismo tiempo se necesitaba un componente de
distalizacién para la arcada superior. (Figura 12)

Para el maxilar inferior se confeccioné un arco lingual soldado a las bandas
con tubos dobles convertibles para el control de anclaje moderado. Se
continué la terapia con una secuencia de arcos, se inicia con un arco de nitinol
0.014” — 0.018”, seguidos de arcos de acero 0.018” - 0.018 x 0.025".

Fig. 12. Foto de la colocacioén del arco extraoral traccion media alta.

FASE DE CIERRE DE ESPACIOS:

Finalizado la primera fase, se inicia con el cierre de espacios, realizandolo en
dos tiempos, primero la distalizacién de los caninos y luego el sector anterior
para ambas arcadas. El cierre de espacios de los cuatro dientes anteriores se
procedié con la mecanica por desplazamiento o sin friccion por medio de
ansas de cierre con un arco de acero 0.017 x 0.025” ayudado de curvas de
compensacion para el control vertical y evitar un colapso de mordida, de esta
manera se logroé conseguir correctas relaciones oclusales.
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Fig. 13. Fotos intraorales de progreso, etapa de cierre de espacios con ansas
de cierre por desplazamiento o sin friccion.

Fig. 14. Radiografia panoramica de progreso.
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Fig.15. Radiografia de progreso, etapa de cierre de espacios.

Fig. 16. Fotos faciales de progreso, se puede observar un patrén mesofacial y
una sonrisa armoniosa.

FASE DE DETALLADO:

Para finalizar en la etapa de acabado e intercuspidacién, se tom6é como
referencia la radiografia panordmica y se reposicionaron algunos brackets con
el fin de conseguir un correcto engranaje oclusal. Se utilizaron arcos de acero
0.017 x 0.025” en el maxilar superior e inferior con el cual se procedié a
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realizar dobleces de primer, segundo y tercer orden; posteriormente se indic
el uso de elésticos intraorales de 3/16” 4 onzas de forma triangular bilateral. El
tiempo de tratamiento fue de 28 meses. Luego de retirar la aparatologia fija, al
paciente se le instalé6 un retenedor removible tipo circunferencial superior e
inferior.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Los resultados fueron muy buenos, ya que la paciente fue colaboradora en el
uso del arco extraoral y en la asistencia a sus controles mensuales. Se pudo
obtener una mejora en la armonia facial y una correccién en las relaciones
oclusales. También se consiguié centrar las lineas medias dentarias con
respecto a la linea media facial y se lograron los objetivos trazados desde un
inicio.

Fig. 17. Radiografia panoramica final.

La radiografia panoramica final confirma el paralelismo de las raices y con el
cierre del espacio adecuado con un buen control vertical. En resumen, los
resultados del tratamiento se consiguieron. Se realizaron las exodoncias de las
terceras molares superiores debido a que se necesitaba distalizar la arcada
superior y la madre se comprometi6 a realizar el retiro de las terceras molares
inferiores posterior a la finalizacion del tratamiento.
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Fig. 18. Fotografias intraorales post-tratamiento. Relaciones molares y caninas
de clase | bilateral, lineas medias dentarias centradas con respecto a la linea
media facial.

Fig.19. Fotografias faciales de perfil inicio, progreso y final.

Se puede observar los cambios en las fotografias de perfil, se obtuvo una
correcta armonia facial, en la fotografia de inicio se observa un perfil mucho
mas convexo comparando con la fotografia final, también se puede observar
una mejoria en la posicién de los labios.

Al examen funcional, se consiguié una oclusion funcionalmente balanceada,
se evaluaron los movimientos de lateralidad y desoclusién posterior
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demostrando una correcta guia canina y guia incisiva sin interferencias
oclusales.

Fig. 20. Fotografias de modelos de estudio post-tratamiento.
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Fig. 21. Fotografias de radiografias cefalométricas inicio, progreso y post-
tratamiento.

En las fotografias comparativas de las radiografias laterales de craneo se observa
una mejoria en el patrén esquelético y también en las inclinaciones dentarias
superiores.

Fig. 22. Radiografias panoramicas inicio, progreso y post-tratamiento.
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Fig. 23. Fotografias faciales inicio y post-tratamiento muestran una mejoria en la
estética una vez finalizado el tratamiento.
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AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE:

SILLA-NASION / PALATAL / SINFISIS

Fig. 24. Sobreimposiciones Silla-Nasion / Palatal / Sinfisis

Inicio : 20.03.13

Final: 16.01.16

(A) Pre — tratamiento y post — tratamiento sobreimposicién SILLA — NASION de

los trazados cefalométricos.

(B) Sobreimposicion palatal.
(C) Sobreimposicion sobre sinfisis. (Fig.24)

Al evaluar los cambios post — tratamiento se observa:

1.

ook N

Desplazamiento hacia adelante y hacia abajo del maxilar superior e inferior
producto del crecimiento.

Los incisivos superiores se retruyeron y proclinaron.

Los incisivos superiores se proclinaron.

La molar superior se mesializ ligeramente.

La molar inferior se mesializ6 en mayor proporcion.

Crecimiento de tejidos blandos con una mejora en la posicion de los labios.
(Fig. 24).
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 27/02/2013 [20/10/2014|16/01/2016
EDAD 13 anos 15 afos 16 afios
NORMA
CRITERIOS DENTALES |  CLINICA INICIAL  |PROGRESO|  FINAL
1 MX. ANA GRADOS 22° 9° 12° 15°
1 MX. ANA mm 4 mm Omm 2mm. 2mm.
1 MD. A NB GRADOS 25° 28° 34° 29°
1 MD. A NB mm 4 mm 4mm. emm. 6mm.
ANGULO INTERINCISAL 135° 134° 125° 125°
1 MX. A SN. GRADOS 103°+- 5.02 96° 97° 98°
1 MD. A PM. GRADOS 90° 93° 99° 100°
1 MX. APO. Mm 2.7 mm S5mm. 4mm. 4mm.
1 MX. A PALATINO 116° 105° 106° 110°
TEJIDOS BLANDOS NL
ANGULO NASOLABIAL | 90°al110° 107° 116° 110°
ANGULO MENTOLABIAL | 120° + - 10° 88° 92° 85°
SUPERIOR (-) 2mm +1mm. -Imm. -1Imm.
LINEA E |INFERIOR 0 mm +2mm +1lmm. Omm.
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FECHA 27.02.13 | 20.10.14 | 16.01.16
EDAD 13 afos 15 afos 16 afos
CRITERIOS NORMA CLINICA | INICIAL |PROGRESO | FINAL
ESQUELETICOS
SNA 82° 87° 86° 85°
SNB 8(0° 78° 78° 78°
ANB 20 90 80 70
EIEY 59.4°+-3.82 64° 66° 66°
GO -GN A SN 32° 34° 35° 35°
FMA 250 29° 31° 30°
ENA - ENP AFH 4° -2° -2° 22°
NA - PGAFH 87.8° 86° 85° 85°
SND 76° 74° 75° 75°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15 - 20 mm 15mm. | 16mm. | 16mm.
INFERIOR I1-14 mm 8 mm. 8 mm. 9mm.
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FECHA 27.02.13 20.10.14 16.01.16
EDAD 13 ANOS 15 ANOS 16 ANOS
CRITERIOS ESQUELETICOS|[NORMA CLINICA| INCIAL | PROGRESO FINAL
UNIDAD MANDIBULAR 111mm. 112mm 113mm
UNIDAD MAXILAR 90mm. 90mm 9lmm
UD. DE DIFERENCIA 24 mm 21mm. 22 mm 22mm
ALTURA DEL TERCIO
MEDIO 55mm 35 mm 38 mm
ALTURA DEL TERCIO
INFERIOR. 69 m. 69 mm 7dmm
PROPORCION FACIAL 82% 79% 79% 79%
FH-PLANO
MANDIBULAR 25° 20° 31° 30°
INC. INF. - PL- MAND. 90° 93° 99° 100°
FH. - INC. INFERIOR 65° 58° 50° 50°
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C. DISCUSION

Las altas tasas de prevalencia, observadas en la poblacion general ponen en
evidencia el por qué este problema de salud bucal es considerado como un
problema de salud publica. Menéndez'® en el 98 realizé una revision sistematica
de estudios realizados en los diferentes departamentos del pais obteniendo que
un 12,67% de la poblacién peruana presenta Maloclusion Clase Il, similar a lo
obtenido por D'Escrivan de Saturno'®29 que obtuvo que el 12,3% eran Clase |l
Division 1; el 3,6% constituian Clase Il Divisiéon 2, es por ello la importancia de

opciones de tratamiento para este tipo de patologias.

El tratamiento con arco extraoral influye en el crecimiento esquelético maxilofacial,
Por ello, esto aplica tanto a la direccion del crecimiento como a la cantidad de
crecimiento durante el periodo de tratamiento. No obstante, aun no se ha
demostrado que la terapia con ortopedia facial que termina antes del final del
crecimiento facial altere el tamano y la forma de las estructuras esqueléticas a
largo plazo. Por otro lado, la relacion maxilomandibular puede mejorarse, lo que
facilita la correccion de la disto-oclusién. Ademas, la mejora no se pierde a largo
plazo si se consigue una intercuspidacion solida de los premolares al final del

tratamiento.3

Por otro lado, Posén analizé la presibn maxima ejercida por los labios de
individuos con diferentes tipos de maloclusiones, observando que las
maloclusiones que presentan las fuerzas mas intensas son precisamente la clase

Il divisiébn 2, la cual llega a duplicar o triplicar a los individuos con protrusién
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dentoalveolar. Por ello, la hipertonicidad muscular es un factor etiopatogénico de

la maloclusién clase Il divisién 2.

En los tratamientos ortopédicos con fuerzas extraorales se deben tener en cuenta
la direccion del crecimiento craneofacial, la sensibilidad vertical, la altura facial
antero inferior y la sobremordida vertical dental del paciente, ya que,
dependiendo de la magnitud, la direccidén y la duracion de la fuerza se afectara la

relacidon maxilomandibular.!

En el presente caso clinico se consiguioé una reduccidn del patrén esquelético por
redireccion del crecimiento, esto debido al uso de las fuerzas extraorales y los
resultados favorables que se consiguieron han dependido mucho debido a que el

paciente era colaborador y usaba el arco extraoral 16 horas diarias en promedio.

En el inicio del tratamiento se trataba de controlar un anclaje maximo con ayuda
del arco extraoral ya que el paciente iniciaba el tratamiento con relaciones
molares y caninas en clase Il completas, esto complicaba aun més el tratamiento
ya que debido al apifamiento severo que presentaba el paciente, necesariamente
se tenia que realizar un tratamiento con extracciones de primeras premolares
superiores en inferiores. Cabe mencionar que la seleccion extractiva del paciente
fue con la finalidad de eliminar la discrepancia alveolo dentaria; y lograr mejoras
en el perfil facial con el correcto restablecimiento de la estética, la funcién, y la
estabilidad biologica. Ademas, se buscé alinear y nivelar arcadas dentarias para
obtener relaciones caninas y molares de Clase I. A pesar de las condiciones poco
favorables que presentaba el caso al inicio del tratamiento, se logré conseguir los
objetivos planteados; y las relaciones oclusales adecuadas que conllevan a un

resultado con estabilidad a largo plazo
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V. CONCLUSIONES

1.

El uso del arco extraoral corrigio las posiciones de las molares y mejor6 la
de los incisivos. La colaboraciéon del paciente y el uso diario del arco
extraoral fueron factores importantes para el éxito de la terapia; por ello,
hay que tener en cuenta los principios biomecanicos para el correcto uso
de la aparatologia, lo que nos llevara a una terapia eficiente y en un menor

plazo.

La literatura aporta muchos conceptos y protocolos basicos para el
tratamiento con extracciones, sera importante aplicarlos clinicamente en
base a la evidencia cientifica para lograr resultados Optimos en el
tratamiento ortoddntico.

Es importante tener en consideracion la etapa de maduracién esqueletal en
que se encuentra el paciente, esto va ser la clave para obtener un 6ptimo

resultado en un tratamiento ortopédico.
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