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RESUMEN

Las maloclusiones Clase Il se describen generalmente como una discrepancia entre
el maxilar y la mandibula. Se caracteriza por la relacion distal de la denticion
mandibular en relacion a la maxilar, en donde el surco vestibular del molar
permanente inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior.
Este tipo de maloclusiones pueden presentar problemas a nivel transversal
(mordidas cruzadas) y a nivel vertical (mordida abierta o mordida profunda). Debido
a ello hay diferentes métodos de tratamiento que van desde la compensacion dental,
el camuflaje con extracciones y tratamiento quirdrgicos. El propésito de este reporte
de caso es mostrar el diagndstico, tratamiento y resultados de un paciente atendido
en la Centro Odontolégico de la Universidad de San Martin de Porres. Se le
diagnosticé con una maloclusion Clase 1lI-1 con apifiamiento severo y mordida
profunda. Se le realizé tratamiento con aparatologia fija prescripcién Roth slot 0,022
x 0,028, se le realiz6 una expansion maxilar con un dispositivo tipo Hyrax, se le
realizaron las exodoncias de las 4 primeras premolares, el cierre de espacios
superior se realizé con minitornillos para evitar que se profundice mas la mordida y
maximizar el cierre de espacios. Las pzas. 37 y 47 erupcionaron mesioinclinadas,
para lo cual se colocaron minitornillos con un cantiléver de TMA para su correccion.
El tratamiento dur6 40 meses obteniendo resultados satisfactorios tanto a nivel

estético como a nivel oclusal.

Palabras Clave: Maloclusion, clase II-1, mordida profunda, apifiamiento severo.



SUMMARY

Class Il malocclusions are generally described as a discrepancy between the maxilla
and the mandible. It is characterized by the distal relationship of the mandibular
dentition in relation to the maxillary, where the buccal groove of the lower permanent
molar is distal to the mesiobuccal cusp of the upper molar. This type of malocclusion
can present problems at a transverse level (crossbites) and at a vertical level (open
bite or deep bite). Because of this, there are different treatment methods ranging
from dental compensation, camouflage with extractions and surgical treatment. The
purpose of this case report is to show the diagnosis, treatment and results of a
patient treated at the USMP Dental Center. He was diagnosed with a Class II-1
malocclusion with severe crowding and a deep bite. He underwent treatment with
fixed appliances prescribed Roth slot 0.022x00.28, a maxillary 3xpansion and
extractions of the first 4 premolars were performed, the upper space closure was
performed with miniscrews to prevent the deep bite and maximize space closure.
The pieces 37 and 47 erupted mesioinclined, for which miniscrews with a TMA
cantilever were placed for correction. The treatment lasted 40 months, obtaining

satisfactory results both aesthetically and occlusally.

Key Words: Malocclusion Class II-1, Deep Bite, severe crowding.
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l. INTRODUCCION

Las maloclusiones Clase Il se describen generalmente como una discrepancia entre
el maxilar y la mandibula. Se caracteriza por la relacion distal de la denticion
mandibular en relacion al maxilar, en la cual existe una relacion sagital anémala de
los primeros molares; el surco vestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. Las maloclusiones Clase Il
ocurren entre un 15-30% dentro de la poblacion, siendo la mas comun la subdivision
1, en la cual los incisivos superiores se encuentran proclinados y protruidos. ElI 85%
de ellos tienen un componente esquelético, siendo la mandibula la parte mas

afectadal?.

Este tipo de maloclusiones pueden presentar problemas a nivel transversal
(mordidas cruzadas) y a nivel vertical (mordida abierta o0 mordida profunda). Debido
a ello hay diferentes métodos de tratamiento que van desde la compensacion dental,

el camuflaje con extracciones y tratamiento quirtrgicos % 3.

Para la eleccion del tratamiento tenemos que tener en cuenta varios factores siendo
uno de los principales en este tipo de maloclusiones el perfil del paciente. Uno de
los objetivos principales dentro de las alternativas de tratamiento es conseguir
relaciones caninas clase I, ya que no solo tiene una importancia estética sino

funcional*#>.

El tratamiento con extracciones en pacientes con maloclusion clase 1I-1 se indica
principalmente por la proclinacion de los incisivos superiores y el aumento del
sobrepase horizontal. Generalmente se realizan las extracciones de 2 premolares
maxilares cuando no hay apifiamiento en el arco mandibular; y de 4 premolares
cuando hay apifiamiento moderado a severo en el mismo. En ciertos casos donde
el apifiamiento no es severo podriamos optar por extracciones de segundas

premolares®’38

Las mejoras en la aparatologia y sistemas de anclaje han hecho posible que

tengamos mejor control de los movimientos en las 3 dimensiones, y podemos utilizar



estrategias al momento del cierre de espacios para evitar efectos indeseados como

pérdida de anclaje o profundizacién de la mordida®.

Otra caracteristica muy comun en este tipo de maloclusiones es la constriccion
maxila; siendo la expansion rapida un procedimiento ortopédico muy comun y
utilizado para corregirla. Los aparatos para la expansion rapida producen fuerzas
pesadas sobre la sutura intermaxilar en un corto periodo de tiempo, mejorando la

forma de arco y ampliando el perimetro de este'%1%,

Este reporte de caso presenta el tratamiento de una maloclusién Clase II-1 con
apiflamiento severo y mordida profunda, utilizando un protocolo de extracciones de
4 premolares, un disyuntor tipo Hyrax y el uso de microtornillos para maximizar el

cierre de espacios superiores.



Il. DIAGNOSTICO

Se presenta en el Centro Odontologico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres, un paciente de 11 afios de edad de sexo
masculino, en aparente buen estado de salud general, siendo el motivo de consulta
referido por su padre “No me gustan los dientes salidos de mi hijo”.

De acuerdo al examen clinico extraoral, se observa un tipo simétrico, dolicofacial,

hiperdivergente, de perfil convexo. (Fig. 1)

Al examen clinico intraoral, presenta una denticion mixta tardia, relacion molar
derecha e izquierda Clase |, relacién canina derecha e izquierda no registrable,
apifiamiento superior e inferior. Mordida profunda (100%), Linea media superior
desviada 1mm a la izquierda con respecto a la linea media facial y la inferior
desviada 4mm a la derecha con respecto a la linea media dentaria superior. (Fig. 2)

En los modelos de estudio, se observa un arco superior ovoide, asimétrico y
apifiado, el arco inferior es ovoide, simétrico y apifiado. Al analisis de modelos
presenta una discrepancia en el maxilar superior de -6mm y en el maxilar inferior de

-10mm, un overjet de 8mm y overbite del 90%.

Las distancias intercaninas no son registrables por la falta de erupcion de los
caninos; y las distancias intermolares son de 46mm en el maxilar superior y 37mm

en el maxilar inferior. (Fig. 3)

En la radiografia panoramica se observa una denticion mixta tardia, 21 piezas
permanente presentes en boca, piezas 17,27,37,47 estadio nolla 7. Estructuras
anatémicas de caracteristicas normales. Al analisis de la radiografia cefalométrica
se encontrd una relacion esquelética de clase Il (ANB 5°), crecimiento mandibular
hiperdivergente. Al analisis dental los incisivos superiores proclinados y protruidos

e inferiores retruidos. (Fig. 4)



En el andlisis de tejidos blandos, el angulo nasolabial y mentolabial se encuentran
dentro de la norma, al igual que el labio superior e inferior, presenta un perfil

convexo.

Al paciente se le clasific6 como dolicocéfalo, dolicofacial, simétrico, perfil convexo,

hiperdivergente, en denticion permanente el cual presenta:

- Maloclusion clase Il Division 1 por retrusion mandibular.

- DAD -6 mm maxilar superior e inferior -10mm

- 0J8mm, OB 90%,

- Curva de spee 2 mm.

- Protrusion y proclinacion de incisivos superiores,

- Retrusion vy retroclinacion de incisivos inferiores ,

- Relacion molar derecha Clase | Bilateral, relacién canina no registrable
Bilateral

- Linea media inferior desviada 4mm derecha.



. PLAN DE TRATAMIENTO
OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:
FACIAL:
Mejorar el perfil facial del paciente
DENTAL:
Alinear y nivelar las arcadas dentarias
Eliminar la discrepancia alveolodentaria
Conseguir relaciones caninas de Clase |
Mantener relaciones molares de Clase |
Mejorar el overjet y overbite
Corregir las lineas medias.
ESQUELETAL:
Mantener el patrén esquelético
FUNCIONAL.:

Conseguir una oclusion funcionalmente balanceada.



V. PROGRESO Y RESULTADOS DE TRATAMIENTO

Al paciente se le colocaron bandas y tubos triples en las piezas 1.6 y 2.6. Se instald
un aparato Hyrax para lograr una disyuncion de la sutura media palatina y con ello
mejorar la forma de arco y ampliar el perimetro. Se indico 2 activaciones al dia (una
en la mafana y una en la noche), por un periodo de 10 dias, luego se procedio a

fijar el tornillo de expansion. (Fig. 5)

Se le instal6 como anclaje superior un Arco Transpalatino modificado. En el maxilar

inferior se instal6 un arco lingual con tubos dobles soldados en las piezas. 36 y 46.

Se realizaron las extracciones de las pzas. 14, 24, 34 y 44; se colocaron brackets
prescripcion Roth slot 0.022x0.028” y se inicio la fase de alineamiento y nivelacion
en ambas arcadas con arcos de nitinol 0.0127,0,014” 0.016” y 0.018”

progresivamente; y arcos de acero 0,018” y 0,020”.

En el arco inferior se utilizé un resorte de Nitinol entre las piezas 4.1y 4.3 para crear

espacio para la pieza 42.

Para el cierre de espacios superior se colocaron 2 minitornillos en el espacio
interradicular de las piezas 1.5-1.6; y 2.5-2.6. Se utilizaron arcos de acero

0,018”x0,025” con pines soldados y cadenas elasticas. (Fig. 6)

En el arco inferior el espacio se consumidé al momento de la alineacion debido al
apifiamiento dental severo que presentaba. Las piezas 37 y 47 erupcionaron
mesioinclinadas por lo cual se colocaron 2 minitornillos para verticalizarlas, con 2
cantilevers de TMA 0,016”x0,022”. (Fig. 7)

Una vez que se cerraron los espacios y se obtuvo contactos oclusales adecuados,
se colocaron elasticos intermaxilares de 1/8 y 4 onzas con componente de clase Il
para mejorar la relacion canina. Para corregir la linea media, se indico elasticos de

linea media de %2y 6 onzas.



El tratamiento estaba programado para culminar en 30 meses pero debido a faltas
del paciente y a la complicacion en la erupcion de las segundas molares inferiores

se retraso durando un total de 40 meses.

Al finalizar el tratamiento se puede observar una sonrisa mas armoniosa y una
mordida funcional que cumple con los objetivos planteados al inicio del tratamiento.
Se consiguid una forma de arco adecuada, se eliminé la discrepancia
alveolodentaria negativa, se consiguieron las relaciones caninas y molares Clase |,
se consiguié mejorar el OJ y OB y se logré una correcta erupcion de las segundas
molares mandibulares. (Fig. 8)

Radiogréaficamente se observa un trabeculado 6seo de caracteristicas normales,
neumatizacion del seno maxilar, una denticion permanente con 24 piezas dentales
erupcionadas, pzs. 18 y 28 en evolucién intradsea, un paralelismo radicular

adecuado y estructuras anatémicas de caracteristicas normales. (Fig. 9)

Al analisis de la radiografia cefalométrica se encontré que se mantuvo la relacion
esquelética de clase Il (ANB 5°) y el crecimiento mandibular hiperdivergente. Hubo
un crecimiento maxilar anteroposterior y un descenso mandibular hacia abajo y
atras debido al crecimiento del paciente, los incisivos superiores se retroclinaron y

los inferiores se proclinaron. (Anexo 2)

Al realizar la superimposicion de radiografias lateral inicial y final (Anexo 3) se

observo:

Rotacién mandibular hacia abajo y atras debido al crecimiento.
Retroclinacién de los incisivos superiores.

Crecimiento maxilar

Proclinacion de incisivos inferiores.

Mesializacion de las molares superiores e inferiores por pérdida de anclaje

Ligero descenso del maxilar superior

N o g s~ wDdhdPRE

Cambio en el perfil blando siguiendo el patrén del crecimiento



Para la retencién se colocaron retenedores tipo circunferenciales en ambas

arcadas, los cuales se indicé su uso las 24 horas al dia. (Fig. 10)



V. DISCUSION

La maloclusion Clase Il es una de las maloclusiones que se presenta con mayor
frecuencia; y dentro de esta la division 1. La mayor preocupacion de los pacientes
con esta maloclusién es mejorar la estética facial ya que la mayoria de los casos
presentan un perfil convexo y protrusion de los dientes anterosuperiores. Uno de los
objetivos del tratamiento ortodontico en estos casos es reducir la proclinacion de los
incisivos superiores y mejorar el perfil facial. Por lo tanto, el plan de tratamiento
generalmente incluye extracciones de 2 6 4 premolares, seguido de la retraccion de

los dientes anterosuperiores.*?

En el presente caso se tomo la decision de extraer primeras premolares tanto
superior como inferior debido al apifiamiento severo que el paciente presentaba.
George S, et al. (2021) realizaron un estudio comparativo para ver la eficacia de las
extracciones de primeros premolares versus las segundas premolares teniendo
como conclusiones que la retraccion de los incisivos mandibulares fue
significativamente mayor al extraer las primeras premolares, pero ninguno de los
dos patrones de extraccion produjo cambios significativos en los angulos del plano

mandibular. 7

La expansiéon maxilar se utiliza principalmente para corregir las discrepancias
maxilares transversales. McNamara J, et al. (2003) indican que la expansién maxilar
tiene otras aplicaciones como incrementar el perimetro de arco para aliviar las
discrepancias leves o para conseguir mayor espacio en arcos estrechos con
apifiamiento severo. En el presente caso se utilizé la expansién rapida para mejorar
la forma de arco del paciente y aliviar un poco el apifiamiento severo que presentaba

el paciente. 3

El anclaje es uno de los principales problemas en pacientes con maloclusion Clase
Il. Existen diferentes dispositivos que se puede usar para maximizar el anclaje;
siendo uno de los mas efectivos los microtornillos; siendo una de las ventajas su
facil colocacion y remocion. Nangia A, et al. (1991) concluyeron que en un

tratamiento para la correccion de una maloclusion Clase II-1 con extraccion de 4



premolares, el anclaje es primordial ya que se tiene que conseguir una relacion
molar clase I; a diferencia del tratamiento con extracciones de 2 premolares.*
Janson G, et al. (2004) en un estudio comparativo entre pacientes con extracciones
de 2 premolares y de 4 premolares indico que la necesidad de anclaje en pacientes
con 4 extracciones es mayor; ya que se necesita conseguir una relacién molar clase
| y la retraccion del sector anterior. En el presente caso se utilizé microtornillos para
la retraccion del sector anterior debido a la inclinacién excesiva de los incisivos
superiores, la mordida profunda que presentaba el paciente y la poca colaboracion

inicial de este. 1215

Los protocolos de tratamiento para pacientes con maloclusion Clase |l suele ser las
extracciones de 2 premolares maxilares o la de 4 premolares. Janson G, et al. (2007)
recomienda la extraccion de dos premolares maxilares en pacientes Clase Il con
apifamiento leve inferior, dejando una relacibn molar clase Il funcional ya que
muestra un menor tiempo de tratamiento y los resultados de estabilidad oclusal son
iguales?®. Bishara S, et al. (1995) en un estudio comparativo sobre la decisiéon de
extraer en pacientes Clase Il division 1 concluy6 que uno de los factores a tomar en
cuenta es la protrusion incisiva y la cantidad de discrepancia en los arcos.'” En el
presente caso el apifiamiento inferior del paciente era severo por ello se decidi6
realizar el protocolo de 4 extracciones de premolares, consiguiendo una retracciéon

adecuada de los incisivos maxilares y consiguiendo una relacion molar Clase I.

Es de esperarse un cambio en el perfil facial luego de las extracciones. Waldman B,
et al. (1982) indicé que habia un cambio en el contorno labial y en el angulo
nasolabial en pacientes después de la retraccion de incisivos, indicando que habia
una relacion de retraccion del labio con retraccion de los incisivos maxilares de 1 a
3.18 Stephens C, et al. (2004) en un estudio a largo plazo sobre los cambios faciales
en pacientes con y sin extracciones encontro que la cantidad de cambio percibido
por las personas y los ortodoncista no tenia correlacion con la cantidad de cambio

medido cefalometricamente.'® En el presente caso al realizar la retraccién de los



incisivos superiores, el labio también se retruy0; esto debido a la retraccion
propiamente de los incisivos y también al crecimiento propio del paciente.



VI. CONCLUSIONES

o Las maloclusiones Clase Il se pueden corregir con diferentes tipos de
tratamiento dependiendo de la edad del individuo, la discrepancia alveolodentaria y

el sobrepase horizontal.

o En maloclusiones Clase 1l-1 con apifilamiento severo una de las alternativas

de tratamiento es la extraccion de 4 premolares.

o Al momento del cierre de espacios en pacientes con mordida profunda
debemos tener en consideracion el uso de una técnica la cual no profundice més la

mordida.

o Debemos tener en cuenta el impacto de nuestro tratamiento sobre el perfil de
tejidos blandos.
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ANEXO 1

Figura. 1: Fotografias Extraorales Iniciales

Figura 2: Fotografias Intraorales Iniciales






Figura 4: Radiografia Panoramica y Lateral inicial

Figura 6: Fotografias Intraorales cierre de espacios superior



Figura 7: Fotografia Intraoral con dos cantilevers
inferiores para verticalizar las piezas 3.7y 4.7

Figura 8: Fotografias Intraorales y Extraorales Finales



Figura 9: Radiografia Panoramica y Lateral Final



Figura 10: Contencion removible superior e inferior tipo Circunferencial



ANEXO 2

CUADRO COMPARATIVO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 05-11-09 10-11-11 06-06-14
EDAD 11 afios 13 afios 15 afios
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. A NA GRADOS 24° 26° 20° 17°
1 MX. ANAmm 4 mm 8 mm 2mm 2mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 20° 20° 25°
1 MD. ANB mm 4mm 1 mm imm 4mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 134° 140° 130°°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 108° 100° 95°
1 MD. A PM. GRADOS 93° 83° 85° 90°
1 MX. aAPg. mm. 2.7mm 10 mm 5mm 4mm
1 MX. A PALATINO 116° 119° 110° 107°
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 105° 110° 115°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 110° 100° 95°
SUPERIOR (-) 2mm -2mm -4mm -6mm
LINEA E
INFERIOR 0mm Imm -2mm -3mm
FECHA 05-11-09 10-11-11 06-06-14
CRITERIOS ESQUELETICOS
EDAD 11 afios 13 afos 15 afios
SNA 82° +/-2 82° 83° 80°
SNB 80° +/-2 77° 78° 75°
ANB 2° +/[-2 & -l 5°
EJEY 59.4° 59° 62° 60°
GO -GN a SN 32° +/-2 39° 40° 42°
FMA 25° 27 29° 31°
ENA - ENP A FH 4° 3° 2° 20
Na- PG aFH 87.8° 90° 91° 90°
SND 76° 70° 75° 73°
UNIDAD MANDIBULAR 116mm 121mm 128mm
UNIDAD MAXILAR 90mm 95mm 97mm
UD. DE DIFERENCIA 24 mm 26mm 26mm 31mm
ALTURA DEL TERCIO MEDIO 52mm 56mm 60mm
ALTURA DEL TERCIO INFERIOR 66mm 70mm 73mm

PROPORCION FACIAL

82 %

78%

80%

82%

FH - PLANO MANDIBULAR

25°

27°

29°

31°

INC. INF. - PL- MAND.

90°

83°

85°

90°

FH. - INC. INFERIOR

65°

71°

59°




ANEXO 3

AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE SILLA-NASION/
PALATAL/ SINFISIS

SOBREIMPOSICION

INICIO ~ ——————  05-11-09
FINAL == ———m e 06-06-14



ANEXO 4

Consentimiento informado de aceptacion de tratamiento.

USMP

v ‘- » v b | FACULTAD S6
SAN MARTIN DF POREEY

QDONTCLOGIA

CLINICA ESPECIALIZADA EN DDONTOLOGIA

Por el presente yo.é.f/l&'..(é@[ﬁo W@d(«fm =7 {y £ m? ::cnliﬁcado a} con
Nt CEN . CS3 24 /2. Demicitindo en A0 POV L REPUBLs,
S%} !W'@P' A /7/4(}}2‘4([ COn TEIEIOMO. .1 ovsirsisasrenssnsseaeicnsy SAEPID

Libremente ser pacieste de ests msitucion, y declaro tener conocimientos gque ¢f plan de
rstamsentols) ylo procedimiento(s) peopuesto(o) de scuerdo al diagnostico; al que vaya ser s melidd
- serh efectuado o realizado pos un alumno en formacion professonal, con la supervisida de su jeolesar
titor. Eximiendo por 1o tanto u la facultad, clinics y universidad de cualquier responsahifidad. ya sei
denvado o secuela del misme asi como por acciin causal o foctuita de esse
Ademds todo trutamsento pagado en su totalsdad o en parie con o sin inicial de este, st pasade s Jos M
dias ol paciente no s¢ presents ni efectia tratamientn alguoo, SE DECLARA EN CONDICIONES
DE ABANDONO DE TRATAMIENTO, por ko cusl gueda ¥ se declars NULO 10do paga v ahzado
v s¢2 1010l 0 pascial, 33l como sodo tratarmientor a0 Iniciado o sis culmisar, ysin lugar & reclan o
hdlnicaglnminhlpmdinhmyllulidad&wdulaswmm«om
irtamicntos que sean realizados y rerminados diacs y exclusivamente €0 sus instalacioess, 51 mpre v
cuando se encaentren debidamente cancelados, firmados y setlados par el profesor tusor, a parhr de L
fechs de culminacite del trahsjo, ¥ por un perioda no mayor de 180 dias. Por ko cual aceplo y declaro
haber leido deteridamenite ¢l preseate documento y en sefa) de conformidad firmo el presente.

Noty Sielpudtmeeammcdec:hd.elqmmyﬁtmdmmmMmodebemelp«dn 0
tutor del menor,

Nombre del mm)?‘?,WEQVIMW"”ﬂ?m pwéf 7 17, ER—

LLENAR SOLO EN CASOS DE ACTUALIZADOS DE DATOS

HUELLA :
FECHA NOMBRE Y APELLIDO DIGITAL DNI FIRVIA




