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. RESUMEN

El presente trabajo académico reporta el tratamiento ortopédico-ortodontico de
un adolescente de 15 afios atendido en la Clinica Especializada de la Facultad
de Odontologia en la Universidad de San Martin de Porres indicando que su
gueja principal era la apariencia de su sonrisa. El paciente presentaba un perfil
recto con labio inferior protruido y una maloclusion clase Ill esqueletal (indice de
Discrepancia, 33; ANB, -2°) con relaciones oclusales clase lll, apifiamiento
moderado-severo, mordida cruzada anterior y posterior derecha, vy
compensaciones dentoalveolares. El paciente aceptdé un tratamiento de
ortopedia con expansion y protraccidon maxilar para manejar el potencial de
crecimiento residual acoplado a un camuflaje ortodéntico con exodoncias de los
segundos premolares superiores y primeros premolares inferiores. Se inici6 el
tratamiento utilizando un disyuntor tipo McNamara, con un protocolo alternado
de apertura y cierre durante 7 semanas, y se combino con el uso de una mascara
facial de Petit por 6 meses. De manera conjunta se extrajeron los premolares
inferiores y se retrajeron los caninos mediante un arco seccionado con brackets
convencionales. Posteriormente se instald el resto de la aparatologia fija para
alinear y nivelar las arcadas dentarias con la secuencia de arcos y topes de
mordida. Una vez que las mordidas cruzadas fueron corregidas se realizaron las
extracciones de premolares superiores y se procedio al cierre de espacios con
cadenas de poder y elasticos Clase lll. El tiempo total de tratamiento activo fue
de 36 meses y se logré obtener una mejora del patrén esqueletal a clase |
(ANB, 1°) y arcadas dentarias alineadas y niveladas de la mano con una oclusion
mutuamente protegida (Evaluacion de Radiografias y Modelos de Estudio, 19).
El seguimiento tras 20 meses indicé que los resultados del tratamiento fueron

bastante estables.

Palabras Clave: Maloclusion de Angle Clase lll, Aparatos de Traccion Extraoral,
Aparatos Ortodoncicos Fijos, Ortodoncia Correctiva, Extraccion Dental
(Fuente: DeCS BIREME)



II. ABSTRACT

This academic paper reports the orthopedic-orthodontic treatment of a 15-year-
old adolescent attended at the Specialized Clinic of the Faculty of Dentistry at the
University of San Martin de Porres, indicating that his chief complaint was the
appearance of his smile. The patient presented a straight profile with a protruding
lower lip and a class Il skeletal malocclusion (Discrepancy Index, 33; ANB, -2 °),
with class Il occlusal relations, moderate-severe crowding, right posterior and
anterior crossbite, and dentoalveolar compensations. The patient accepted an
orthopedic treatment with maxillary expansion and protraction to manage the
residual potential growth accompanied by orthodontic camouflage with
extractions of the second upper premolars and first lower premolars. Treatment
was started using a McNamara type expander, with an alternate expansion and
constriction protocol for 7 weeks, and was combined with the use of a Petit facial
mask for 6 months. Meanwhile, the lower premolars were removed and the
canines were retracted using a sectioned arch with conventional brackets.
Subsequently, the rest of the fixed appliances were installed to align and level the
dental arches with an archwire sequence of and bite stops. Once the cross bites
were solved, the upper premolars were extracted and the spaces were closed
with chains and Class Il elastics. The total active treatment time was 36 months
and it was possible to obtain an improvement of the skeletal pattern to a class |
(ANB, 1 °), aligned and leveled dental arches together with a mutually protected
occlusion (Cast-Radiograph Evaluation, 19). Follow-up after 20 months indicated

that the results of the treatment were quite stable.

Keywords: Angle Class Il Malocclusion, Extraoral Traction Appliances, Fixed
Orthodontic Appliances, Corrective Orthodontics, Tooth Extraction
(Source: MeSH NLM)



IV. INTRODUCCION

Las maloclusiones clase Il son un desafio para los ortodoncistas ya que suelen
representar diferentes problemas de mordida superpuestos que aumentan la
complejidad al realizar un adecuado diagnéstico y tratamiento. Tienen un
impacto negativo sobre los aspectos faciales, dentarios y esqueléticos de las
personas y dependiendo de la severidad pueden llegar a afectar la calidad de
vida del individuo. Por ello, se debe tomar en cuenta la perspectiva del paciente
para realizar una planificacion individualizada que se ajuste a sus necesidades y
posibilidades. En ese sentido, el presente escrito reporta el caso clinico de una
maloclusion esqueletal clase Ill. Se describe su diagndstico, planificacion y
tratamiento tomando en cuenta lo mencionado previamente. Este caso en
particular corresponde a un adolescente en sus etapas finales de crecimiento

gue presenta una combinacion de problemas sagitales y transversales.

El reporte de este caso clinico consta de tres grandes bloques. El primer bloque
esta dividido en 2 partes, donde iniciaremos detallando la informacion maés
relevante respecto al diagndéstico sagital y transversal de las maloclusiones que
presenta el paciente. Se detallara informacion relacionada la naturaleza de la
maloclusién clase Ill y el maxilar atrésico, revisando las diferentes formas de
expresion, métodos de diagndstico, prevalencia y etiologia. En la segunda parte
del primer apartado se revisaran las tres principales técnicas de tratamiento
utilizadas en respuesta a la maloclusion del caso clinico: la expansion maxilar, la
protraccion maxilar y el camuflaje ortodontico. Se detallara informacion
relacionada a los principios bioldgicos, mecanismos de accién, efectos
dentomaxilofaciales, indicaciones y contraindicaciones a tomar en cuenta para

incorporarlos dentro del tratamiento.

En el segundo bloque se narraréa el reporte propiamente dicho. Se describira de
manera detallada el proceso diagnostico incluyendo la anamnesis, el examen
clinico, la evaluacién extra e intraoral, y la toma de registros fotograficos,
radiograficos y de modelos de estudio como recursos auxiliares para realizar un
estudio profundo de la maloclusidn. Se continuara estableciendo los objetivos y
planificando el tratamiento tomando en cuenta la perspectiva y deseos del

9



paciente. Luego se narrara el progreso de tratamiento donde se precisa de
manera minuciosa la incorporacion de diferentes biomecanicas y decisiones
tomadas a lo largo del tratamiento hasta lograr corregir la mordida. Por altimo,
se dan a conocer los resultados de tratamiento, comparando el escenario inicial
y final, mostrando las areas de sobreimposiciones y el cuadro comparativo de

parametros cefalométricos.

Para terminar, en el tercer bloque se analizaran las decisiones relacionadas al
tipo de tratamiento realizado. Asimismo, se comparara los resultados obtenidos
de nuestro paciente con otros estudios de casos similares para evidenciar
similitudes y diferencias en los tratamientos. Finalmente se compartiran las

conclusiones globales del trabajo académico.

10



IV. OBJETIVOS

General

Describir el diagndstico, planificacion y camuflaje de una maloclusion clase
Il

Especificos

Detallar la evaluacion de los aspectos faciales, dentales y esqueletales
contribuyentes en el diagnostico una maloclusion clase llI.

Determinar los objetivos y plan de tratamiento de acuerdo con las
caracteristicas de la maloclusién y las preferencias personales del paciente.
Detallar el manejo clinico del camuflaje de una maloclusion Clase lll.

Detallar los resultados faciales, dentales y esqueletales del tratamiento.

11



V. REPORTE DE CASO CLINICO:
“CAMUFLAJE DE MALOCLUSION CLASE il
CON ORTOPEDIA Y EXODONCIAS DE 4 PREMOLARES”

1. Marco Tebrico
1.1. DIAGNOSTICO DE LA MALOCLUSION

Una maloclusion es una entidad compuesta por varias alteraciones dentofaciales

que pueden estar presentes en diferentes dimensiones de manera simultanea.’?
Actualmente, las maloclusiones son el tercer problema bucal mas prevalente,
siendo la caries y la enfermedad periodontal los primeros.t Angle® en 1899,
reconocio la relacion de los primeros molares en maxima intercuspidacion y los
clasific6 en maloclusiones de clase I, Il o Illl. Dentro de este sistema se
consideraba la clase | como lo deseable y punto de partida para evaluar las
relaciones oclusales. La relacion clase | significa que la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.
De esta manera, la maloclusion clase lll tiene como sinénimo el término
mesioclusion, donde los dientes mandibulares, especialmente el primer molar,
ocluye en una posicién mesial a la Clase |. Andrews?, en 1972, realizé un estudio
sobre 120 oclusiones que consideraba normales e identific6 6 caracteristicas
constantes a las que denominé llaves de la oclusion. Estos parametros sirvieron
de pilares para diferenciar con mayor precision las posiciones dentarias alteradas
y definir mejor los objetivos de tratamiento. Con el paso de los afios, diferentes
autores aportaron diferentes conocimientos que permiten ampliar las
perspectivas respecto a la manera de entender las maloclusiones. Parte de ello
involucré la consideracion de otras estructuras aparte de los dientes, tales como
los huesos maxilares y su patrén de crecimiento, los tejidos blandos, la estética

dentofacial, entre otros.>

El término de maloclusion esqueletal, también conocido como desarmonia
esquelética dentofacial, se define como una alteracion causada por la
discrepancia entre el crecimiento y desarrollo de los maxilares, y que repercute
en la estética y funcién dentofacial.®” En ese sentido, las variantes esqueletales
para una maloclusion son las posibles combinaciones entre el tamafo (micro o

macrognatia) y posicion tridimensional de los maxilares.® Para ello se deben
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considerar los ejes transversal, sagital y vertical, y las posibles rotaciones que se
pueden producir sobre dichos ejes: el cabeceo, relacionado a la empinacion del
plano oclusal y palatino; el alabeo, causante de canteos oclusales y lineas

medias anguladas; y la guifiada, causante de desviacion de lineas medias,
asimetrias esqueletales y subdivisiones (Fig. 1).%11

SN |

. . Guifada

T
r
a
n
S
v
e
!
?

Cabeceo

Alabeo

Figura 1. Representacion gréfica de los planos transversal, anteroposterior y vertical
y las rotaciones alrededor de los ejes perpendiculares a estos planos: cabeceo,

alabeo y guifiada.!

1.1.1. PLANO SAGITAL: MALOCLUSION CLASE Il

Hablando especificamente de la maloclusion clase I, se han reportado estudios
donde se atribuye que 24.6% de los casos tiene un origen dentoalveolary 75.4%
esqueletal, de los cuales se atribuye un 47.4% a problemas en la mandibula,
19.3% al maxilar y 8.7% a la combinacion de ambos. (Fig. 2). En efecto, a nivel
mandibular tenemos el prognatismo con 10.5%, la macrognatia con 15.8% y la
combinacion con 21.1%; a nivel maxilar tenemos el retrognatismo con 10.5% y

la micrognatia con 8.8%. Por ultimo, también se reportaron combinaciones de
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prognatismo mandibular y micrognatia maxilar con 5.2%, y macrognatia
mandibular y retrognatismo maxilar con 3.5%.%8 El prognatismo hace referencia
a una posicion anterior de la mandibula, y la macrognatia a una mandibula de
tamafo excesivo. Por otro lado, la retrognatia maxilar se define como una
posicion retraida del maxilar y esta condicién esta asociada a habitos deletéreos,
una respiracion bucal e interferencias oclusales.® Por (ltimo, la micrognatia
maxilar hace referencia a un maxilar de tamafo deficiente, lo que se interpreta

como un hueso de dimensiones reducidas.®

C ) h /"
Figura 2. Variantes esqueléticas de la maloclusion Clase I112
A) Maxilares en adecuada relaciéon. B) Deficiencia maxilar y mandibula adecuada.
C) Maxilar adecuado y exceso mandibular. D) Deficiencia maxilar y exceso

mandibular.

En resumen, esta maloclusion puede presentarse de diferentes formas, ya sea
con afecciones aisladas o0 combinaciones. Las variantes esqueléticas
anteroposteriores previamente mencionadas estan dentro de las mas frecuentes.
Las combinaciones mas comunes son el prognatismo mandibular con
macrognatia representando el 21.1% de las maloclusiones clase Ill. La
discrepancia de prognatismo mandibular y micrognatia del maxilar o macrognatia
mandibular con retrognatismo maxilar se halla en el 8.7% de las personas con
esta maloclusion.? En efecto, cada combinacién esquelética puede presentar

aspectos faciales y dentales particulares.'
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Por ello, reconociendo la amplitud de variantes de este tipo de maloclusién, es
altamente recomendable establecer objetivos dentoalveolares individuales para
cada paciente.!’? Mientras exista mayor discrepancia ésea existirA mayor
discrepancia dental y eso debe ser estudiado de manera cuidadosa para
determinar las opciones de tratamiento. Proffit!* introduce las capas de
discrepancia estableciendo ciertos limites tedricos de tratamiento segun el

recorrido promedio que pueden realizar los dientes respecto a sus bases 0seas
(Fig. 3).

Maxilar Ortodoncia Ortodoncia Cirugia
Ortopedia Ortognatica
Retraccion 7 mm 12 mm 15 mm
Protraccion 2 mm 5mm 10 mm
Intrusion 2 mm 5mm 15 mm
Extrusion 4 mm 6 mm 10 mm

Mandibula Ortodoncia Ortodoncia Cirugia

r,/ ’ Ortopedia Ortognatica
/7 Retraccion 3 mm 5mm 25 mm
%ﬁ Protraccion 5 mm 10 mm 12 mm
\ Intrusion 4 mm 5 mm 10 mm
"y Extrusion 2 mm 5mm 15 mm

Figura 3. Capas de Discrepancia que representan los limites del movimiento

dentario segln las diferentes opciones terapéuticas, propuesto por Proffit!!

Cabe mencionar que los limites de los tratamientos han sido ampliados con la
llegada tecnologias biomecéanicas como los dispositivos de anclaje esqueletal
(con miniplacas y miniimplantes extra e intraalveolares) y procedimientos
periodontales (ortodoncia osteogénica acelerada, micro-osteoperforaciones).'®
No tomar en cuenta los limites biolégicos puede ocasionar dafios severos en el
periodonto presentando problemas tales como dehiscencias, fenestraciones y
recesiones.'*° Por ello, la metodologia del tratamiento debera ir en funcién del
diagnéstico valorizando la severidad de la discrepancia ésea.!! Asimismo, se

debera considerar la fase de crecimiento en la que se encuentra el paciente. En
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casos donde exista una discrepancia durante la fase activa de crecimiento se
debera optar por incluir dentro del tratamiento una fase de ortopedia interceptiva
con el objetivo de armonizar, o impedir que empeore, la relacion de los maxilares.
Sin embargo, cuando el crecimiento cesa las opciones de tratamiento se reducen
a camuflajes ortoddnticos para los casos leves-moderados y tratamiento

ortoquirirgico para discrepancias moderadas-severas.1®

1.1.1.1. Mecanismo de Compensacion Dentoalveolar

Ante un desbalance esqueletal existe una tendencia natural que intenta lograr
una correcta oclusiéon mediante compensaciones dentarias.’® Este mecanismo
actla en funcién a la maloclusion y esta presente a lo largo del crecimiento.® En
ese sentido, dicho fenédmeno esta directamente relacionado al tipo de
maloclusién presente, pero se reconoce mucha variabilidad individual
refiriéndose al nivel de compensacion dentoalveolar.?° La teoria mas admisible
respecto a este fendbmeno involucra el equilibrio de la musculatura perioral,
donde sefiala que la posicion de los dientes se encuentran en un punto de
equilibrio entre la fuerza de los buccinadores, los labios y la lengua (Fig. 4). Sin
embargo, ninguna teoria ha logrado esclarecer todos los casos por lo que todavia
se desconoce como funciona este mecanismo a plenitud. No obstante, ya se han
reconocido tendencias de compensacion respecto a cada tipo de maloclusion.
Por ello, es importante identificarlas y considerarlas durante la planificacién del

tratamiento.?14

Figura 4. Equilibrio Muscular entre la Lengua y la musculatura perioral propuesto
por Brader en 1972%
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Las maloclusiones esqueletales clase Ill presentan una tendencia donde los
incisivos  superiores se encuentran proclinados y los inferiores
retroclinados (Fig. 5).2°3L El nivel de inclinacién es variable y se aleja de la norma
segun el nivel de discrepancia 6sea. Esto quiere decir que cuanto mayor sea la
desarmonia esqueletal, los dientes tenderan a tener inclinaciones mas
alteradas.®?®* Es comuln observar los incisivos superiores con grados de
inclinacibn mas variados ya que se han reportado limites en cuanto a la
retroclinacién de los incisivos inferiores. Por ello, los incisivos superiores son
considerados como los principales responsables del grado de compensacién

dentoalveolar.20

Figura 5. Relaciones molares clase Il con inclinaciones compensadas

(negras) y descompensadas (blancas) de los incisivos?!®

1.1.1.2. Diagnd@stico

La maloclusion clase Ill ha sido ampliamente estudiada y diversos autores han
contribuido en que los ortodoncistas puedan comprender mejor las implicancias
de esta alteracion. Tweed?#, diferenci6 2 categorias: la pseudoclase I, donde la
mandibula tenia proporciones normales y la llamaba categoria A; y la clase llI
esqueletal donde si existia una incompatibilidad ésea entre los maxilares. Por
otro lado, Moyers tuvo una perspectiva diferente partiendo de las posibles
etiologias: esqueletal, dental o muscular. Desde este punto de vista se dio mas

importancia a la dindmica mandibular y su relaciébn con la articulacion
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temporomandibular.3® A continuacién se detallaran los tipos de maloclusiones

clase Il basados en los aportes de diferentes autores.

1.1.1.2.1. Clase lll Verdadera o Esquelética

Conocida también como clase Il esqueletal ya que el problema de fondo se debe
a una incompatibilidad de bases 0seas que conlleva a relaciones oclusales de
clase IIl.8 Existe una relacién directamente proporcional entre la discrepancia
Osea y la severidad de la maloclusion, ya sea medida en milimetros o en
correspondencia al tamafio de los dientes, mientras exista mayor discrepancia la
maloclusion presentara relaciones oclusales mas alteradas.'* Al mismo tiempo,
mientras mayor sea el desbalance esqueletal existirA mayor detrimento facial.”
Este tipo de pacientes presenta perfiles rectos o cdncavos con menton
prominente, depresion malar, y con frecuencia asociados a problemas de exceso
vertical e incompatibilidad labial. Es comuUn observar que estos pacientes tiendan
a retraer el labio inferior para camuflar su desbalance facial (Fig. 6).%® En sus
versiones mMAas severas se asocia con tendencias dolicofaciales,
hiperdivergentes, de cara larga, fascie adenoidea y desequilibrios de la

musculatura perioral.3’

Figura 6. Incompetencia labial y sellado forzado mediando la constriccion del musculo

mentoniano3®
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Asimismo, a nivel de los arcos dentarios se puede observar una mordida cruzada
anterior con inclinaciones compensatorias de los incisivos y caninos, donde el
sector anterosuperior se suele encontrar proclinado y el inferior retroclinado.?%32
Conviene subrayar que la mordida cruzada anterior también puede presentarse
en sujetos sin discrepancia 6sea.®° Por ello no se debe tomar Gnicamente la
mordida cruzada anterior como signo clinico de una maloclusién clase lll
verdadera. El diagnostico de esta maloclusion debe procurar medir parametros
esqueletales y funcionales para diferenciar la clase 11l esqueletal de la clase | con

mordida cruzada anterior o pseudoclase 111.1-259:11,36

Por otro lado, debido a la discrepancia sagital, se puede observar alteraciones
en los contactos oclusales donde es comun que los premolares superiores
contacten con los molares inferiores.>*% Este tipo de situaciones conlleva a que
los anchos interdentales e inclinaciones vestibulolinguales de los dientes
posteriores se vean alteradas debido a la incompatibilidad oclusal en sentido
transversal de aquellos grupos dentarios (Fig. 7).4! En este tipo de alteracion la
mandibula no presenta variaciones significativas entre la relacién céntrica y la

maxima intercuspidacion.*?

N

Figura 7. A) Arcada maxilar (blanco) en relacion transversal normal con la arcada
mandibular (naranja) en una relacion clase Ill. B) Cuando los arcos son aproximados

a una Clase |, el ancho maxilar aumenta en relacién con la arcada mandibular.®
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Por ello, el tratamiento de la maloclusién dependera principalmente de la
severidad de la displasia 6sea. En otras palabras, el grado de desproporcion
esqueletal determinara si la maloclusion podria ser corregida de forma exclusiva
con ortodoncia o con la ayuda de otras disciplinas como la ortopedia o cirugia
ortognatica, segln la fase de crecimiento del sujeto.®

1.1.1.2.2. Clase lll Falsa o Pseudoclase Il

Conocida también como clase Il funcional. En este escenario la discrepancia
esqueletal sagital aparenta ser mayor de la real ya que el origen del problema se
encuentra a nivel de la dinAmica mandibular.>#3 En estos casos, la discrepancia
sagital de los huesos suele ser nula o leve ya que al manipular la mandibula
hacia su posicion céntrica las relaciones esqueléticas y dentarias de clase |l
mejoran. Asimismo, el perfil facial cobncavo puede mejorar a recto durante esta
maniobra, logrando prever el resultado del perfil facial en caso de eliminar el
deslizamiento funcional.*® Por ello, dentro de los procedimientos diagndsticos de
esta maloclusion se debe revisar la relacion céntrica y evaluar las relaciones
oclusales sobre un eje de cierre adecuado, inhibiendo la accién de los engramas
musculares.**® El objetivo de esta maniobra es el de observar si existen
contactos oclusales prematuros en relacion céntrica que provoquen un desvié

funcional anterior y/o lateral de la mandibula (Fig. 8).42

La etiologia de la clase Il funcional esta relacionada a discrepancias
transversales, apifiamiento dentario, erupcion ectdpica, pérdida prematura de
molares deciduas, parafunciones linguales y respiraciéon bucal que conllevan al
establecimiento de puntos de contacto (oclusal) prematuros.*? Fisioldgicamente,
el maxilar inferior busca estabilidad al momento de ocluir. Por lo cual, en
escenarios donde existe inestabilidad, la mandibula suele deslizarse hasta una
posicion con mayor numero de contactos oclusales obteniendo una maxima
intercuspidacion alejada de la relacion centrica.3-° En efecto, este mecanismo
de adaptacidon que busca proveer una posicion de reposo estable para la

mandibula puede predisponer la salud de la articulaciéon temporomandibular.°-42
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Figura 8. Esquema diagndstico para diferenciar tipos de maloclusiones clase Ill

propuesto por Ngan®&-°

Por otro lado, se ha comprobado que esta situacion clinica puede conllevar a
alteraciones en el crecimiento y desarrollo normal de los maxilares, pudiendo ser
causantes de deformidades dentoesqueletales.*”® El problema radica en que el
posicionamiento mandibular adelantado de manera prolongada, y durante una
etapa activa de crecimiento, puede perpetuar una alteraciébn de crecimiento
como una desarmonia esquelética adquirida. Ello ocurre debido a que el
desplazamiento del céndilo mandibular induce una remodelacion 6sea de la fosa
glenoidea que conlleva a la reubicacion del ATM.'® De esta manera lo que
inicialmente era un reflejo neuromuscular termina siendo el causante de una
desarmonia esqueletal.*° Por otro lado, cuando este tipo de condiciones ocurren
en adultos, donde el crecimiento ya ces0, se considera un factor predisponente

de desdrdenes temporomandibulares.*?
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Por tanto, esta maloclusion debe ser analizada considerando su forma de morder
en oclusidon céntrica y habitual. Se debe comparar la variacion entre distintos
aspectos oclusales, relaciones esqueletales y armonia facial para ambos tipos
de eje de oclusion.t25911.36 Esta informacion servird de parametro para estimar
las mejoras oclusales en caso se eliminen las interferencias oclusales. En efecto,
para las maloclusiones clase Il la mayoria de estas variaciones resultan ser

beneficiosas.38°

1.1.1.2.3. Clase Il Subdivisién o Asimétrica

Este grupo de maloclusion hace referencia a una desalineacion y desbalance de
las lineas medias dentarias relacionadas al rostro. Estas asimetrias de lineas
medias pueden presentarse por motivos tanto dentarios como esqueléticos.® Los
casos esqueletales mas habituales presentan una asimetria por exceso
mandibular unilateral mayor a 2 mm, lo que conlleva a una desviacién de la linea
media dentaria y del mentén.>® A nivel oclusal, la clase molar y canina Ill se
presenta en el lado contrario al menton desviado. Es comun observar mordidas
cruzadas anteriores y posteriores unilaterales, en el lado del mentén desviado,
especialmente en casos moderado y severos.*? Dependiendo del grado de
desbalance 6seo habra una compensacion natural preexistente y unos
movimientos compensatorios deseados para un correcto camuflaje.>! Por ello,
en casos de camuflaje usualmente se requiere palatinizar las molares y
premolares superiores, y vestibularizar las inferiores en el lado clase lll. El lado
opuesto, tendera a morder de manera cruzada y ser clase | o lll de menor
severidad. En este caso se requerira lingualizar las premolares y molares

inferiores, y vestibularizar las superiores.>?

La clase Il subdivision de origen dentario tiene como etiologia las extracciones
seriadas inadecuadas, agenesias, impactaciones y/o pérdidas dentarias que
conlleven a relaciones oclusales clase Il unilateral manteniendo buena armonia
esqueletal.>° Janson®® hace referencia a sus investigaciones de las subdivisiones
y propone un protocolo analogo a los sujetos clase Ill al momento de diagnosticar
y planear el tratamiento. En caso de presentarse una denticién apifiada con
desviacion de la linea media dentaria superior, entonces el tratamiento podria

orientarse por extraer 1 el premolar superior del lado clase Il y 2 premolares
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inferiores. Por otro lado, en los casos que se presentara una desviacion de la
linea media dentaria inferior, el enfoque deberia ser extraer solo un premolar
inferior del lado clase 111.54° Esta propuesta de protocolos de extraccién nos
brinda una hoja de ruta mas clara para casos que presenten este tipo de
problemas. Sin embargo, serd importante estimar la viabilidad de los protocolos
segun los grados de discrepancia esquelética y movimientos dentarios

requeridos.®

1.1.1.2.4. Clase lll Dentaria

Este tipo de maloclusiones hace referencia a que la extension de la clase Il solo
se engloba a nivel dentario. Las medidas esqueléticas no presentan discrepancia
y por ello se entiende que el problema de las relaciones oclusales de clase IlI
son producto de una desarmonia durante el crecimiento y desarrollo de la
denticién. Entre los problemas mas comunes tenemos la perdida prematura de
dientes primarios, caries interproximal, traumatismos, alteraciones relacionadas
al numero y forma de dientes permanentes, problemas eruptivos y manejos
terapéuticos inadecuados, que dan dar como resultado una cascada de
reacciones causante de la clase Il dentaria. Por otro lado, los parametros
esqueléticos y faciales no se suelen encontrar alterados. La discrepancia
esquelética puede ser leve o nula y los tratamientos suelen requerir extracciones
dentarias y/o anclaje convencional o esquelético. El aprovechamiento de los
espacios es indispensable para lograr una correcta intercuspidacion y

restablecer la funcion de la mordida. 1-2:5.9.11,36

1.1.1.3. Prevalencia

La prevalencia de la maloclusion clase Il varia segun la poblacion que se
estudie. En ese sentido se reconoce que tanto la etnia, la edad, como el tamafio
de la muestra, y el criterio diagndstico, influyen en los resultados de los estudios
realizados.*® Dentro del grupo de maloclusiones sagitales, la clase Il es la que
presenta una menor prevalencia. Mundialmente, la prevalencia promedio de la
maloclusion clase Il en denticion mixta es de 3.98% mientras que en la
permanente es de 5.93%. Por otro lado, las pseudoclase Ill se encuentran en

las denticiones deciduas o mixtas con un 60 a 70% en nifios de 12 afios.3®
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También se han reportado rangos en diferentes poblaciones que oscilan entre el
0y 26.7%.5" En cuanto a paises, se ha reportado que alrededor de un quinto de
la poblacién de Corea son clase lll, siendo el pais con mayor cantidad de
habitantes con esta alteracion.>® En efecto, la prevalencia varia segun los
origenes étnicos teniendo a las poblaciones asiaticas con las tasas de
prevalencia mas altas. Por otro lado, se han reportado incidencias de 1-4% en
sujetos caucasicos, de 5-8% en sujetos de raza negra, y de 4-14% en sujetos de
origen oriental.®® Por ejemplo, paises asiaticos como China®°, Korea® e Iran®!
han reportado prevalencias de 12.6%, 5.99% y 17.1%., respectivamente. En
otras regiones como Norteamérica (NHANES lll) se han reportado prevalencias
de 5.4%52, en Africa®® los rangos oscilan desde el 3 al 8%, y en paises europeos®
prevalencias alrededor de 4%. En el caso de América Latina, se han reportado
prevalencias en Colombia® de 3.7% y Brasil®® de 6.2%. Asimismo, en Brasil®’,
se han reportado que del total maloclusiones esqueléticas severas, el 55% eran
clase Ill, con mayor prevalencia en mujeres y personas de raza blanca. En el

Peru la prevalencia de maloclusiones clase Il es de 10.4%.58

1.1.1.4. Etiologia

Aunque no se identifiqgue un componente determinante, si coexisten posibles
factores que unidos podrian provocar esta alteracion.>>® En ese sentido la
etiologia de las maloclusiones se reconoce como un proceso multifactorial del
crecimiento y desarrollo bucofacial determinado por complejas influencias
genéticas y ambientales. Ademas, se debe tomar en cuenta la interrelacion de
influencias a través del tiempo, reconocer que hay variables dificiles de
identificar, que la predisposicién genética no es inmutables y que los factores

ambientales dependen de la respuesta individual de cada persona.!?

Respecto a las influencias genéticas, el conjunto de genes que herede una
persona determinara el fenotipo (las caracteristicas fisicas de un individuo) en
funcién a su entorno. Existen influencias monogénicas, cuando la informacién
genética proviene de un solo gen; o poligénicas, cuando provienen de la
interaccion de varios genes.! Dentro de la base de datos Mendeliana se

reconoce el prognatismo mandibular, como una anomalia dentofacial con un
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fuerte componente genético, catalogado como %176700. Conviene subrayar que
a esta misma alteracién se le conoce como la “mandibula de Habsburgo” ya que
los miembros de la casa real de dicha familia, entre el siglo Xl y XX, poseian
caracteristicas faciales patognomédnicas de una maloclusion clase Ill expuestas
en retratos artisticos de la época. No obstante, estudios recientes han reportado
que la deformidad principal de la “mandibula de Habsburgo” fue la deficiencia
maxilar mas que el prognatismo mandibular.5® Actualmente se siguen estudiando
los diferentes polimorfismos genéticos subyacentes al fenotipo de las diferentes
maloclusiones, incluida la clase Ill, a fin de mejorar su diagndstico y

tratamiento.’0-2

En cuanto a los factores ambientales, se incluyen todo tipo de elementos que
puedan condicionar la expresion de una maloclusién. La influencia de estos
elementos es mejor comprendida con la ayuda de la Ecuacion de Dockrell, donde
se reconoce que los tejidos pueden alterarse ante la presencia de un estimulo
que interviene a través del tiempo, creando asi una maloclusion. Dentro de las
influencias ambientales se consideran los habitos bucales deletéreos, las
alteraciones funcionales, condiciones anatémicas, traumas, enfermedades,
posturas inadecuadas, entre otros.”® Estos estimulos perturban las actividades
fisiologicas dando lugar a que el crecimiento y desarrollo del complejo

dentomaxilar se vea alterado.11:22

Los habitos orales, son considerados los principales factores ambientales. Entre
ellos tenemos la deglucion atipica, la respiracion bucal, la interposicion lingual y
la succion digital. El nivel de afeccion dependera de la intensidad, fuerza con la
gue ocurre; frecuencia, nimero de acontecimientos; duracion, tiempo acumulado
en cada episodio; y momento, refiriéndose a la edad en la que se establece.!!
Por ello, se deben eliminar los habitos orales tan pronto como sea posible,
preferiblemente antes de los 4 afios, para asegurar un crecimiento y desarrollo
dentofacial normal.”* En ese sentido, la recomendacién es que las primeras
visitas con el ortodoncista sean durante la denticion primaria o mixta temprana.’
Asimismo, la Asociacibn Americana de Ortodoncistas difunde que la edad

correcta para un chequeo de ortodoncia debe ser a no mas de los 7 afios.”®
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La relacién entre el factor genético y el medio ambiente es ambigua para
determinar el tamafio, posicion y forma craneofacial. Sin embargo, el caso mas
emblematico para una clase Il es un prognatismo mandibular de origen genético
con una influencia de factores ambientales, primarios o secundarias, que puedan
dar lugar a un retrognatismo maxilar.>® Asimismo, para referirnos a la etiologia
en los adultos, se presentan basicamente dos escenarios, uno donde la
maloclusion se establece durante el desarrollo de la oclusion y que empeora con
el paso del tiempo, o como el resultado del deterioro durante la denticidon
permanente, donde incluye las parafunciones o disfunciones orales importantes,

que producirian las maloclusiones secundarias.’’

1.1.1.4.1. Desarrollo de la Maloclusion Clase |l

La maloclusién clase Il es una alteracidén que se puede establecer desde etapas
tempranas de la vida, no se corrige por si sola, e incluso se agrava con el tiempo.
Las relaciones esqueléticas de un recién nacido se caracterizan por presentar
micrognatismo bimaxilar y retrognatismo mandibular.”® Es por ello que a nivel
esqueletal todavia no hay signos claros de esta maloclusion. Sin embargo,
cuando al infante le erupcionan los primeros dientes uno puede detectar signos
de alerta.”® Durante los primeros meses de vida se puede presentar una mordida
cruzada anterior o bis a bis debido a una erupcion alterada de los incisivos
deciduos, donde los ejes axiales de los superiores se encuentran palatinizados
y/o los inferiores proclinados (Fig. 9).89 Es importante saber diagnosticar y tratar
este tipo de condiciones para evitar dafios en los dientes, en el periodonto, para
asegurar una salud articula, para prevenir un crecimiento alterado y restablecer

el equilibrio muscular.8*

Figura 9. Ejemplo de mordida cruzada anterior en denticion decidua
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Otro punto clave a evaluar es el plano terminal que se establece luego de la
erupcion de los segundos molares primarios.'t8? Estudios reportan que los
escenarios donde existen mayores probabilidades de poseer esta maloclusién
son los de escaldén mesial, donde la superficie distal del segundo molar primario
inferior ocluye por delante que la superficie distal del segundo molar primarios
superior (Fig. 10).1! Especificamente, cuando el escalén mesial mide 1 mm, las
probabilidades de tener unas relaciones oclusales clase Il en la denticién
permanente son cercanas al 1%.%% Cabe recalcar que las probabilidades
empeoran cuanto mas largo es ese escaldn, reportandose hasta 19.1% de
probabilidades que desde nifio se prevea que una persona podria tener una

relacion molar clase 111.16
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Figura 10. Variacion de las relaciones oclusales entre los molares primarios y

permanentes.!!

En casos donde la maloclusion clase Il presente problemas de espacio, y a su

vez se encuentre en denticibn mixta, acontecen una serie de cambios fisioldgicos



que pueden ser aprovechados a fin de reducir la severidad de la maloclusion.*
Durante este periodo ocurre la uUltima parte del recambio dentario: la exfoliacion
de los segundos molares deciduos y erupcion de los segundos premolares
permanentes.8! Debido a la diferencia de los anchos mesiodistales existe una
diferencia positiva, traducida como espacio disponible, a favor del
acomodamiento dentario.! Por ello, una opcién terapéutica es la colocacién de
mantenedores de espacio antes de la caida de los segundos molares primarios,
tales como el arco transpalatino o el arco lingual para aprovechar el espacio
diferencial.®* De esta manera también se logra evitar la mesializacion de los
primeros molares, donde a nivel mandibular ayudaria a prevenir un agravamiento

de la relaciéon molar clase 111.85>7

Asimismo, existe un dimorfismo sexual durante la pubertad donde se ha
reportado que los hombres presentan variantes mas extremas de esta
maloclusion.®® Peor aln, la clase Il tiende a empeorar a lo largo del tiempo
debido a un crecimiento mandibular activo y prolongado caracteristico de esta
maloclusién y que aumenta la discrepancia esquelética respecto entre ambos
maxilares.8® Por ello, cuando el paciente clase Il deja de crecer, las alternativas
de tratamiento reducen a basicamente a un tratamiento ortoquirdrgico o un

camuflaje ortoddntico, segun la discrepancia existente.%

1.1.1.4.2. Influencia del Tercer Molar

Los terceros molares son un factor agravante de las maloclusiones. Diferentes
autores relacionan la erupcion del tercer molar con cambios oclusales negativos.
Van der Linden®! asocia la presencia de esta pieza dentaria, entre otros factores,
con un apifiamiento terciario expresado con una desalineacién de los incisivos
que ocurre pasado el periodo de la adolescencia. Por otro lado, Sato®? introduce
el término de discrepancia posterior haciendo referencia a la falta de espacio
para ubicacion correcta de las piezas posteriores, especialmente del tercer
molar. Frente a este tipo de situaciones se ha reconocido un efecto negativo en
el que existe una sobreerupcion de los molares que ocasiona un punto prematuro
de contacto posterior en la denticiébn permanente. Este efecto se denomina como
“squeezing out” o estrujamiento y se le asocia con una alteracién del plano

oclusal, una inclinacion mesial de los molares y un cambio en la posicion

28



mandibular con deslizamiento anterior que puede conllevar al establecimiento de
una clase Ill y mordida abierta (Fig. 11).° Por estas razones en la mayoria de los
casos se recomienda una extraccion preventiva o profilactica de estos dientes

para aliviar la presioén interdental y disminuir el riesgo de recidiva.®

Figura 11. Representacion de los efectos de la discrepancia posterior y su

asociacion con la sobreerupcién de los molares propuesto por Sato®?

En efecto, la Asociacion Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales®* aclara
gue la ausencia de sintomas no equivale a estar libre de enfermedad. Cuando
estos dientes inician su erupcién generalmente no logran una posicién funcional
y presentan mayor frecuencia de patologias asociadas al biofilm microbiano
(caries, pericoronaritis, periodontitis, entre otras) debido a un dificil acceso para
mantener una correcta higiene bucal en esa zona.®®* Ademas, mencionan que la
extraccibn de terceros molares sanos es un procedimiento con menos
complicaciones y menores tiempos de recuperacion antes de los 25 afos,
cuando las raices ain no han completado su formacién.%® Por otro lado, se
recalca que la decision de no extraerlos conlleva a una responsabilidad de
supervision clinica y radiografica de por vida, donde la mayoria de los casos

presenta problemas que indica su extraccion con el paso de los afios. Sin
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embargo, en escenarios donde los terceros molares se encuentran erupcionados
por completo, sanos y en posicion funcional; o cuando se encuentran impactados
y cubiertos de hueso; no esta indicada la extraccibn como primera eleccion, pero

si se recomienda supervision.®

1.1.1.4.3. Repercusiones Fisiolégicas de la Maloclusion Clase |l

Esta maloclusion esta relacionada con alterar las funciones propias del sistema
estomatognatico tales como la masticacion, pudiendo tener repercusiones en el
tracto digestivo debido a la imposibilidad de triturar alimentos de manera
adecuada.®’® También esta relacionada con problemas respiratorios y habitos
deletéreos que conllevan a alteraciones en el habla, alteraciones dentarias que
aumentan la dificultad de lograr una buena higiene dental, predisponiendo a
caries y problemas periodontales severos, e incluso predisponiendo al dolor y
disfuncion temporomandibular.?361%° Toda la situaciéon fisica previamente
mencionada afecta la calidad de vida e incluso se han identificado problemas
psicolégicos como niveles bajos de autoestima, autoconfianza, depresion y
juzgamiento social. Por ello, la comunicacion ortodoncista-paciente es un factor
indispensable para el éxito del tratamiento donde se deben reconocer las

expectativas y percepciones del paciente relacionadas su ortodoncia.-

1.1.2. PLANO TRANSVERSAL: MAXILAR ATRESICO

A nivel transversal también pueden existir discrepancias independientes o
solapadas dentro de una maloclusién sagital.? En ese sentido, el crecimiento
transversal esta relacionado con problemas de asimetrias dentofaciales, arcadas
dentarias expandidas o constrictas y mordidas cruzadas.'°® En este tipo de
escenarios las dimensiones transversales de los huesos pueden no ser
compatibles entre ellas, tener dimensiones reducidas o presentar dientes
malposicionados que impidan una oclusion normal.l%23 Los problemas
transversales pueden tener un origen esqueletal, dentario o mixto y la forma de
expresion mas frecuente es a través de la mordida cruzada posterior, siendo
posible encontrarla uno o mas dientes, de manera uni o bilateral.! Sin embargo,
la ausencia de una mordida cruzada no se debe interpretar como ausencia de
problemas transversales ya que los dientes posteriores pueden adoptar

inclinaciones compensatorias vestibulolinguales que enmascaren la magnitud
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real de la discrepancia transversal esquelética. Desde una perspectiva
transversal, las variantes esqueléticas para este tipo de alteraciones

comprenden el exceso o deficiencia del maxilar o de la mandibula.1%4

1.1.2.1. Crecimiento Esqueletal Transversal

Respecto al crecimiento y desarrollo de los maxilares, la mandibula presenta una
osificacion endocondral donde la fusion de la sinfisis ocurre de forma
contemporédnea a la erupcion de los primeros molares deciduos, cerca al afio y
medio de vida. El crecimiento de la mandibula ocurre por procesos
cartilaginosos, a nivel de los coéndilos, y por procesos preiostales, de
remodelacion o6sea. Por otro lado, el complejo nasomaxilar presenta una
osificacion intramembranosa, donde la fusion de la sutura palatina media ocurre
cerca de los 15 afios. Asimismo, dentro del crecimiento del maxilar intervienen
procesos periostales y suturales. Las suturas involucradas comprenden el
sistema intermaxilar, tales como la mediopalatina, transpalatina, intermaxilar e
internasal; y las circunmaxilares, tales como la frontocigomatica, frontomaxilar,
frotonasal, lacrimomaxilar, nasomaxilar, vémeromaxilar, etmoidomaxilar,

zigomaticomaxilar, temporocigomatica, pterigopalatina y.111058

Desde un punto de vista terapéutico, corregir las discrepancias Oseas
transversales requiere un abordaje prioritario ya que el crecimiento cesa
siguiendo una secuencia que empieza con el ancho facial (transversal), seguido
de la profundidad facial (sagital) y, por dltimo, la altura facial (vertical).1%® Sin
embargo, un problema transversal presente desde edades temprana puede
crear un desvio funcional, que puede conllevar a una alteracioén del crecimiento
mandibular y por ello se debe considerar su tratamiento desde que es
diagnosticado.*’-® Estudios demuestran que las maloclusiones con presencia de
mordidas  cruzadas  posteriores  presentan  fuerzas  masticatorias
desbalanceadas, puntos de contacto oclusales mal distribuidos, desgaste dental
acelerado y funciones alteradas entre el lado cruzado y el no cruzado.''%-3En ese
sentido, un abordaje netamente ortopédico se encuentra limitado a la disyuncién
del maxilar superior hasta antes que se produzca una interdigitacién total de los

huesos palatinos del maxilar superior.198
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1.1.2.2. Diagndstico

El diagnéstico debe diferenciar el problema dentario de lo esquelético para elegir
la mejor forma de tratamiento. Para ello es importante evaluar el tamario, la
posicion y la relacién de los maxilares; y la posicion, anchos interdentales e
inclinacion bucolingual de los dientes posteriores.1% Asimismo, es importantes
evaluar la posicion de los dientes dentro de su hueso alveolar. Andrews!!4
describe este aspecto dentro de su filosofia de los 6 elementos de la armonia
orofacial como “elemento I” a la evaluacién de la posicién 6ptima de los dientes
respecto a sus bases dseas. Por ello, el diagnéstico debe ser clinico y

radiografico para comprender la naturaleza real del problema.>?

En primer lugar, se debe determinar la magnitud de discrepancia transversal de
las bases apicales entre las arcadas. Con esta informacion se podra reconocer
si el problema es esquelético o dentario. Sin embargo, se debe tener en cuenta
la compensacion dentoalveolar transversal que usualmente se visualiza con
torques aumentados hacia vestibular en el sector posterosuperior y hacia lingual
a nivel posteroinferior. Ignorar estas inclinaciones conlleva a errores diagndsticos
ya que su manejo puede agravar o atenuar la mordida cruzada segun se decida

descompensar, mantener o sobrecompensar (Fig. 12).41.52

Figura 12. A) Magnitud de discrepancia transversal lineal de anchos interdentales

sin considerar compensacion dentoalveolar. B) Movimientos requeridos para
descompensar molares. C) Incremento de discrepancia transversal lineal de anchos

interdentales al considerar compensacién dentoalveolar.>?
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Asimismo, dentro del diagnostico transversal deberé considerarse la maloclusion
sagital subyacente. En estos casos, la falta de coordinacion de las arcadas
puede predisponer a un problema de mordida en tijera para las maloclusiones
clase Il o mordida cruzada para las clases Ill (Fig. 7). Una manera de verificar
estas situaciones es simulando una mordida donde los caninos ocluyan en clase
I. En los casos donde el problema desaparezca, se sospecharia de una
discrepancia transversal relativa al problema sagital. Por otro lado, en los casos
donde el problema persista, se sospecharia de una discrepancia transversal real
0 absoluta.®? De igual manera se debe guiar la oclusién a relacién céntrica para
comprobar si existe algun desvio funcional, especialmente en casos de
asimetrias. Los desvios funcionales son clinicamente similares a las asimetrias
ya que estdn asociadas con desviaciones del menton y mordidas cruzadas
unilaterales. La principal causa de los desvios funcionales son los puntos de
contacto prematuro y cuando esto ocurre durante etapas de crecimiento activas,
el desarrollo normal de los huesos se puede alterar, causando o empeorando la

maloclusion.4247-8

Dentro de las herramientas diagnosticas, gran parte de ella tiene limitaciones por
no lograr unificar todos los criterios de evaluacién. Entre ellos se han utilizado el
indice de Diferencia Transversal Maxilo-Mandibular propuesto por Vanarsdall.*>
Este indice utilizaba la radiografia frontal, pero tuvo limitaciones con relacion a
los puntos de referencia demostrando no ser fidedigna para detectar problemas
transversales!'®’. Otra herramienta bastante difundida fue el ancho transpalatal
determinado a partir de la distancia entre los margenes gingivales del surco
lingual los primeros molares superiores. En este caso, no se consideraban las
compensaciones bucolinguales que podian presentar los dientes y los valores
normales propuestos por McNamara y Brudon no eran extrapolables.*® Por
altimo, Andrews!!® introdujo el término del reborde WALA (acrénimo de Will
Andrews y Larry Andrews) como el segmento mas prominente de la union
mucogingival y que serviria como parametro para evaluar la correcta posicion
basal de los dientes en la arcada mandibular. Este método diagndstico no
contemplaba evaluar las posiciones de las raices dentarias puesto que la

evaluacion se realizaba desde la vista oclusal de modelos dentales.10°
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En la actualidad se reconoce que la herramienta mas completa para discriminar
la etiologia del problema es la CBCT. Este método de evaluacion permite
analizar tanto los criterios dentales como esqueléticos en los tres planos del
espacio superando las limitaciones previamente mencionadas.'%’ Un
diagnostico transversal adecuado requiere evaluar la relacion entre los anchos
basales del maxilar y mandibula, la inclinacién bucolingual de cada diente y la
posicion de las raices dentro de su hueso alveolar. En condiciones normales los
maxilares deben corresponderse a nivel transversal manteniendo una relacion
armoniosa con las raices de los dientes ubicadas en una posicién centrada
dentro de su base Gsea y con leves inclinaciones bucolinguales, de los molares
superiores hacia vestibular y de los inferiores hacia lingual.>?> A este Ultimo
concepto se le conoce como la curva de Wilson'?° y se reconoce que cuando las
inclinaciones son mas acentuadas tienen como resultado interferencias
oclusales durante la funcién’3. Asimismo, deberd evaluarse la simetria
dentomaxilar puesto que el crecimiento asimétrico puede producir problemas
transversales (Fig. 13).4? Dentro de las limitantes diagnosticas del CBCT estan
la determinacién del grosor de las tablas 6seas vestibulares y palatinas, y por
consiguiente la identificacion de defectos alveolares tales como dehiscencias y

fenestraciones.121-2

Figura 13. Mordida cruzada unilateral derecha asociada a crecimiento mandibular

asimétrico del lado izquierdo.%?

1.1.2.3. Prevalencia
La prevalencia de la mordida cruzada posterior oscila entre 5y 23%, siendo mas
comun observar casos de mordida cruzada unilateral con desvié funcional.® En

efecto, se estima que los casos unilaterales conforman cerda del 80% de las
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mordidas cruzadas posteriores.1%” En paises europeos como Dinamarca?® se ha
reportado 11% de casos con esta condicién para sujetos entre 6 y 18 afos.
Asimismo, Alemania'?* presenta 6% de mordidas cruzadas en nifios de 9 afios
e Italia’®® 14% en nifios de 12 afios. Por otro lado, en los paises del medio
oriente, IrAn'?® se estima un 12% y Turquia®?’ cerca de 16% de casos.

En América, especificamente en Unidos Unidos?®, la NHANES Il reporté que el
9.4% presentaba problemas de mordida cruzada en una muestra de 8804 sujetos
sin tratamiento entre los 17 y 46. En aquella poblacién se evaluaron sujetos
caucasicos, afroamericanos y latinos donde su prevalencia fue de 8.5% para los
latinos y 10.3% para los demas grupos étnicos. Respecto a los géneros, las
mujeres presentaron mayor prevalencia con 10.2% mientras que los hombres
8.6%. En América del Sur, Colombia®® reporta 5%, Brazil'?° 10% y Peru'3° 3% de

cados con mordida cruzada.

1.1.2.4. Etiologia

Las posibles causas de una constriccion maxilar incluyen la interrelacion de
influencias genéticas y ambientales que afectan a cada individuo de manera
Gnica. Existen diferentes escenarios que pueden resultar en problemas de
mordida transversal, con o sin presencia de una mordida cruzada. La fisura labio-
palatina la condicion mas frecuente respecto a los problemas congénitos. Por
otro lado, durante el desarrollo pueden ocurrir eventos adversos como traumas,
iatrogenias o disfunciones del ATM que ocasionen una alteracion de las
relaciones transversales. En ese sentido, una maloclusion transversal es el
resultado de discrepancias de crecimiento éseo a nivel sagital o transversal, ya
sea por exceso, deficiencia o una combinacion de ambas, incluyendo el
crecimiento asimétrico de los maxilares. Otras causas incluyen por problemas de
apifiamiento, alteraciones en la forma dentaria, persistencia de dientes primarios,
y erupciones ectopicas, especialmente de las primeras molares. Asimismo, hay
una fuerte relacion causa-efecto entre los habitos orales por crear desbalances
sobre las fuerzas periorales y empobrecer el desarrollo arménico de los
maxilares. Los habitos relacionados son la deglucién atipica, respiracién bucal y

succion labial o digital.5101,107,131-3

35



1.2. TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION

Las maloclusiones clase Il pueden ser abordadas segun su severidad y

potencial de crecimiento. Las opciones de tratamiento son basicamente tres: la
ortopedia, el camuflaje ortodontico y el tratamiento orto-quirdrgico. Respecto a la
ortopedia, se debe incorporar ante la posibilidad de mejorar el crecimiento sin
importar la severidad del caso ya que permite disminuir la discrepancia
esquelética. Sin embargo, cuando termina el crecimiento las opciones de
tratamiento se reducen al camuflaje y cirugia. Los casos leves-moderados
pueden ser tratados con camuflaje mientras que los moderados-severos con un

tratamiento combinado entre ortodoncia y cirugia ortognatica.!

1.2.1. ORTOPEDIA

La modificacion del crecimiento es el tratamiento ideal siempre que exista una
discrepancia esquelética en un sujeto en crecimiento. En la ortopedia se aplican
fuerzas sobre los dientes que transmiten efectos secundarios a los huesos para
lograr un mayor o menor crecimiento sobre algun maxilar. Este tipo de
tratamientos conlleva a movimientos dentales indeseados que pueden ser
prevenibles en caso se incorporen dispositivos de anclaje esqueletal como las
miniplacas o miniimplantes extra e intraalveolares.'! De esta manera se obtienen
cambios a nivel dentario y esquelético a fin de que las bases 6seas sean
compatibles entre si. El requisito mas importante para una ortopedia efectiva es
aplicar el tratamiento en pacientes con crecimiento activo.'3* Sin embargo, los
tratamientos pueden ser prolongados cuando se inician de forma muy temprana
o0 no dar resultados al empezar muy tarde. 86135 Después del pico de crecimiento

los cambios ortopédicos son menores y mayores las compensaciones dentarias.

Por otro lado, la ventana de tiempo para producir cambios esqueletales es
diferente segln los planos del espacio.l’® En sentido transversal, el maxilar
superior puede modificarse facilmente antes que inicie la fusion de la sutura
medio palatina. Posterior a la adolescencia se necesitan fuerzas mas intensas
para lograr una disyuncién y es menos probable ver resultados.3¢ En sentido
sagital es el segundo plano en culminar su crecimiento. Los cambios pueden
ocurrir hasta el final de la adolescencia, pudiéndose extender hasta finales de la
segunda década de vida. Por ultimo, el crecimiento vertical puede extenderse
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hasta la tercera década de vida y resulta muy dificil de controlar debido a lo
prolongado que es el tiempo de crecimiento activo.!! Segun la naturaleza del
problema se determinara el momento oportuno de tratamiento. Los tratamientos
tempranos de ortopedia realizados durante la denticion mixta prevén una
segunda fase de ortodoncia fija.13* Los objetivos del tratamiento temprano
incluyen corregir desequilibrios esqueléticos para mejorar el desarrollo
craneofacial y reducir la necesidad de un tratamiento ortodéntico complejo a
futuro. Caso contrario, el tratamiento solo consiste en una fase de ortodoncia

correctiva con una duracién promedio entre 12 y 30 meses.*!

1.2.1.1. Maduracion Esquelética

Dentro de la planificacion de un tratamiento ortopédico es importante identificar
el estadio de crecimiento en el que se encuentra el paciente. De esta manera se
puede estimar cuanto crecimiento resta y hacer proyecciones para saber Si
favorece o no a la maloclusién.® La valoracién de la edad ésea se puede
determinar segun indicadores bioldgicos para identificar el grado de maduracion
esqueletal. Estas técnicas se basan en un orden predecible de osificacion dsea
que se relaciona con los estadios de crecimiento.! La técnica que tiene mas
vigencia, considerada el “gold standard”, requiere una radiografia carpal para
estudiar los huesos de la mano y murieca.'®’ Este sistema de valoracion observa
6 lugares anatomicos e identifica 11 estadios dentro de la curva de
crecimiento.®® Por otro lado, tenemos la valoracion de las vértebras cervicales
en las radiografias cefalométricas.'®® Este método tiene la ventaja de utilizar una
radiografia que se solicita de manera habitual en los tratamientos. En este caso
se observan 3 lugares anatomicos y se identifican 6 estadios del crecimiento
esqueletal.14? La técnica de maduracién de vértebras cervicales muestra una alta

correlacion respecto a la carpal y utiliza menor radiacién.4?

Respecto al sistema vertebral (Fig. 14), los tres lugares anatomicos evaluados
son los cuerpos de la segunda, tercera y cuarta vértebra cervical. En ello se
evallan la presencia o ausencia de hendiduras en el borde inferior de los cuerpos
vertebrales asi su forma: trapezoidal, rectangular horizontal, cuadrada y
rectangular vertical. La primera etapa de cervical, sin muescas y con formas

trapezoidales, se considera oportuna para iniciar tratamientos de expansion y
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protraccion maxilar ya que las suturas permiten mayores cambios esqueléticos.
La segunda etapa toma lugar cuando se observa una hendidura en la segunda
vértebra cervical y se considera esta fase como una etapa preparacion ya que el
pico de crecimiento tomara dentro de un afio. La tercera etapa se caracteriza por
la hendidura del borde inferior y una forma mas rectangular horizontal del cuerpo
de la tercera vértebra cervical. Durante esta etapa ocurre el pico de crecimiento.
En la cuarta etapa los tres cuerpos cervicales presentan hendidura en su borde
inferior y la forma rectangular horizontal es propia de la tercera y cuarta vertebra.
Durante esta etapa el ritmo crecimiento va cuesta abajo. La quinta etapa
presenta cuerpos vertebrales de forma cuadrada y se espera poco crecimiento
craneofacial durante esta fase. Finalmente, en la sexta etapa cervical los cuerpos
vertebrales adoptan una forma rectangular vertical y no se esperan cambios

esqueletales.140.142

Pico de crecimiento

. > 2 anos
2 anos a

<1 ano B
< 1-2 anos

-0 O AT A

ca D Ea =2 Cj D
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FC1 FC3 FC4 FC5 FC6

Figura 14. Dibujos esquematicos de las edades vertebrales y su relacién con el

pico de crecimiento. FC, Fase Cervical.'!

1.2.1.2. Plano Transversal: Ensanchamiento Maxilar

El maxilar atrésico se caracteriza por tener dimensiones transversales reducidas
y el enfoque de tratamiento ortopédico consiste en disyuntar la sutura media
palatina para ensanchar los procesos dentoalveolares. La expansion transversal
debe ser el primer aspecto a corregir en una maloclusion, tanto en tratamientos
de primera y segunda fase, debido a que es el primer plano del espacio que deja

de ser modificable.143
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Los objetivos de tratamiento de una discrepancia dentoesquelética transversal
son aumentar el ancho de las bases 6seas, principalmente el maxilar superior,
y/o lograr que los anchos interdentales sean mayores.'%” Este efecto puede ser
logrado mediante tres tipos de tratamiento: la expansion pasiva, la expansion
ortodéntica y disyuncién palatina.! La expansion pasiva hace referencia al
aprovechamiento de las fuerzas intrabucales para conseguir un aumento en los
perimetros de las arcadas. Este puede lograrse mediante aparatos fijos o
removibles inhibiendo las fuerzas intrinsecas de las mejillas y los labios. Por otro
lado, la expansion ortoddntica se refiere al tratamiento que mediante diferentes
aparatos se aplica una fuerza directa sobre los dientes. Los resultados
esperados en este tipo de tratamiento es la movilizacion lateral de los molares y
premolares, especialmente de inclinacion incontrolada, donde la corona del
diente se mueve hacia vestibular y el apice de la raiz en direccién opuesta. Por
altimo, la disyuncion palatina consiste en lograr cambios que abarquen el nivel
esqueletal. Las fuerzas aplicadas actian sobre los dientes y de manera indirecta
sobre los huesos para lograr disyuntar la sutura medio palatina y aumentar la
dimensién transversal del maxilar superior.}4* En estos casos se requiere una
espera de 3 a 6 meses para que se forme nuevo hueso entre los procesos

palatinos y evitar la recidiva.'!

1.2.1.2.1. Disyuncién Palatina

La disyuncién palatina requiere de fuerzas que actien sobre los huesos en
sentido lateral para desarticular la sutura intermaxilar.1*3 Estos aparatos tienen
incorporado tornillos de expansion que al activarse de manera protocolar
generan fuerzas pesada e intermitentes. Estos tornillos pueden ser activados y
cada activacion representa entre 0.20 y 0.25 mm de distanciamiento del
mecanismo. Los protocolos de activaciéon pueden ser lentos, 1mm/ semana;
semi-rapidos, de 0.25mm/dia; o rapidos, de 0.5 mm o mas cada dia. La decision
del protocolo puede variar segun la preferencia del clinico, pero se recomienda
seguir protocolos lentos en nifios.*! Con el paso de los afios la sutura tiene mayor
interdigitacion y es necesario ejercer fuerzas elevadas para conseguir una
disyuncion efectiva (Fig. 15).14>6 No obstante, en denticiones mixtas se puede

llegar al mismo resultado con ambos protocolos. 1147
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Figura 15. llustraciones esquemaéticas del desarrollo morfolégico de la sutura media

palatina durante la etapa infantil, juvenil y adolescente.1%®

La separacion del maxilar conlleva a adaptaciones en la estructura craneofacial.
El maxilar superior se disyunta en forma de bisagra, donde existe mayor
distanciamiento en la zona anterior a entre los incisivos centrales. También se
reconoce este patron de apertura en forma de abanico o triangulo con vértices,
donde ocurre menor separacion, se extiende en sentido vertical hacia los huesos
nasales y en sentido sagital hacia los huesos palatinos (espina nasal posterior).
El patron de apertura (Fig. 16) sucede de esa manera debido a las estructuras
del complejo craneofacial que oponen resistencia a la disyuncién, principalmente

la apdfisis pterigoidea y cigomatica.48

Figura 16. Patron de disyuncion del complejo nasomaxilar en forma de abanico con

base a nivel de los bordes incisales de los incisivos superiores y fulcro a nivel del

Nasion (frontal) y la espina nasal posterior (sagital).48

En cuanto al resto de adaptaciones y cambios tenemos el incremento del ancho
de la cavidad nasal, descenso del piso de la fosa nasal, rotacion horaria de

ambos maxilares, incremento de la altura del tercio inferior de la cara,
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divergencia de los procesos alveolares, aumento del perimetro de arcada,
adelantamiento del punto A, diastema entre incisivos centrales, vestibularizacion
y extrusion de dientes de soporte, generaciéon de contactos prematuros y
posibles reabsorciones radiculares. El diastema entre los incisivos es un signo
clinico que indica la separacién de las dos mitades del maxilar superior. En un
primer momento ese espacio es ocupado por liquidos tisulares y sangre. Luego,
ocurren procesos de formacién 6sea donde se forma hueso inmaduro que

posteriormente se mineraliza y el resultado se estabiliza.14%-%7

Respecto a los aparatos, los disefios pueden variar respecto al tipo de tornillo,
uso de bandas y conexiones metalicas de acero inoxidable e inclusion se
segmentos acrilicos.'%® Uno de los primeros tornillos de expansion fue propuesto
por Haas!¥ pero presentaba el inconveniente de ser un aparato
dentomucosoportado, con almohadas acrilicas en intimo contacto con el paladar
y tendian a producir irritaciones en el paladar.'>® El tornillo de expansiéon Hyrax
(Hygenic Rapid Expander), introducido por Biederman®, es de las alternativas
gue ofrece mayor comodidad por no tener la necesidad de apoyarse sobre la
mucosa palatina. Los dientes de anclaje usualmente requieren bandas,
especialmente en los primeros molares superiores, y en ocasiones también en
los premolares.*® Asimismo, se pueden agregar segmentos de acrilico sobre las
superficies oclusales del sector posterior (Fig.17). De esta manera se consigue
un efecto de bloque de mordida que impide la extrusién de los dientes posteriores

y desprograma la oclusién ayudando al restablecimiento de la funcién.16%2

Figura 17. lzquierda: Disyuntor tipo McNamara, con bloques de mordida posterior y
adherido; derecha: Expansor Hyrax, cementado con bandas en primeros molares y

premolares.®°
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1.2.1.3. Plano Sagital: Ortopedia Clase Il

La maloclusion clase Il puede ser tratada desde edades tempranas con efectos
muy beneficiosos para el paciente. Los objetivos del tratamiento temprano de
una maloclusion clase 11l son prevenir el deterioro de los dientes y su periodonto,
armonizar discrepancias esqueletales, mejorar la oclusion, las dimensiones de
las arcadas y la estética dentofacial.163“ Este tipo de tratamientos suele utilizar
aparatos ortopédicos fijos y removibles, intra o extraorales, para mejorar el
desarrollo dentomaxilar durante etapas de crecimiento activo.''! Los
tratamientos ortopédicos de la maloclusion clase Il implican estimular el
crecimiento del maxilar superior y/o restringir el crecimiento de la mandibula,

segun el tipo de discrepancia existente 39165

El éxito en este tipo de tratamientos depende del grado y naturaleza de la
discrepancia existente, la historia familiar, presencia de héabitos deletéreos,
potencial de crecimiento y nivel de cooperacién.® Sin embargo, debido al tipo de
crecimiento de estos pacientes es comun que los resultados satisfactorios tras
una correccion ortopédica desaparezcan conforme crece el paciente.34140 pPor
ello, se recomienda advertir la posibilidad de necesitar nuevos tratamientos
ortopédicos, o incluso quirdrgicos, en caso el crecimiento del paciente sea

desfavorable.?

Los pacientes clase Ill presentan un crecimiento activo prolongado respecto a
las demas maloclusiones.*®¢ Por ello, con un diagnéstico temprano inicia una
ventana de posibilidades para modificar el crecimiento para prevenir el desarrollo
de una maloclusion esqueletal. Sin embargo, es conveniente iniciar estos
tratamientos durante la denticibn mixta temprana, cuando los incisivos se
encuentran en recambio y los primeros molares permanentes totalmente
erupcionados.®’ Iniciar tratamientos de forma mas temprana resulta en tiempos
de tratamiento activo mas largos, que pueden ser convenientes segun el

paciente. 134140

La alternativa de aparatos ortopédicos para las maloclusiones clase Il son

principalmente la mascara facial, la mentonera y los aparatos funcionales.! De
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las tres opciones, la mascara facial es la alternativa mas utilizada ya que produce

cambios deseables en ambos maxilares en el menor periodo de tiempo.168

1.2.1.3.1. Méascara Facial

La mascara facial es un aparato de anclaje extraoral utilizado para el tratamiento
de deficiencias maxilares en sentido sagital y vertical.® Existen diferentes disefios
ajustables con puntos de apoyo a nivel facial y zonas de enganche para colocar
los elasticos. Delaire y Petit popularizaron la mascara facial y los modelos més
utilizados llevan su nombre (Fig. 18).1% Los modelos se diferencian segun la
disposicion del vastago vertical donde el de Delaire no se interpone entre la vista
y el de Petit proporciona mayor comodidad durante las horas de suefio. Sin
embargo, las preferencias por parte de los nifios son variadas.! Posteriormente
se combiné la méscara facial con los aparatos disyuntores y se sugirié que el
tratamiento de disyuncién podria facilitar la protraccion maxilar.18%-70 Sin
embargo, hasta la fecha no hay evidencia cuantificable pero si se reconoce la

tendencia de un efecto potenciador.162

%

Figura 18. Izquierda: méscara facial tipo Delaire;

derecha: mascara facial tipo Petit.}*
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El sistema de fuerzas de la mascara facial consta de tres componentes: la
mascara facial propiamente dicha, el aparato de enganche intrabucal y los
elasticos extraorales. El primer paso es instalar el aparato intraoral (p ej.
disyuntor tipo McNamara con ganchos de protraccion (Fig. 19), arco vestibular)
y activarlo segun la necesidad del caso.'%® Los protocolos de activacién de los
disyuntores pueden lograr buenas relaciones transversales dentoesqueletales y
a su vez favorecer la protraccion maxilar. Por otro lado, se puede optar por un
protocolo de apertura y cierre en los casos donde no exista un problema
transversal para desarticular el maxilar y aumentar las probabilidades de
conseguir efectos ortopédicos. Los protocolos de apertura y cierre requieren

activaciones semanales alternadas durante 7-9 semanas.171-2

Figura 19. llustracion del disyuntor tipo McNamara adherido, con bloques de

mordida posterior y gancho a nivel de los caninos.®®

Después de terminar con las activaciones adaptar la mascara facial al rostro del
paciente y disponer los elasticos a modo de producir una traccion del maxilar
superior hacia adelante y abajo. El centro de resistencia del maxilar superior se
localiza a distal de las primeras molares, a un punto medio entre el plano oclusal

funcional y el borde infraorbitario (Fig. 20).173
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Figura 20. © Centro de resistencia del complejo nasomaxilar desde una vista
cefalométrica. FOP: Plano oclusal funcional, Or: orbitale, Y: distancia entre el FOP y

el plano paralelo de Or.173

Lo esperado es que la fuerza pase por debajo del centro de resistencia del
maxilar superior previendo algun grado de rotacion antihoraria del plano oclusal.
Para ello los elasticos se deben disponer entre 15 y 30° por debajo del plano
oclusal (Fig. 21) o entre 15 y 20° por debajo del plano de Frankfurt debido a la

ubicacién del centro de resistencia.1’4>

Maxilla

i — \\?ﬂn
Figura 21. Representacion de la disposicion de los elasticos a 30° por debajo del

plano oclusal para minimizar la rotacién antihoraria del maxilar superior.1’4
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Las fuerzas de los elasticos son ascendentes hasta lograr la adaptacion y
colaboracién del paciente ante las fuerzas ortopédicas necesarias, usualmente
superiores a 500 g.>1’® Ademas, se debe indiciar y motivar a cumplir un tiempo
minimo de uso diario durante un determinado tiempo. Este tipo de tratamientos
tiene una duracion variada de 6 a 12 meses con uso minimo de 20 horas durante

al iniciar el tratamiento y uso nocturno para finalizar.**

Los efectos de la méascara facial varian segun la colaboracion y el crecimiento
del paciente y modifican diferentes regiones del complejo craneofacial. Se
reconoce que los cambios comprenden estructuras dentales y esqueletales en
ambos maxilares.'’” Tanto la disyunciéon como la protraccién maxilar inducen a
efectos osteogénicos tales como el ensanchamiento de las suturas y la
neoformacion ésea.’ Los efectos esperados del tratamiento son protraer la
denticibn maxilar y adelantar el maxilar superior de 1 a 3 milimetros. Producir
una rotacion antihoraria del plano oclusal maxilar, corregir mordidas cruzadas
anteriores y lingualizar los incisivos inferiores. Mejorar la dindmica y posicion
mandibular, producir una rotacion horaria de la mandibula y por ende una mejora
oclusal, especialmente en pseudoclase lll. El tercio facial inferior aumenta por
efecto de la rotacion horaria de la mandibula y se logra redireccionar el
crecimiento hacia abajo y atras.®178-€9 E| tratamiento tiene el objetivo de lograr
un overbite y overjet sobrecorregidos ya que se prevé cierta recidiva.*®! A partir
de la denticién mixta tardia los efectos esqueletales disminuyen con la edad.’”
En efecto, durante la adolescencia los principales efectos son dentoalveolares.
Dependiendo de los objetivos logrados, el crecimiento remanente y del
desenvolvimiento de la mordida puede ser necesario un tratamiento ortopédico
adicional. Los pronésticos de este tipo de tratamiento son favorables para casos
leves y moderados. Sin embargo, en los casos severos es menos probable evitar

una cirugia ortognatica.%?
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1.2.2. CAMUFLAJE ORTODONTICO

El camuflaje ortodontico es una alternativa de tratamiento conservador para
pacientes con discrepancias esqueléticas. Los objetivos de este tratamiento son
lograr una oclusion y estética dentofacial aceptable realizando movimientos
dentarios y manteniendo el desbalance subyacente de los maxilares.? Por ello,
se define al camuflaje como un tratamiento que enmascara ortodonticamente
una discrepancia esquelética por medio de la sobrecompensacién
dentoalveolar.®® En términos generales, el camuflaje mantiene las relaciones
esqueletales, mejora poco o nada el perfil facial y logra una oclusion aceptable

que suele implicar exodoncias y dientes alejados del centro de su base 6sea.!

Un tratamiento de camuflaje ofrece al paciente la opcién -no ideal- de mejorar su
maloclusion sin una cirugia ortognatica de por medio. Es un tratamiento menos
costoso, que evita los riesgos propios de una cirugia, pero que mantiene los
aspectos faciales y esqueléticos iniciales. Por tanto, el camuflaje ortoddntico esta
indicado para pacientes con estética facial aceptable, con discrepancias
esqueléticas leves-moderadas y con poca compensacion dentoalveolar
preexistente, que ya no son candidatos para un tratamiento ortopédico. Por otro
lado, el enfoque de un tratamiento ortoquirtrgico se considera opuesto al
camuflaje ortodontico ya que tiene como objetivo mejorar las relaciones
esqueletales, faciales y oclusales manteniendo a los dientes centrados dentro
del hueso. Este tipo de tratamientos esta indicado en casos con estética facial
alterada, discrepancias esqueléticas moderadas-severas y con gran
compensacion dentoalveolar presente. Un requisito en ambos tipos de
tratamiento es que el paciente tenga crecimiento residual minimo o nulo para

asegurar un resultado estable.111,16.182

1.2.2.1. Limites del Camuflaje Ortodontico

Los limites del camuflaje ortoddntico colindan con la indicacién o necesidad de
una cirugia ortognatica.” Actualmente este limite es difuso y se considera un area
gris donde no existe un consenso cientifico que facilite la toma de decisiones
debido a la complejidad del problema. Sin embargo, el clinico debe valorar

diferentes criterios para individualizar la eleccién para cada paciente. Desde un
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punto de vista ortoddntico, sera importante valorar una serie de parametros para
tener claro que tan camuflable es un caso previendo el resultado y los costos
bioldgicos de realizarlo dicho tratamiento. En ese sentido, los parametros mas
decisivos a evaluar son la estética facial, el grado de discrepancia esquelética,

la condicion periodontal y el grado de compensacion preexistente,31:90.183-7

1.2.2.1.1. Estética Facial

El criterio mas importante a tomar en cuenta es la estética facial ya que el
camuflaje no tiene como objetivo mejorar la apariencia del rostro.'* Se debe
valorar la disposicién de los tejidos blandos en relacion a los huesos y dientes
subyacentes ya que estos determinan el contorno facial, el perfil labial y la
posicion del ment6n.18°0 Asimismo, se debe considerar el aspecto facial
evaluando los posibles efectos sobre los tejidos blandos en relacion con los
movimientos dentarios propios del camuflaje puesto que la posicién de los labios
varia segun la posicién de los dientes.%! A su vez, la proyeccién de la nariz y del
menton, junto a la posicion de los labios, funcionan de referencia como
parametros al analizar la estética facial. Por ello, es imprescindible que la estética
facial no se vea empobrecida como efecto colateral para lograr una oclusion

aceptable.®?

Por otro lado, hay que considerar que la estética facial es un atributo percibido
diferente segun preferencias personales o culturales, negando una norma
universal.’® No obstante, es importante tomar en cuenta factores subjetivos
como la percepcion del paciente, sus expectativas y el impacto psicosocial frente
a su maloclusion para decidir cudl es el tratamiento mas adecuado.®® Por
ejemplo, en casos con gran compromiso facial, donde el paciente tengas
expectativas de mejorar su apariencia, estard indicado un tratamiento

ortoquirdrgico.5®

1.2.2.1.2. Grado de Discrepancia Esquelética

El siguiente punto a evaluar es el grado de discrepancia esquelética. En lineas
generales, estos casos podrian clasificarse segun su viabilidad de ser
camuflados. En efecto, existen 3 escenarios: los casos con discrepancias leves

que pueden ser camuflables Unicamente con ortodoncia; los casos severos no
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camuflables, entendiéndose cémo los que necesitan un tratamiento
ortoquirargico; y los casos borderline, donde es dificil determinar el tratamiento
apropiado puesto que ambos pueden ser viables. Por ello, es fundamental
valorar la discrepancia esquelética en las tres dimensiones del espacio y
determinar si los movimientos dentarios requeridos para lograr una buena

oclusién son admitidos por las estructuras de soporte del diente.11.16

1.2.2.1.3. Condicion Periodontal

A mayor discrepancia aumenta el riesgo de producir defectos alveolares tales
como dehiscencias y fenestraciones (Fig. 22). En ese sentido, los casos con
discrepancias severas requieren un reposicionamiento de los maxilares ya que
el camuflaje seria sinbnimo de desalojar los dientes de su base 0sea, afectando
su estabilidad.” En consecuencia, se debe valorar la calidad, cantidad y
disposicion de los tejidos duros y blandos del periodonto inicial. También se debe
estimar las posibles pérdidas de hueso alveolar, recesiones gingivales y
reabsorciones radiculares relacionados a las mecanicas y tiempos de
tratamiento para sopesar el costo-beneficio del tratamiento. Por tanto, el
camuflaje ortoddntico esta sujeto a los limites bioldgicos del periodonto y esta
indicado en casos donde se pueda lograr los movimientos dentarios necesarios
no provoquen defectos alveolares perjudiciales para la salud bucal. La
evaluacion de estos aspectos debe ser clinica y radiogréafica.1415194-5

Figura 22. Diagrama esquematico de defectos alveolares.

Izquierda: fenestracién; derecha: dehisencia.'%
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1.2.2.1.4. Compensacion Dentoalveolar Preexistente

Respecto al grado de compensacion dentoalveolar, se debe valorar las
inclinaciones dentales presentes relacionadas a la discrepancia esquelética.
Debido a la naturaleza del camuflaje, este tipo de tratamiento tiene el objetivo de
sobrecompensar la maloclusion, lo que significa alterar mas las inclinaciones
dentales existentes. En consecuencia, los casos que estén poco compensados
son mas aptos para un camuflaje. Caso contrario, puede resultar infructuoso
optar por camuflar una maloclusién con dientes muy compensados ya que no

daria opcion a un mayor grado de compensacion.?>%0->2

1.2.2.1.5. Otros

Adicionalmente, se debe tener en cuenta que existen factores no ortodonticos
que pueden determinar y condicionar el tratamiento que elige un paciente. Entre
ellos tenemos el motivo de consulta, la aceptacién y cooperacion del paciente
frente al tratamiento mas adecuado, el factor psicosocial, la solvencia
econdmica, entre otros.>® En ese sentido, la seleccién del tratamiento debe ser
realizada de manera conjunta con el paciente explicando y aclarando su
diagnéstico y opciones de tratamiento de tal manera sea una decision

informada.?

1.2.2.2. Camuflaje Clase Il

El enfoque del camuflaje ortodontico varia segun el tipo de maloclusion
esquelética. La estrategia para camuflar una maloclusion clase Il esqueletal
consiste en proclinar los incisivos superiores y retroclinar los inferiores para
lograr un acople adecuado entre los dientes anteriores (Fig. 5).2° Sin embargo,
lograr este objetivo requiere de un plan de tratamiento que vaya acorde a las
caracteristicas de la maloclusion. Luego de clasificar la maloclusion sera
importante localizar el origen del problema y cuantificar la alteracion para
determinar los movimientos dentales necesarios para lograr una oclusion
aceptable. Asimismo, se debera valorar la discrepancia alveolodentaria y el
apifiamiento ya que el camuflaje suele requerir de extracciones dentarias para

aprovechar los espacios al alinear y sobrecompensar el resto de los dientes. !
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1.2.2.2.1. Preferencias extraccionarias

La justificacion para extraer dientes por motivos ortodontico tiene como punto de
partida la cantidad de apifiamiento y el tipo de maloclusién. Adicionalmente,
existen criterios tales como el patrén esqueletal vertical, el overbite, el sellado
labial, la coincidencia de lineas medias, entre otros, que permiten simplificar la
decisién sobre si un caso necesitard 0 no extraer dientes.'®” Sin embargo, no
solo basta solo con determinar la necesidad de extraccion sino decidir qué
dientes se extraeran y como serd utilizado el espacio de la extraccion. Estos
aspectos estaran determinados segun el enfoque de tratamiento ya que existen

diferentes preferencias en caso sea un camuflaje o un caso ortoquirargico.*

En los casos de camuflaje se prefiere extraer dientes que provean de espacios
para producir movimientos compensatorios. El protocolo de exodoncias que
logra relaciones oclusales caninas y molares clase | opta por extraer los primeros
premolares inferiores y los segundos premolares superiores para favorecer la
retraccion anteroinferior y limitar la retraccion anterosuperior.? Sin embargo,
existen otras alternativas que permiten buenos resultados oclusales con
extracciones de premolares inferiores, segundos molares o un incisivo inferior
(Fig. 23).182

Figura 23. Alternativas de extracciones dentarias y las relaciones oclusales finales

en maloclusiones clase 111.182
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La desventaja de extraer Unicamente premolares inferiores es que, a pesar de
lograr una clase | canina, la oclusion entre el segundo premolar superior y primer
molar requiere ajustes oclusales para obtener un engranaje adecuado. Por otro
lado, la extraccion de os segundos molares esta condicionado a la presencia y
viabilidad de un tercer molar que pueda ser reubicado para lograr una buena
oclusién posterior.18-° Por ultimo, la exodoncia de un incisivo inferior se limita
condiciones especificas donde uno de los requisitos mas importantes es que

exista un exceso significativo de masa dentaria anteroinferior.2
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2. Reporte de Caso

2.1. DIAGNOSTICO

Este reporte de caso describe el tratamiento de ortodoncia de un adolescente de
15 afos, peruano, que acudid a la Clinica Especializada de la Facultad de
Odontologia de la Universidad San Martin de Porres. La madre y su hijo nos
expresaban como motivo de consulta querer “mejorar la sonrisa”. Ambos referian
que el descontento era el apifiamiento expuesto al sonreir. El paciente
presentaba un aparente buen estado de salud general y durante la anamnesis
no refirid tener antecedentes familiares, médicos ni estomatologicos

contribuyentes.

Figura 24. Fotografias extraorales pretratamiento

La examinacion clinica y las fotografias extraorales (Fig. 24) mostraron un
paciente dolicocéfalo de simetria facial aceptable, perfil recto con depresion
malar, con el tercio inferior aumentado, y con una nariz y mentén de prominencia
adecuada. Presentaba un angulo nasolabial cerrado (86°), un angulo mentolabial
abierto (140°) y una incompetencia labial no significativa con un labio inferior
protruido 1 mm. Durante la evaluacion de la articulacion temporomandibular no
se reportaron signos ni sintomas de relevancia. Respecto a la sonrisa (Fig. 25),
tenia corredores bucales de ancho medio, una curvatura consonante al labio
inferior, ausencia de canteo oclusal, y exponia una sonrisa compleja con dientes

apifiados y troneras gingivales de ambas arcadas dentarias.
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Figura 25. Fotografia extraoral de sonrisa

Durante la evaluacion intraoral (Fig. 26), el paciente presentaba una denticion
permanente completa con periodonto fino y terceros molares sin erupcionar. La
arcada dentaria maxilar presentaba una forma ovoide simétrica con un
apifiamiento moderado localizado en el sector anterior. Los caninos se
encontraban rotados a distal y ligeramente ectépicos por no haber logrado
alcanzar el plano oclusal a causa de la falta de espacio. Estos dientes son los
altimos en hacer recambio en la arcada superior y por ello es comun su
malposicién. Los incisivos laterales se encontraban palatinizados y rotados a
mesial. Por ultimo, el incisivo central superior derecho presentaba una mancha

blanca a nivel del tercio medio vestibular.

En cuanto a la arcada dentaria mandibular, era de forma ovoide simétrica con
desnivel de los rebordes marginales (pronunciado entre el primer y segundo
premolar derecho), curva de Spee aplanada y apifiamiento severo localizado en
el sector anterior. El segundo molar derecho se encontraba lingualizado mientras
que el izquierdo se encontraba rotado hacia mesial. A nivel anterior, los incisivos
estaban retroclinados mientras que los caninos se encontraban ectopicos y
mesioangulados. Adicionalmente, los incisivos laterales se encontraban

lingualizados.
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Figura 26. Fotografias intraorales pretratamiento

Por otra parte, las relaciones interarcada de la mordida presentaba
caracteristicas de una maloclusion clase Ill. Presentaba relaciones caninas
derecha e izquierda de clase Ill con 3 mm y 4 mm respectivamente. Las
relaciones molares derecha e izquierda también eran de clase Ill con 6 mmy 8
mm. Presentaba un overjet de -1 mm y overbite de 1 mm, equivalente al 12% del
incisivo inferior. Se observaba una mordida cruzada anterior de los cuatro
incisivos superiores y una mordida cruzada posterior derecha que abarcaba la
primera y segunda premolar. Respecto a las lineas medias dentarias, tanto la
inferior como la superior se encontraban coincidentes sobre la linea media facial.
Se manipuld la mandibula hacia relacién céntrica y la mordida no presenté

variacion respecto a la méxima intercuspidacion.
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Figura 27. Modelos de estudio pretratamiento

Al analisis de modelos (Fig. 27) se calcul6é una discrepancia alveolodentaria
negativa de 8 mm para la arcada superior y 10 mm para la arcada inferior. Segun
el andlisis de discrepancia de masa dentaria (Bolton), los dientes presentaban
un exceso de masa en la arcada inferior de 3.6 mm, de los cuales 2.2 mm se
encontraban en el sector posterior y 1.4 mm en el sector anterior. Los anchos
intercaninos, intermolares y la profundidad de arcada fueron de 37 mm, 51 mm
y 27 mm para la arcada superior; y de 22 mm, 45 mm y 19 mm para la arcada

inferior, respectivamente.

Al evaluar la radiografia panoramica (Fig. 28) se observé un trabeculado 6seo
de caracteristicas normales, neumatizacion del seno maxilar y un aplanamiento
del condilo mandibular derecho. Se evidenciaron 32 piezas dentarias
permanentes con los terceros molares superiores en evolucion intradsea y los
inferiores impactados, mesioangulados y en evolucion extradsea. ElI segundo
premolar superior derecho presentaba una dilaceracion radicular leve. Respecto
al estadio de calcificacion y formacion de los dientes, todos excepto los terceros

molares presentaban la formacion completa de la raiz con el apice cerrado o casi
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cerrado (Nolla 10 y 9). Los terceros molares presentaban las coronas casi

completas, completas o0 empezando su formacion radicular (Nolla 5-7).

Figura 28. Radiografia panoramica pretratamiento

Al analisis cefalométrico (Fig. 29), dentro de los criterios esqueléticos, se
interpreté que el paciente presentaba un patron esquelético sagital de clase IlI
(ANB de -2° y Wits de -13 mm) debido a una retrusion maxilar (SNA de 76°,
Landhe de 86°) con tercio facial inferior aumentado y crecimiento vertical
hiperdivergente (Eje Y de 63°, Sn.Go-Gn de 39° y FMA de 29°. Por otro lado,
dentro de los criterios dentales, los incisivos superiores se encontraban
protruidos (1-NA de 7mm) y los incisivos inferiores retroclinados (1-NB de 22°,
IMPA de 84°). Ademas, se observaban las vértebras cervicales C3 y C4 con
formas de apariencia cuadra y base concava compatible con el estadio de
maduracion vertebral CS5. Por tanto, el pico de crecimiento habia finalizado hace
alrededor de un afio y el paciente se encontraba en una etapa postpuberal.
Clinicamente era relevante ya que todavia podia esperarse un crecimiento

mandibular residual que pudiese agravar la discrepancia sagital existente.

El paciente fue diagnosticado con una maloclusion de Angle clase Il con
apifiamiento moderado-severo sobre una base esqueletal clase Il por retrusion
maxilar, hiperdivergente, con compensaciones dentoalveolares y mordida
cruzada anterior y posterior derecha. El indice de Discrepancia?®2 para este

caso puntu6 en 33, considerdndose un caso de alta complejidad (Anexo 1).
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Figura 29. Radiografia cefalométrica pretratamiento

2.2. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Teniendo en cuenta la severidad del problema esqueletal, se explico la
posibilidad de optar por un tratamiento combinado entre ortodoncia y cirugia
ortognatica. Esta opcion fue mencionada como la ideal ya que contemplaria
corregir mayor numero de problemas: armonizar el perfil facial, mejorar las
relaciones esqueletales y lograr una oclusion ideal. Sin embargo, el paciente y
su familia rechazaron esta alternativa de tratamiento debido a la naturaleza del
procedimiento y por razones financieras. En respuesta, se inform6 que la
ortodoncia por si sola tuviese un enfoque diferente, en la que no se corregirian
las relaciones esqueléticas existentes. En ese sentido, esta alternativa ayudaria
a camuflar o disfrazar la discrepancia 6sea a través de inclinaciones dentales

compensatorias para lograr una oclusién con funcién y estética aceptable.
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Asimismo, se advirtié que si la discrepancia esquelética empeoraba debido a un
crecimiento mandibular residual entonces no se podria evitar la cirugia
ortognatica. En consecuencia, se comentd sobre los tratamientos ortopédicos,
su modo de uso Yy la relacion directa entre la colaboracion y su potencial para
modificar el crecimiento. El paciente y sus padres comprendieron las
limitaciones, aprobaron la combinacién entre el tratamiento ortopédico y el
camuflaje ortodontico, y firmaron el consentimiento informado por escrito para

iniciar el tratamiento.

2.3. OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Los objetivos fueron delimitados bajo la premisa que la naturaleza del tratamiento
seria un camuflaje ortodontico. En ese contexto, se dividieron los objetivos de

tratamiento en 4 categorias:

Objetivos Faciales:
- Mantener o mejorar la prominencia del malar
- Mantener proporcion y tamafio de los tercios faciales
- Mejorar perfil facial
- Mejorar el perfil labial
- Lograr competencia labial
- Disminuir corredores bucales

- Mejorar la curvatura de sonrisa

Obijetivos Esqueléticos:
- Restringir el crecimiento mandibular residual
- Mejorar la dimension transversal de la arcada maxilar
- Promover el crecimiento sagital residual del maxilar superior

- Mantener o reducir hiperdivergencia

Objetivos Dentales:
- Anular la discrepancia alveolodentaria
- Obtener relaciones caninas clase |
- Obtener relaciones molares funcionales
- Alinear y nivelar las arcadas dentarias
- Corregir la mordida cruzada anterior

- Corregir la mordida cruzada posterior derecha
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- Lograr una adecuada inclinacibn de los incisivos en compensacién a la
maloclusion clase 111

- Mejorar la inclinacion de los incisivos inferiores

- Lograr puntos de contacto interproximal adecuados, sin diastemas

- Obtener un overbite y overjet funcionales

- Mantener lineas medias dentarias centradas

- Lograr un paralelismo radicular

- Extraer los terceros molares

- Controlar riesgo de reabsorciones radiculares

- Mantener salud e integridad periodontal

Funcional:
- Lograr una oclusién mutuamente protegida
- Lograr un equilibrio oclusal en maxima intercuspidacion
- Lograr una guia de desoclusion canina derecha e izquierda
- Lograr una guia de desoclusion anterior

- Mantener salud e integridad articular

2.4. PLAN DE TRATAMIENTO

Después de un analisis minucioso respecto a los problemas, preferencias y
expectativas del paciente, se plante6 un tratamiento de camuflaje ortodontico.
Sin embargo, desde un inicio se tuvo en cuenta que el paciente se encontraba
en un estadio de maduracion vertebral CS5, interpretado como una etapa
postpuberal donde todavia se puede esperar un crecimiento que pudiera implicar
un riesgo para los objetivos del camuflaje. Por ello, se opt6é por complementar el
tratamiento con el uso de una mascara facial para restringir el crecimiento
residual a nivel mandibular, en sentido sagital. Por otro lado, si bien los efectos
ortopédicos a nivel maxilar serian escasos o nulos, se esperaba lograr una
protraccion dentoalveolar de la arcada superior que ayudaria la correccion de la
mordida cruzada anterior. Considerando que el paciente también presentaba una
mordida cruzada posterior, se decidié6 empezar el tratamiento con un aparato
disyuntor fijo tipo McNamara para corregir primero el problema transversal y
luego seguir con el sagital. Se opto por realizar un protocolo de activacion del
tornillo alternando la apertura (expansion) y cierre (constriccion), finalizando en

apertura, para estimular una mayor desarticulacion de las suturas
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circunmaxilares. Como resultado se lograria la correccién de la mordida cruzada
posterior y se maximizarian los efectos ortopédicos de la mascara facial nivel

sagital del maxilar superior.

Dentro de la planificacion también se contemplé realizar exodoncias de cuatro
premolares para solucionar los problemas de apifiamiento y poder manejar los
espacios para establecer relaciones oclusales caninas y molares de clase I. En
el maxilar inferior se opt6 por extraer los primeros premolares debido a que el
apifiamiento se localizaba a nivel anterior y el espacio obtenido serviria para
retraer los caninos y alinear los incisivos. Por otro lado, en el maxilar superior se
prefirio extraer los segundos premolares para evitar el agravamiento de la
mordida cruzada anterior. En ese sentido, el cierre de espacios planificado seria
de tipo C para la arcada superior y tipo A para la arcada inferior.

2.5. PROGRESO DE TRATAMIENTO

El tratamiento inicié en la arcada maxilar con la instalacion de un disyuntor tipo
McNamara (Fig. 30). El aparato consistia en un tornillo de expansion tipo Hyrax
soldado a bandas de primeros molares con tubos triples convertibles. Contaba
con brazos de extension lateral que recorrian la superficie lingual de las
premolares y tenia unas pistas oclusales que cubrian el sector molar y premolar.
Ademas, se disefiaron ganchos de protraccion por vestibular a nivel del canino
para que sirvan como punto de enganche para los elasticos de la méscara facial.
Respecto al protocolo de activacion, se indicé realizar 2 activaciones por dia de
Y, de vuelta cada una (0.5 mm por dia) tanto para la apertura como para el cierre.
El paciente y sus padres fueron entrenados para realizar las activaciones en casa
y se realizaron seguimientos semanales para monitorear el progreso. La
secuencia dur6 7 semanas, iniciando con expansion, alternando semanalmente
entre la apertura y el cierre, y finalizando en apertura en consecuencia al
problema transversal. El limite de la sobrecorreccion fue delimitado procurando
que las vertientes vestibulares de las cuspides palatinas de los molares y
premolares superiores no sobrepasen las vertientes linguales de las cuspides
vestibulares de los molares y premolares inferiores. Logrado aquello se preservo

el mismo aparato para mantener las nuevas dimensiones del maxilar.

61



Figura 30. Fotografias intraorales comparativas al 2do mes de progreso con el
disyuntor tipo McNamara. En la imagen se observa el diastema generado entre
los incisivos centrales como resultado de la expansion.

Figura 31. Fotografias extraorales de progreso a los 3 meses de tratamiento con
la mascara facial de Petit.

Posteriormente se inicid la protraccion maxilar con el uso de la mascara facial de
Petit (Fig. 31). Se ajust6 el apoyo frontal y el vastago horizontal para obtener
mayor comodidad y asegurar que la direccion de las fuerzas determinada por los
elasticos se encuentre entre 15°-30° por debajo del plano oclusal. Se utilizé una
fuerza inicial de 250 g por lado y luego se incremento la fuerza a los 500 g por
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lado. Asimismo, se recalco la importancia de usar la mascara facial y se orientd
sobre como realizar los quehaceres diarios procurando un uso minimo de 14
hora al dia. En la arcada inferior (Fig. 32) se instalé el arco lingual con tubos
dobles como anclaje moderado, se extrajeron los primeros premolares inferiores
y se colocaron brackets en los segundos premolares y caninos. La aparatologia
fija de brackets utilizada tenia prescripcion Roth de slot 0.022” x 0.028”. Se opt6
por no empezar el tratamiento con arco continuo para evitar la descompensacion
(proclinacion) de los incisivos inferiores. Luego, aprovechando los espacios de
extraccion, se inicid la retracciébn de caninos con cadenas de poder y una
mecanica de arco seccionado y cinchado con un arco guia NiTi 0.014”. Se indic6
continuar con el uso de la mascara facial y se procurd utilizar fuerzas leves

durante la retraccion para evitar movimientos indeseados desmesurados.

Figura 32. Fotografias intraorales de progreso a los 4 meses de tratamiento.
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Figura 33. Fotografias intraorales de progreso a los 8 meses de tratamiento.

Al octavo mes de tratamiento (Fig. 33) se logro retraer los caninos inferiores
hasta que contactaran con la cara mesial de los segundos premolares, ocupando
la posicion inicial de los primeros premolares extraidos. Si bien su retraccion fue
completa, ambos se encontraban rotados a distal. Por ello se decidi6 utilizar las
ansas del arco lingual como punto de enganche para desrotarlos. En efecto, se
coloco una cadena de poder desde las aletas distales hacia las ansas del arco
lingual, pasando por la cara mesial de los caninos. Por otra parte, el apifiamiento
a nivel de los incisivos inferiores mejoré de forma espontanea por efecto del
corrimiento fisiolégico (también conocido como “driftodoncia”).?%® Este fenémeno
natural se explica al considerar que otros factores como las fuerzas peribucales,
el alivio del apifiamiento por las extracciones, la retraccion del canino y el

estiramiento de las mdltiples fibras periodontales, entre otros. Como resultado,
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los incisivos migraron hacia distal conforme se fueron retrayendo los caninos,
manteniendo su compensacion natural (retroclinacion). Por otro lado, en la
arcada superior se retiraron las pistas oclusales y se colocaron topes de mordida
para permitir el descruzamiento de la mordida. Se procedi6 a seccionar el
aparato expansor, incluyendo los puntos de enganche para los elasticos
extraorales, y se mantuvo el resto del Hyrax como retenedor de los cambios
transversales. El tiempo de uso total de la mascara facial fue de 6 meses. La
mordida cruzada posterior se logré sobrecorregir mediante una expansion
dentoalveolar de la arcada superior. El siguiente paso fue colocar los brackets y
un arco continuo NiTi 0.012” en la arcada superior para iniciar el alineamiento y

lograr un mayor descruzamiento anterior.

Figura 34. Fotografias intraorales de progreso a los 10 meses de tratamiento.

65



Dos meses después (Fig. 34) se observa un overjet positivo con una arcada
superior menos apifiada, pero sobreextendida en sentido transversal y sagital,
mientras que en la arcada inferior los caninos mejoraron su giroversion. En
consecuencia, se procede a colocar brackets en los incisivos inferiores, amarrar
con ligadura metalica de molar a molar para limitar el perimetro de arco y colocar
un arco continuo inferior de NiTi 0.014” cinchado hasta segundos molares para
prevenir la proclinacion anterior. En la arcada superior se coloc6 un arco NiTi

0.016” para continuar con el alineamiento y nivelacion.

Figura 35. Fotografias intraorales de progreso a los 12 meses de tratamiento.
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Luego de 2 meses, se determina que es momento de extraer los segundos
premolares superiores (Fig. 35). Se procede a retirar los topes y los aparatos de
anclaje (arco lingual y expansor) para continuar con el alineamiento y nivelacion
mediante la secuencia de arcos. Para entonces se coloco un arco NiTi 0.018” en
la arcada superior y un NiTi 0.018” x 0.025” en la arcada inferior.

Figura 36. Fotografias intraorales de progreso a los 16 meses de tratamiento.

Al cabo de 4 meses (Fig. 36) se observa como la arcada superior mejoré sus
dimensiones sagital y transversal. Los espacios obtenidos por la ausencia de los
segundos premolares sirvieron de forma positiva durante la recidiva producto de
la sobrecorreccion. Los dientes presentaban mejores inclinaciones bucolinguales
(torque) y el siguiente paso fue continuar con la secuencia de arcos para seguir

con el proceso de alineamiento y nivelacion. Respecto a la arcada inferior, se

67



procedio a colocar un arco individualizado de acero inoxidable 0.018” x 0.025”.
A nivel extraoral (Fig. 37-38) se podia observar una mejora en la apariencia de

la sonrisa y del perfil labial.

Figura 37. Fotografias extraorales de progreso a los 16 meses de tratamiento.

Figura 38. Fotografias extraorales de sonrisa y perfil comparativas de inicio y
progreso a los 16 meses de tratamiento.
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Figura 39. Fotografias intraorales de progreso a los 21 meses de tratamiento.

Al cabo de unos meses, llegando al décimo noveno mes de tratamiento, se
coloco un arco de acero inoxidable individualizado de 0.017” x 0.025” en la
arcada superior y se inicio el cierre de espacios con anclaje minimo. Debido a
gue los caninos se encontraban en clase | se opt6é por mesializar una molar por
lado a la vez. La forma de protraer los molares fue mediante cadenas de poder

y elasticos intermaxilares de ¥y 4.5 0z en check clase Il (Fig. 39).
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Figura 41. Radiografia cefalométrica de progreso a los 23 meses de tratamiento.
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Durante el proceso de protraccion se tomaron los registros radiograficos de
progreso para evaluar los cambios cefalométricos y aspectos importantes de la
radiografia panoramica como el paralelismo radicular, la posicion de los terceros
molares y el grado de reabsorcion radicular (Fig. 40-41). Al finalizar el cierre de
espacios superior se procedié a reposicionar los brackets y tubos de varios
dientes e iniciar una nueva secuencia de arcos para realinear y nivelar las
arcadas con la finalidad de mejorar las angulaciones indeseadas (Fig. 42).
Ademas, se le indicé al paciente que debia extraerse los terceros molares debido
a que se encontraban malposicionados, para disminuir los riesgos de recidiva,
promover la salud dental y periodontal, y porque comprometian el alineamiento

y posicion de los segundos molares.

Figura 42. Fotografias intraorales de progreso a los 26 meses de tratamiento.
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Al paciente le tomo alrededor de 6 meses extraerse todos los terceros molares
debido a preferencias personales, logrando retomar su tratamiento a los 32
meses. Aquella cita se consiguio colocar de nuevo arcos rigidos individualizados
de acero inoxidable 0.019” x 0.025”. En esta etapa se observo que las arcadas
se encontraban alineadas y niveladas, con relaciones interarcada de clase I. Sin
embargo, a nivel de los segundos molares derechos se detectdé que no tenia
suficiente overjet. Se colocé un boton adhesivo por palatino del segundo molar
superior derecho, se coloco un arco de acero inoxidable trenzado de 0.019” x
0.025” y se indicé utilizar elasticos criss-cross de 1/8 — 4.5 oz desde el boton al
gancho del tubo vestibular del inferior para mejorar el acabado y detallado del
caso (Fig. 43).

Figura 43. Fotografias intraorales de progreso a los 34 meses de tratamiento.
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Luego de 36 meses de tratamiento activo, ante una oclusion mutuamente
protegida, se retird la aparatologia fija y se entregaron las contenciones
removibles Hawley circunferenciales (Fig. 44). Al paciente se le indico utilizar las
contenciones dia y noche durante el primer mes después del retiro de brackets.
Posterior a ello se indico el uso de los retenedores durante la noche para dormir.

Figura 44. Fotografias intraorales de postratamiento con contenciones
removibles Hawley circunferenciales a los 36 meses.

2.6. RESULTADO DEL TRATAMIENTO

Se puede observar una sonrisa mas armoniosa y estética, junto con una mordida
funcional que cumple con los objetivos y mejoras de los parametros dentales,
esqueléticos y faciales planteados al inicio del tratamiento. Asimismo, se pueden

apreciar cambios positivos a nivel esquelético, dentario y facial como resultado
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del tratamiento ortopédico-ortoddntico. En cuanto a los cambios faciales (Fig. 45)
vemos que los tejidos blandos se han adaptado a los cambios esqueléticos sobre
los maxilares y las variaciones respecto a las posiciones e inclinaciones dentales
subyacentes. La mejora del perfil facial se localiza especialmente en la posicion
de los labios. En efecto, ambos labios adquieren un sellado pasivo y una posicion
dentro de la norma segun la linea E. El &ngulo mentolabial mejora de 140° a 132°
pero el angulo nasolabial pasa de 86° a 78° producto de la sobrecompensacion
dentoalveolar del sector anterosuperior y en menor proporcion a la modificacion
del crecimiento. También se puede observar una mejora leve a nivel de la
prominencia malar. En cuanto a la sonrisa (Fig. 46), se aprecia una curvatura
consonante entre el borde de los incisivos superiores y el labio inferior, se
observa una zona estética con mejor disposiciébn y una disminucion de los

corredores bucales.

Figura 45. Fotografias extraorales postratamiento.
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Figura 46. Fotografia extraoral postratamiento de sonrisa

Figura 47. Fotografias intraorales postratamiento a los 36 meses.
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A nivel dentario (Fig. 47 y 48) se pueden observar arcadas ovoides simétricas,
alineadas y niveladas con contactos interproximales adecuados, sin diastemas.
Se observa un total de 24 piezas dentales debido a las exodoncias por motivos
ortodoénticos y profilacticos de los premolares y terceros molares. Los anchos
intercaninos, intermolares y la profundidad de arcada finales fueron de 40 mm,
47 mm y 24 mm para la arcada superior; y de 27 mm, 42 mm y 18 mm para la
arcada inferior, respectivamente. Las inclinaciones de los incisivos superiores e
inferiores mejoraron considerando la naturaleza del camuflaje ortoddntico.
Respecto a las relaciones interarcada, se aprecia una correccion de la mordida
cruzada anterior y posterior derecha. Se obtuvo un overjet y overbite funcional
de 2 mm cada uno, y se mantuvieron las lineas medias centradas. También se
logré obtener una relacion canina clase |, una correcta intercuspidacion a nivel
de premolares y un engranaje aceptable a nivel molar debido a la diferencia de
anchos mesiodistales entre los primeros molares superiores e inferiores. En
efecto, la oclusion se protegia mutuamente entre la estatica y dinamica con una
méaxima intercuspidacién equilibrada y guias de desoclusion (anterior y caninas)

funcionales.

Figura 48. Modelos de estudio postratamiento
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En la radiografia panoramica se aprecia un paralelismo radicular adecuado. Por
otro lado, comparando la integridad radicular de los dientes, se puede observar
un contorno redondeado a nivel apical con una reduccién de la longitud no mayor
a 2 mm, encontrandose dentro de los rangos normales para un tratamiento de

ortodoncia de 36 meses (Fig. 49).

Al analisis cefalométrico (Fig. 50), dentro de los criterios esqueléticos, se observa
una correccién del patron esqueletal que pasa de ser una clase Ill con un ANB
de -2° a una clase | con 1°. Esta diferencia de +3° se atribuye a ambos maxilares.
El maxilar superior paso de tener un SNA de 76° a 77° y el maxilar inferior paso
de tener un SNB de 78° a 76°. Por otro lado, la evaluacion de Wits mejora de
-13 mm a -6 mm, logrando reducir 7 mm su medicion. Asimismo, los dngulos de
divergencia del paciente se redujeron. El angulo Eje Y varié de 65° a 63°, el
SN.Go-Gn de 39° a 37° y el FMA de 29° a 26°. Dentro de los criterios dentales,
se logro protruir y proclinar los incisivos superiores con relacion a NA en +2°y
1 mm, respectivamente, enmascarando el problema esquelético, mientras que
los incisivos inferiores mejoraron su inclinacion respecto al plano mandibular de
84° a 92°.

Finalmente, se realizé la Evaluacion de Radiografias y Modelos de Estudio del
caso.?202204  Este sistema propuesto por la Asociacion Americana de
Ortodoncistas analiza la oclusion posterior a la ortodoncia para determinar la
efectividad del tratamiento. A menor puntaje se interpreta una mejor oclusion.
Puntajes menores a 20 son considerados convenientes y usualmente
aprobados, mayores a 30 como deficientes y valores intermedios como
marginales; el puntaje limite para aprobar es de 26.2%> Este caso puntué 19
(Anexo 2).
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Figura 49. Radiografia panordmica postratamiento.

Figura 50. Radiografia cefalométrica postratamiento.
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Figura 51. Fotografias extraorales postretencion a los 20 meses.

Figura 52. Fotografia extraoral postretencion de sonrisa a los 20 meses
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Figura 53. Fotografias intraorales postretencion a los 20 meses.
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2.6.1. Areas de Sobreimposicion (Silla-Nasion Palatal Sinfisis)

Trazado Inicial —— 02/09/15 Trazado Final —— 24/09/18

Figura 54. Sobreimposiciones pre y postratamiento sobre (A) Silla-Nasion,

(B) Plano palatino y (C) Sinfisis

Al evaluar los cambios postratamiento de observa:

1.

o 0k WD

Protrusion del maxilar superior

Retrusion del maxilar inferior

Protrusion y proclinacion de los incisivos superiores
Retraccion y proclinacion de los incisivos inferiores
Mesializacion de los primeros molares superior e inferior

Retrusioén del labio inferior

A continuacion, el detalle de los cambios cefalométricos:
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2.6.2. Cuadro Comparativo de Evaluacion Cefalométrica

BASE DE CRANEO: 69 mm V.N. £ D.S. 02-09-15 (15 afios) | 20-07-17 (17 afios) | 24-09-18 (18 afios)
CRITERIOS ESQUELETALES
MAXILAR SUPERIOR
SNA 82° +2° 76° 77° 77°
PROFUNIDAD MAXILAR: (FH)Po-Or.Na-A 90°+ 3° 86° 87° 88°
FH.ENA-ENP 1°+£3° -4° -4° -3°
CONVEXIDAD FACIAL: A-NPg 2+2mm -2mm -Imm -Imm
MAXILAR INFERIOR
SNB 80° £ 2° 78° 77° 76°
PROFUNDIDAD FACIAL: (FH)Po-Or.NPg 87°+ 3° 88° 88° 89°
SND 76° £ 2° 75° 74° 74°
PATRON ESQUELETAL SAGITAL
ANB 2°+2° -2° 0° 1°
WITS -1 +£2mm -13mm -8mm -6mm
CRECIMIENTO VERTICAL
EJE Y: (FH)P0-Or.S-Gn 59.4° 63° 65° 63°
SN*Go-Gn 32°+£2° 39° 36° 37°
FMA: FH* Go-Gn 25° 29° 27° 26°
CRITERIOS DENTALES
INCISIVO SUPERIOR
1 MX*ENA-ENP 116° 113° 117° 116°
1 MX*SN 103° 100° 104° 102°
1 MX*NA 22°+2° 23° 26° 25°
1 MX-NA 4mm £ 2mm 7mm 8mm 8mm
1 MX-A-Pg 2.7mm 5mm mm 7mm
INCISIVO INFERIOR
IMPA: -1 MD* Go-Gn 90° 84° 89° 92°
-1 MD*NB 25° + 2° 22° 23° 26°
-1 MD-NB 4mm + 2mm 5mm 3mm 6mm
ANGULO INTERINCISAL 1*-1 135° + 2° 147° 130° 128°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO DE LA CONVEXIDAD 165° - 175° 173° 171° 170°
ANGULO NASOLABIAL 90° - 110° 86° 73° 78°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + 10° 140° 125° 132°
ANGULO H 10° 14° 16° 15°
SUPERIOR -2mm -2mm -1mm -2mm
LINEA E
INFERIOR 0mm 1mm Omm Oomm
) SUPERIOR 15-20 mm 7mm mm 8mm
VIA AEREA
INFERIOR 11 - 14 mm 7mm 9Imm 10mm
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3. Discusion

Este caso resulta interesante debido a la incorporacion de diferentes
biomecanicas que produjeron un resultado favorable en el camuflaje de una
maloclusion clase Il con crecimiento mandibular residual. El enfoque de
tratamiento tuvo una naturaleza ortopédica que abarcaba la correccion
transversal y sagital con la combinacion de un disyuntor y una mascara facial,

junto con un tratamiento ortodéntico con aparatologia fija.

Nuestro paciente inicié tratamiento a los 15 afios con el disyuntor expansor tipo
McNamara para mejorar su relacion transversal. Debido a su edad y el poco
potencial de crecimiento (CS5) la correccion de la mordida cruzada fue por una
combinacion de efectos dentoalveolares y esqueléticos. Se observo el diastema
entre los incisivos centrales superiores al segundo mes de activaciones del
disyuntor. En general se considera que la sutura mediopalatina se osifica
alrededor de los 15 afios.!! Ademas, se ha reportado que el crecimiento

transversal puede continuar hasta los 18 afios.%®

Kim et al*’” reporta que los tratamientos ortopédicos para maloclusiones clase I
deben iniciar antes de los 10 afios para lograr cambios significativos. Por otro
lado, Franchi et al*®” investigaron una combinacion de tratamientos similares en
grupos con sujetos de 7 y 11 afios en promedio. Su conclusién fue que la
ortopedia es mas efectiva cuando es aplicada durante la denticién mixta, antes
del pico de crecimiento. Por el contrario, los tratamientos que inician después
tienden a producir cambios de menor magnitud, con mayores compensaciones
dentoalveolares y menos efectos esqueletales. En efecto, los tratamientos
oportunos logran modificar el crecimiento de ambos maxilares mientras que los
tardios se limitan solo a restringir el crecimiento mandibular. Sin embargo, los
cambios dentoalveolares producidos por la mascara facial en pacientes sin

crecimiento son favorables para el abordaje de una maloclusion clase 111.2%6

Las maloclusiones clase Il suelen estar acompafadas de discrepancias
transversales por lo que la combinacion entre la expansién y protraccion maxilar
es una la alternativa efectiva y popular entre ortodoncistas.'’* Por ello, la

expansion es realizada antes de la protraccion para corregir problemas de
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mordidas cruzadas posteriores. Ademas, se tiene la premisa que la expansion
puede desarticular de las suturas circunmaxilares y potenciar los efectos de la
mascara facial.!’”> Asimismo, Liou et al?®’ fueron los primeros en introducir un
protocolo alternado de apertura y cierre del aparato disyuntor que ayudaria a
lograr un mayor debilitamiento de las suturas y por ende potenciar ain mas los
efectos de la protraccion. Por ello, se reconoce que la expansion es una fase de
tratamiento importante para pacientes con o sin problema transversal que usaran
mascara facial.1’? Fischer et al reportaron que los nifios en denticién decidua no
muestran diferencias clinicamente relevantes entre la expansion y la expansion
alternada con constriccion.'’* No hay reportes relacionados a los efectos de la
mascara facial con y sin expansion, con diferentes protocolos de activacion, en

sujetos postpuberales con crecimiento residual.

Las maloclusiones clase Il esqueletal pueden tratarse de diferentes formas
segun la severidad de la maloclusion y edad del paciente. La ortopedia es un
tratamiento que suele ser aplicado de forma temprana y aislada dentro de una
primera fase por un promedio de 10 meses.® Sin embargo, prever el éxito del
tratamiento resulta inviable debido al potencial de crecimiento individual de cada
persona y por ello es importante tener en cuenta la estabilidad a largo plazo.?%®
Por otro lado, cuando el paciente completa su crecimiento, las alternativas de
tratamiento disminuyen a basicamente el abordaje ortoquirargico o el camuflaje
ortodéntico.11116.182 por tanto, el problema radica en cémo atender la
maloclusion de los pacientes con discrepancias esqueletales que aun no
terminan de crecer donde los limites del tratamiento y el crecimiento residual

pueden condicionar los resultados. %166

Ademas, la falta de consenso sobre los limites del camuflaje ortodontico crea
una situacion de mayor complejidad. A la fecha se considera que la estética
facial, la discrepancia esquelética y el grado de compensacion dentoalveolar son
los aspectos clinicos mas relevantes. En efecto, se han propuesto diferentes
parametros guia para orientar aclarar la decision de tratamiento. Martinez et al84
reportaron que la evaluacion de Wits, la inclinacidn del incisivo inferior y el &ngulo
interincisal fueron parametros indicativos entre el camuflaje y el tratamiento

ortoquirdrgico en pacientes adultos. La valoracion Wits y el IMPA pretratamiento
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fue de -7 £ 1.9 mmy 86.2 = 6° para los pacientes camuflados, y de -11 + 3.2 mm
y 77.5 £ 8.7° para los ortoquirargicos. Estos resultados reflejan que los valores
mas cercanos de la norma se asocian con un tratamiento de camuflaje y que la
inclinacion del incisivo inferior pretratamiento se puede interpretar como el grado
de compensacién dentoalveolar preexistente. ElI Wits final en ambos grupos se
redujo a 4.6-4.7 mm en ambos grupos y el IMPA postratamiento de los casos
camuflados disminuyé hasta los 79.6 + 8.1°, similar al IMPA pretratamiento de

los casos quirdrgicos.

Stellzig-Eisenhauer et al'®’ propusieron un andlisis discriminativo utilizando el
analisis de Wits junto a la longitud de la base de craneo anterior, la ratio maxilo-
mandibular y el &ngulo gonial. El poder discriminativo del modelo multivariable
reportd un 92% de aciertos correctos. Asimismo, Benyahia et al'®> propusieron
al angulo H, un parametro estético, como elemento decisivo para determinar el
tipo de tratamiento. Segun su investigacion, valores mayores a 7.2° podrian ser
camuflados satisfactoriamente. El poder predictivo del angulo de Holdaway fue
de 87.2%. Sin embargo, ambos estudios reconocieron que las variables
utilizadas no abarcaban todos los escenarios clinicos para una adecuada toma

de decisiones.

Eslami et al'® utiliza tanto el andlisis de Wits como el &ngulo H como parametros
criticos para determinar el tratamiento en adultos clase Il borderline. Ellos
concluyen que valores mayores a 10.3° para el angulo H y mayores a -5.8 mm
para Wits pueden ser camuflados de forma exitosa, valores menores debian
recibir u tratamiento ortoquirdrgico. Este modelo reporté un 81.5% de poder
discriminativo. Para nuestro paciente, el Wits pretratamiento fue de -13mm, el
IMPA de 84° y el angulo H de 14°. Segun los estudios mencionados, nuestro
paciente presentaba una evaluacion de Wits que indicaba un tratamiento
ortoquirargico mientras que el IMPA y el angulo H permitian un camuflaje.
Adicionalmente, el paciente presentaba un biotipo periodontal festoneado medio

y predisposicién hacia evitar un tratamiento quirtrgico.

Se utilizé de referencia los lineamientos generales de Rinchuse®®” para decidir si

convenia extraer dientes dentro del tratamiento. El paciente presentaba

85



condiciones clinicas que indicaban la extraccion dentaria tales como
apifiamiento, protrusion dentaria, incompetencia y protrusion labial,
hiperdivergencia y discrepancia sagital. Por ello, se optd por extraer los
segundos premolares superiores y los primeros premolares inferiores al
considerar la maloclusion clase Il subyacente. Durante el tratamiento se
utilizaron diferentes biomecanicas para tener una sinergia de efectos favorables
en la correccion de una maloclusion clase Il esqueletal. Estas biomecanicas
fueron la expansion y protraccion maxilar, la extraccion selectiva de premolares,

el cierre de espacios de forma diferencial y la utilizacion de elasticos clase Ill.

Al finalizar el tratamiento los parametros clinicos y cefalométricos fueron
favorables. El paciente present6 una mejora significativa de la discrepancia
sagital. El angulo ANB aumento de -2° a 1° y el Wits mejoro de -13 a -6mm. La
mejora del patron esqueletal fue atribuida a ambos maxilares con signos de
cefalométricos relativos a un crecimiento maxilar y restriccion mandibular. Por
ello, se entrevé que el manejo del crecimiento residual fue mejor de lo esperable
al utilizar una méscara facial en un paciente adolescente. Caso contrario, es muy
probable que las relaciones sagitales se mantengan o empeoren en caso de
recibir tratamiento.'®® Con respecto al grado de compensacién dentoalveolar, el
incisivo superior se procliné un promedio de 2° y el IMPA inicial de 84° mejoro a
92°. Asimismo, el &ngulo H vari6é de 14° a 15° y los labios mejoraron su sellado

y posicion.

El camuflaje es una opcion de tratamiento no ideal pero valido en las
circunstancias adecuadas. Desde el punto de vista ortodontico, las
caracteristicas de la maloclusién condicionan qué tipo de tratamiento es el mas
conveniente 31901837 Sin  embargo, debido a las particularidades
biopsicosociales, la decision del tratamiento se puede ver limitada por la
motivacion del paciente, sus preferencias personales o distintas limitaciones.?
En este caso la seleccion del tratamiento fue individualizada segun lo que mas
encajaba con la condicion del paciente y se lograron resultados faciales,
esqueléticos y dentales favorables dentro de los parametros de un camuflaje

ortodontico.
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VI. CONCLUSIONES

1. EIl diagnostico de una maloclusion debe contemplar parametros faciales,
dentales y esqueletales en los tres planos del espacio para lograr identificar
las alteraciones presentes y poder incluirlas dentro del plan de tratamiento.

2. La planificacion de tratamiento de una maloclusién esqueletal debe tomar en
cuenta los limites biolégicos del movimiento dentario, la percepcion del
paciente y su estadio de crecimiento para establecer un abordaje apropiado
y realista.

3. La combinacién entre el tratamiento ortopédico con un expansor palatino y
mascara facial, y el camuflaje ortoddntico de una maloclusién clase Ill es una
opcién viable en pacientes adolescentes donde todavia se espera un
crecimiento residual para mejorar, o al menos mantener, las relaciones
esqueletales y lograr una correcta oclusion.

a. Los expansores palatinos son una herramienta eficiente para corregir
las mordidas cruzadas posteriores.

b. La mascara facial es un aparato extraoral que muestra cambios
esqueletales favorables en pacientes colaboradores logrando
restringir el crecimiento mandibular y estimular el crecimiento maxilar.

c. Las maloclusiones clase Il en estadio de maduracion CS5 tienen una
respuesta favorable pero reducida frente a los tratamientos
ortopédicos con mayor predominancia de efectos dentoalveolares
respecto a los esqueletales.

d. La extraccion de segundos premolares superiores y primeros
premolares inferiores es un protocolo conveniente para camuflar
ortodonticamente maloclusiones clase 1l leves y moderadas.

e. El camuflaje ortodontico acompafiado de extracciones dentarias
requiere de un buen manejo de anclajes y un cierre de espacios
diferencial para poder establecer buenas relaciones oclusales, lograr
enmascarar el problema esquelético de fondo y mejorar la posicion de
los labios.

4. El tratamiento de camuflaje asociado a ortopedia en adolescentes clase Il

permite mejorar el perfil facial, la oclusion y el patron esquelético.
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Anexo N°1

indice de Discrepancia

TOTAL D.I. SCORE

OVERJIET -6 mm LINGUAL TERIOR X-BITE
z0to = 1 mm (edgeto-edge) = 1 pt =0 mm, 1 pt per tooth Total
=z1lto= 3mm = 0 pts
=3to<S5mm = 2pts BUCCA| POSTERIOR X-BITE
=5t < 7mm = 3pts = 0 mm, 2 pts per toath Total III
=7to=9mm = 4 pts
> 9 mm = 5pts CEPHALOMETRICS (See Instructions)

Negative Overjet (x-bite): ANB = 6% or = -2° -2° @apts = 4
L pt per mm per tooth = __pts Each full degree > &° _xlpt =___

(-214{-1)+(-1)+(-2)= -6 Total III Each full degree < -2° —xlpt =___

OVERBITE 1 mm SN- MP 39°
>1to= 3mm 0 pts = 38° @2pts 2
>3to<5mm = 2pts Each full degree > 38° A x2pts=_2

i —1
i, T < 260 @pt = __
mpinging ( ) —E Each full degree < 26° _xlpt = __
Total III
1 toMP 2 99° 84~ @ipt =

ANTERIOR OPEN BITE Each full degree = 99° __xlpt =
0 mm [edgeto-edge), 1 pt per tooth = pts Total
then 1 pt per mm per tooth = pts

Total III OTHER (See Instructions)
Supemumerary teeth __®1lpt =___

LATERAL OPEN BITE . B
> 0.5 mm, 2 pts per mm per tooth Ankylosis of permanent testh ¥ 2pts = ___

Total II] Anomalous morphaology ¥ 2pts = ____

CROWDING (only one arch) Impaction {except 3rd molars) _ x2pts =
=0ta <1 mm = 0 pts Midline discrepancy (=3 mm) m2pts =
>1to=3mm =1 pts Missing teeth (except 3rd molars) ¥xlpt = ___
>3to=5mm =2 pts Missing teeth ital 2 pt

issing teeth, congenita §=__
=5t = ¥ mm =4 pts 9 9 —
=7 mm =7 pts Spacing (4 or more, per arch) _ x2pts =
Arcada Inferior Total 7 Spaci i =
pacing (mx cent diastema = 2 mm) m2pts = ___
242+1414242=10mm -

OCCLUSAL RELATIONSHIP Tooth transposition —xdps = ___
Class I to End On =0 pts Skeletal asymmetry( nonsurgical tx) @ 3 pts = ___
End-to-End Class Il or III = 2 pts per side pts »

Full Class I1 or 111 = 4 pts perside D _4_pts Addl. treatment complexities ~ ___x 2pts = ___
Beyond Class II or 111 =1ptpermm | 4*2pts  1yentify:
b ha: & additional :
erecha: & mm Total
lzquierda: 8 mm
n Total Other | O
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For mm measures, round up to the next full mm.
Examiners will verify measurements in each category.




Anexo N°2

Evaluacion de Radiografias y Modelos de Estudio

4-12-2010 for print use only.
For electronic submission requirement -
use ABO Case Report Work File (pdf).

ABO Cast-Radiograph Evaluation

Case # | Patient |

Total C-R Eval Score:

Alignment/Rotations

R MX L L MD R

Marginal Ridges

AYA

Buccolingual Inclination

L

Occlusal Contacts

AMAR  AAMA
RLHALLL

Buccal Surface

Al W\
T TR

Occlusal Relationships

Interproximal Contacts

M;AW«WW
TR

Root Anguhtlon

wmh e
AT IVIVRY

INSTRUCTIONS: Place score beside each deficient tooth and enter total score for each parameter
in the white box. Mark extracted teeth with "X”, Second molars should be in occlusion.



