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RESUMEN

El presente reporte, describe el tratamiento de cinco casos clinicos de ortodoncia,

atendidos en la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Martin de Porres durante el periodo Agosto 2009 - Marzo 2012,

tratandose de:

1.

Tratamiento de una maloclusion clase Il division 1 utilizando un aparato
expansor y exodoncias de 4 primeras premolares.

Tratamiento de una maloclusion clase Il division 2 tipo B utilizando un
aparato distalizador.

Tratamiento de camuflaje de una maloclusion clase Il con exodoncia de un
incisivo central inferior.

Tratamiento de una maloclusién clase | por biprotrusion y DAD con
exodoncias de 4 primeras premolares.

Tratamiento de una maloclusion clase | por DAD con extracciones

asimétricas.

A cada paciente gue recibi6 los tratamientos antes mencionados, se le realizaron

examenes y analisis necesarios para llegar a un diagndstico y plan de tratamiento

adecuado. Se describe la aparatologia usada en cada caso, el protocolo de

tratamiento; asi como, los resultados obtenidos al final de tratamiento; como parte

de los requisitos para optar por el titulo profesional de Especialista en Ortodoncia y

Ortopedia Maxilofacial.

Palabras clave: Tratamiento ortoddncico con extracciones, camuflaje.



ABSTRACT

This report describes the treatment of five clinical orthodontic cases treated at the
specialized clinic of the Faculty of Dentistry at the University of San Martin of Porres

in the period Agust 2009 - March 2012 in the case of:

1. Treatment of Class Il Division 1 malocclusion using an expander and 4 first
premolar extractions.

2. Treatment of malocclusion class B type 1.2 using distalizing device.

3. Treatment camouflage class Il malocclusion with extraction of a lower
central incisor.

4. Treatment of a Class | malocclusion by biprotrusion DAD with extractions
and 4 first premolars.

5. Treatment of a Class | malocclusion with asymmetric extractions by DAD.

Each patient received the above treatments were performed tests and
analyzes necessary to arrive at a diagnosis and appropriate treatment plan.
The appliances used in each case, the treatment protocol is described; and
the results obtained at the end of treatment; as part of the requirements to
qualify for the professional title of Specialist in Orthodontics and Maxillofacial

Orthopedics.

Keywords: Orthodontic treatment with extractions, camouflage.



INTRODUCCION

El presente trabajo muestra cinco reportes de casos tratados, que describen
situaciones clinicas que presentaron cada uno de los pacientes atendidos en la
Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Martin de Porres; como son los reportes sobre: “Tratamiento de una maloclusién
clase Il division 1 utilizando un aparato expansor y exodoncias de 4 primeras
premolares”, “Tratamiento de una maloclusion clase Il divisién 2 tipo B
utilizando un aparato distalizador”, “Tratamiento de camuflaje de una
maloclusién clase Ill con exodoncia de un incisivo central inferior”,
“Tratamiento de una maloclusién clase | por biprotrusion y DAD con
exodoncias de 4 primeras premolares”, “Tratamiento de una maloclusion
clase | por DAD con extracciones asimétricas”; evaluando la prevalencia,

etiologia y estrategias de tratamiento.

El primer reporte corresponde al Tratamiento de una maloclusion clase Il
division 1 utilizando un aparato expansor y exodoncias de 4 primeras
premolares; en este caso se presenta a la estética facial como un factor muy
significativo en las relaciones interpersonales del ser humano, siendo un
componente esencial de su imagen personal. Por ello, uno de los objetivos
principales del tratamiento de ortodoncia es que se proporcione una mejora en el
aspecto dentofacial, esto permitira inicialmente corregir problemas dentoalveolares
y musculares, favoreciendo la correccidon de las alteraciones oclusales en los tres

planos del espacio, con implicancia en el mejoramiento de la estética facial y en el



perfil de tejidos blandos. Se tiene como una alternativa de tratamiento ortoddncico,
la necesidad de realizar extracciones dentarias; no solo, clasicamente en respuesta
a la discrepancia O6sea dentaria y la posicibn de los incisivos; si no, que
acompafnado de un diagndstico adecuado y una correcta mecéanica de tratamiento,
se pueden lograr mejoras estéticas considerables. Se ha verificado que la
extraccién terapéutica de primeros premolares es seguida por cambios en el perfil
de tejidos blandos como en la mejora del angulo nasolabial y mentolabial, debido a
gue la retraccién incisiva produciria cambios sobre los labios superior e inferior,

logrando un mejor balance y armonia en el perfil de tejidos blandos.

En el segundo caso, Tratamiento de una maloclusion clase Il division 2 tipo B
utilizando un aparato distalizador, se comenzo el tratamiento con la instalacion
de un péndulo modificado “pendex” buscando mejorar en sentido anteroposterior
distalizando las molares y piezas posteriores como también a nivel transversal; esta
combinacion permitié disminuir el overbite que normalmente en esta maloclusion
estd afectada y también en este caso, permitiendo al distalizar las molares la
rotacion horaria de la mandibula, asi mismo la retrusion del punto B y sinfisis
mandibular. En el tercer caso, “Tratamiento de camuflaje de una maloclusién
clase lll con exodoncia de un incisivo central inferior”, se sabe que las
maloclusiones de Clase Ill estan consideradas entre los problemas ortodéncicos
mas dificiles de tratar, a pesar de tener una fuerte base genética presentan
etiologia multifactorial; es decir, una interaccién de la genética con el ambiente; su
prevalencia es del 1-5% en la poblacion blanca y cercana al 13% en poblaciones
asiaticas. La valoracion diagnostica de este tipo de maloclusiéon debe ser
exhaustiva y completa incluyendo exploracién clinica, andlisis funcional, estudio

radioldgico, analisis cefalométrico, analisis de modelos de estudio y exploraciéon de



tejidos blandos. Para este caso se optd por una aparatologia fija; arco transpalatino
en maxilar superior y arco lingual con placa de levante de mordida en el maxilar
inferior; realizandose de este modo un camuflaje con extracciéon de la pieza 3.1;
todo este tratamiento en conjunto, permitié corregir el Over jet y Over bite, las
relaciones molares y caninas, alinear y nivelar las arcadas y mantener lineas
medias y aliviar la DAD. Por lo tanto, la extraccion de un incisivo inferior
estratégicamente hizo que el tratamiento tenga mas éxito y que sea mas féacil

nuestra mecanoterapia.

En el cuarto caso, “Tratamiento de una maloclusién clase | por biprotrusiéon y
DAD con exodoncias de 4 primeras premolares”, al presentar una maloclusién
clase | dental por discrepancia alveolo dentaria superior e inferior, se tuvo como
objetivos corregir la dimensidn dental manteniendo las dimensiones faciales,
esqueléticas y funcionales; optandose por aparatologia fija y extraccion de las
primeras premolares de las diferentes hemiarcadas. Los primeros premolares son
extraidos en situaciones de maximo anclaje; esta situacion permite que los dientes
posteriores se mesializen un tercio del espacio, dejando dos tercios del espacio
para la correccion del apifiamiento y retraccidon de incisivos; permitiendo para este
caso, conservar el perfil facial; eliminar el DAD y mejorar el over bite. En el quinto
caso, “Tratamiento de una maloclusiéon clase | por DAD con extracciones
asimétricas”; las asimetrias de los arcos pueden ser causadas por una serie de
factores 6seos, dentales y de tejidos blandos. Si la etiologia es principalmente
dental, la asimetria puede ocasionarse a partir de la erupciéon dental anémala,
pérdida prematura de dientes deciduos o la pérdida de los dientes permanentes. En
los casos de extracciones asimétricas es importante identificar el area especifica de

asimetria de los arcos cuando encontramos discrepancias en las relaciones
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caninas y molares iniciales para poder obtener relaciones clases | caninas; por lo
cual, en el presente caso se opto por las extracciones de las piezas 2.4 y 3.5. Como
resultado de las extracciones asimétricas puede ser posible la correccién de las
lineas medias sin cantear los planos oclusales, dando lugar a éptimos resultados

finales.

Finalmente, es necesario mencionar, que la valoracién diagnéstica de los tipos de
maloclusiones debe ser exhaustiva y completa incluyendo exploracion clinica,
analisis funcional, estudio radiologico, analisis cefalométrico, andlisis de modelos
de estudio y exploracion de tejidos blandos; con el objetivo de mejorar la posicion
funcional del maxilar superior e inferior; creando un ambiente favorable para el
crecimiento normal y mejorando el componente psicosocial relacionado a la
estética, para mejorar la calidad de vida del paciente en el sentido de salud, funcién

y estética.
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OBJETIVOS

Generales

El presente reporte de casos clinicos tiene como objetivos:

Realizar el tratamiento de una maloclusién clase Il division 1 utilizando un
aparato expansor y exodoncias de las 4 primeras premolares.

Realizar el tratamiento de una maloclusion clase Il divisiéon 2 tipo B utilizando
un aparato distalizador.

Realizar el tratamiento de camuflaje de una maloclusion clase Il con
exodoncia de un incisivo central inferior.

Realizar el tratamiento de una maloclusion clase | por protrusion y DAD con
exodoncias de 4 primeras premolares.

Realizar el tratamiento de una maloclusion clase | por DAD con extracciones

asimétricas.

Especificos

Determinar los examenes auxiliares basicos para diagnosticar las diversas
maloclusiones.

Determinar el correcto plan de tratamiento en pacientes que presentan
maloclusiones dentarias y/o esqueléticas, de acuerdo a las caracteristicas
clinicas que presente el paciente: faciales, dentales y esqueléticas.
Identificar las diferentes variantes de tratamiento como son: el control
vertical, pérdida de anclaje molar, anclaje absoluto.

Definir y demostrar las diversas variantes de tratamiento para resolver una
compensacion dental con una minima colaboracién del paciente como al

utilizar un aparato intraoral fijo para objetivos de distalizacion.

12



Identificar los cambios que se producen en el perfil de tejidos blandos,
después del tratamiento ortoddncico con y sin extracciones, para determinar

un plan de tratamiento adecuado.
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1. REPORTE DE CASO I: “TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE Il
DIVISION 1 UTILIZANDO UN APARATO EXPANSOR Y EXODONCIAS DE 4

PRIMERAS PREMOLARES”

14



A. MARCO TEORICO

1. MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 1
1.1. DEFINICION

La maloclusion es la protagonista del tratamiento ortodontico, y su concepto ha
variado a lo largo del tiempo. A pesar de todos los esfuerzos realizados hasta la
fecha, no se ha podido establecer un patrén rigido de morfologia oclusal. Esto
significa que, no podemos considerar a la maloclusion como la antitesis de
normoclusion, sino mas bien como una situacidn que exige un tratamiento

ortodontico.

Por otra parte, Angle™? observé que el primer molar superior se encuentra bajo
el contrafuerte lateral del arco cigomatico, denominado por él “cresta llave” del
maxilar superior y consideré que esta relacion es bioldgicamente invariable e
hizo de ella la base para su clasificacion, dividiendo las maloclusiones en tres

grandes grupos: Clase I, Clase Il y Clase Il1.3

La Clase | de Angle es considerada como la oclusion ideal, la cual consiste en
gue la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en
el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes. La Clase Il de
Angle se presenta cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente ocluye por adelante del surco bucal de los primeros molares
inferiores. Y la Clase Ill de Angle, es cuando la cuspide mesiovestibular ocluye

por detras del surco bucal del molar inferior.*
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Cabe mencionar que la Clase Il también llamada distoclusién u oclusion
posnormal, es una generalizacién desafortunada que agrupa maloclusiones de
morfologias ampliamente variables, que a menudo tienen un solo rasgo comun,

su relacién molar anormal.*?

La distoclusion, Clase Il (Segun Angle), es la maloclusion en la que hay una
relacion distal del maxilar inferior respecto al superior. La nomenclatura de la
clasificacion de Angle enfatiza la ubicacion distal de la mandibula respecto al
maxilar superior en la clase Il, pero en muchos casos el maxilar superior es
prognatico, una morfologia craneo facial muy diferente, pero que produce una

relacién molar similar y, por eso, la misma clasificacién.***

Se ubica exclusivamente en una relacion sagital de los primeros molares
permanentes, no valora otros planos de espacio (vertical y transversal), ni
considera diferentes circunstancias etiopatogénicas, sino que se limita a
clasificar la relacion antero posterior andOmala de los dientes maxilares con
respecto a los mandibulares tomando como referencia a los primeros molares
permanentes. La Clase Il o distoclusion puede ser resultado de una mandibula

retrégnata, de un maxilar prognata o una combinacién de ambas.>®

Dentro de las Clase Il se distinguen dos tipos: division 1 y divisidn 2, en funcion
de la relacion incisiva.? La Clase Il divisién 1 se caracteriza por el aumento del
resalte y la proinclinaciéon de los incisivos superiores, en la cual la mordida
probablemente sea profunda, el perfil retrognatico y el resalte excesivo, exigen
gue los musculos faciales y la lengua se adapten a patrones anormales de
contraccion. Tipicamente hay un muasculo mentoniano hiperactivo, que se

contrae intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello

16



labial, con un labio superior hipotonico y el inferior hiperténico. La postura
habitual en los casos mas severos es con los incisivos superiores descansando

sobre el labio inferior.>*

En la Clase Il division 2 el resalte esta reducido y la corona de los incisivos
superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por presentar una mordida
profunda, labioversion de los incisivos laterales superiores y funcién labial mas
normal; el esqueleto facial, no es tan retrognatico como en la Clase Il division 1.
La divisién 1 y la division 2 tienen un rasgo en comun: el molar inferior esta en
distal de la posicién que le corresponderia ocupar para una normal interrelacion

oclusal.>’

La prevalencia de maloclusiones y la distribucién de los diferentes tipos, varia
en funcidn de las razas y etnias. En el Perl se han realizado pocos estudios
epidemiolégicos Unicamente sectorizados, asimismo en la revision se obtiene
gue no ha sido estudiado la prevalencia en el pais en su totalidad; sin embargo,
Menéndez® en el 98 realizé una revisién sistemética de estudios realizados en
los diferentes departamentos del pais obteniendo que s6lo un 16,59% de la
poblacion tiene una oclusidbn que puede considerarse como normal o casi

normal, mientras que el 82,25% tienen algun grado de maloclusion.

La Clase Il Divisién 1 es la desarmonia dentoesquelética méas frecuente en la
poblacion de raza blanca y que en mayor porcentaje llega a la consulta, en
busqueda de tratamiento.”® En Brasil se han realizado pocos estudios
epidemioldgicos. Al respecto D' Escrivan de Saturno encontré que el 77% de la
poblacion escolar del area metropolitana presentaba algun tipo de maloclusion.

De esta poblacion, el 57,5% podia ser clasificada como Clase I; el 12,3% eran

17



Clase Il Division 1; el 3,6% constituian Clase Il Division 2 y el resto, 3,8% se

diagnosticaron como Clase I11.*"*°

1.2 LA ETIOPATOGENIA

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos, no
hay una sola causa etiologica, sino que hay muchas interactuando entre si, y
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la predisposicion genética, y
los factores exdgenos o ambientales, que incluye todos los elementos capaces
de condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Es
importante que el clinico, estudie estos fenOmenos multifactoriales, de manera
de poder neutralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y evitando

posteriores recidivas.?>’

Diversos estudios describen su etiologia debido a una displasia 6sea basica, o
un movimiento hacia delante del arco dentario y los procesos alveolares
superiores, 0 a una combinacion de factores esqueléticos o dentarios. Ademas
frecuentemente suele estar relacionado con factores extrinsecos, por ejemplo:
habitos como la succién digital o de chupdn, la interposicion del labio inferior,
con succion o no de este el cual es un freno patolégico para el desarrollo de la
arcada mandibular y un estimulo para el prognatismo maxilar, la persistencia
de la deglucion infantil contribuye a que se produzca la distoclusion. Existe
también otra causa como es el habito de respiracion bucal que influye por la

repercusion de la boca entre abierta en el funcionamiento estomatognatico.?’

Asimismo, la mayoria de las maloclusiones sagitales responden a una

discrepancia en el crecimiento de las estructuras que soportan los arcos
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dentarios: el complejo nasomaxilar y la mandibula. Durante el desarrollo la cara
emerge de la parte inferior del craneo, el cual se realiza a través de la
aposicion ésea en los céndilos mandibulares y en el circuito sutural que une el
complejo nasomaxilar con el craneo siguiendo una trayectoria hacia delante y
abajo, sus superficies externas son remodeladas hasta alcanzar el tamafio,

morfologia y posicién topografica de la cara adulta.?

1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

Con respecto a las caracteristicas clinicas en los pacientes de Clase Il divisién
I, podemos observar alteraciones en el perfil, también con respecto al patrén
esquelético se observa el prognatismo maxilar, mas o menos dominante, junto
al retrognatismo mandibular relativo imponiendo una tendencia a la convexidad
facial. El labio superior sobresale mas que el labio inferior. Asimismo, en
distoclusiones el labio superior esta mas cerca del Plano E de Ricketts
(distancia del punto mas prominente de la raiz al punto méas anterior del mentén
blando), que el inferior. La boca prominente y la protrusién dentaria impiden el
sellado labial por lo que es frecuente que el paciente mantenga su boca

entreabierta estando en oclusion habitual.>*%’

Ademas, en la exploraciéon clinica es necesario analizar las proporciones
faciales y el patron morfogenético del paciente. El indice se mide en proyeccion
facial en el plano superciliar y el punto gnation, la distancia vertical entre ambos
representa la altura facial. EI ancho corresponde a la méxima distancia
bicigomatica. La proporcion entre altura y anchura determina el que la cara
pueda calificarse de ancha, media o larga. Si la cara es predominantemente

larga o corta el crecimiento seguira manteniendo el mismo patron morfolégico.
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En las distoclusiones por las razones expuestas al considerar la etiopatogenia,
el patrén braquiocefélico es favorable por la tendencia de la mandibula a crecer
hacia delante potenciando la correccion de la Clase Il. La dolicocefalia sera
desfavorable por la post-rotacién de la sinfisis y la tendencia a la mordida

abierta.®*!

Asimismo, el arco superior en dichos pacientes probablemente sean angostos,

elongados y no guarden armonia con la forma del arco mandibular.*’

Con respecto a las posiciones neuromusculares, las posiciones de los labios
impuestas por el esqueleto facial, pueden causar una mayor labioversion de los
incisivos superiores y/o inclinacion lingual de los inferiores. En otros casos, los
incisivos superiores e inferiores estan inclinados fuera de sus bases. Como los
labios y la lengua deben efectuar un sellado anterior durante la deglucion y la
produccion de ciertos fonemas, sus esfuerzos para hacerlo en presencia de
una displasia esquelética con frecuencia agravan las relaciones incisales. Una
retraccion mandibular funcional es un rasgo comun de la Clase Il en las
denticiones primarias y mixtas. Otro factor neuromuscular coman que puede
acompafar el estado de Clase Il son la respiracion bucal y los habitos

parafuncionales de la lengua.?’

El diagnéstico de la Clase Il Divisiobn | debe basarse no sélo en las
observaciones clinicas y la anamnesis realizada, sino ademas en los datos
obtenidos de las radiografias panoramicas, cefalica lateral y periapical; en los
modelos de estudio y cualquier otro examen complementario que se requiera

para cada caso en particular.’
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1.4 TRATAMIENTO:

En el tratamiento de la maloclusion de Clase Il division 1, durante la fase de
crecimiento, con respecto al tratamiento, existe una serie de alternativas
basadas en las relaciones sagitales y verticales de los maxilares con respecto a
la base craneal. Nuestra eleccion terapéutica variara frente a unas
caracteristicas faciales de crecimiento vertical u horizontal. Sera distinto el
tratamiento en el caso de que nos encontremos frente a una retrognatia
mandibular o a una protrusion del maxilar superior, 0 incluso frente a una
correcta relacion intermaxilar. Pero es incluso mas importante la valoracion de
la relacion vertical de ambos maxilares, que define la tendencia y el patron de
crecimiento en altura facial. Si la Clase Il que deseamos tratar se presenta en
una cara de crecimiento horizontal, observaremos generalmente que la relacion
entre las alturas faciales estaran desequilibradas, con una ratio que denota un

mayor crecimiento posterior que anterior. **

En las discrepancias esqueléticas en términos generales, existen tres
posibilidades de tratamiento: modificacion del crecimiento, camuflaje (una
compensacion dental para la discrepancia esquelética) o reposicion quirdrgica
de los maxilares para obtener un posicionamiento correcto. La modificacion del
crecimiento, siempre que sea posible, es la opcién ideal. Pero en la
adolescencia tardia y en los adultos en los cuales no existe un crecimiento
significativo, el camuflaje y la cirugia son posiblemente las Unicas posibilidades
del tratamiento. Sin embargo, esto es considerablemente diferente segun el

grado de severidad de maloclusion y el patron facial del paciente.
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2. MORDIDA CRUZADA

2.1 DEFINICION

Se conoce como maloclusiones transversales las alteraciones de la oclusion en el
plano horizontal o transversal que son independientes de la relacién que existe en
los planos sagital y vertical. Por lo tanto, se pueden encontrar maloclusiones
transversales con una relacion dental y esquelética de clase |, clase Il o clase lI; y,
también, con un grado normal de sobremordida, una mordida abierta anterior o una

sobremordida profunda.*®

2.2 CLASIFICACION

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Ocurre cuando los incisivos 0 caninos inferiores estan por vestibular de los

superiores. Pudiendo presentarse en 3 formas diferentes:

Mordida cruzada anterior simple: Es cuando sélo existen uno o dos dientes en

resalte invertido y hay el espacio necesario para su ubicacion en el arco.

Mordida cruzada funcional: Es aquella en la que como producto de la
interferencia de los dientes anteriores al ocluir, se produce un desplazamiento
hacia delante de la mandibula, estableciéndose una relacion molar de maloclusion

o clase lll funcional.

Mordida cruzada anterior complicada: Es aquella que ademéas de incluidos
varios dientes presentan otros problemas como pueden ser: falta de espacio,
prognatismo mandibular (verdadera clase 1ll) y pseudos clase Il esqueletal por falta

de desarrollo maxilar.*®%°
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MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Se clasifica de acuerdo a su localizacion en una (unilateral) o ambas (bilateral)

hemiarcadas respectivamente, pero siempre de premolares hacia atras.”
También puede ser:

Mordida cruzada posterior simple: Son aquellas en las que se observa un molar
de cada hemiarcada o de una sola hemiarcada en resalte invertido y con espacio

para la ubicacion correcta de estos molares.

Mordida cruzada posterior complicada: Son aquellas en que estan involucradas
ademas de los molares las bictspides.?°

Este tipo de desarmonias interarcadas también se observan frente a pacientes con
atresia del arco dentario superior, con un aspecto triangular dentario. En ausencia
de la discrepancia sagital entre las bases apicales, la atresia del arco dentario

superior culmina con un cuadro clinico reconocido como mordida cruzada posterior.
MORDIDA CRUZADA DENTARIA

Implica solamente la inclinacion localizada de un diente o de varios dientes y no
afecta el tamafo o la forma del hueso basal, las adaptaciones musculares deben
hacerse para que la oclusion se acomode adecuadamente. Algunos dientes en
mordida cruzada no estan centrados bucolingualmente en el proceso alveolar, el

punto diagndstico mas importante es localizar la asimetria del arco dento-alveolar.?*
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MORDIDA CRUZADA ESQUELETICA

Las aberraciones en el crecimiento 6seo pueden dar origen a mordidas cruzadas

en 2 formas:

e Crecimiento asimétrico del maxilar y mandibula.

e Falta de concordancia en los anchos del maxilar y de la mandibula.

3. EXPANSION Y DISYUNCION

3.1. DEFINICION

La ortodoncia moderna se centra en la obtencion de las mejores relaciones
oclusales posibles en el contexto de una estética facial aceptable.*® El concepto de
ampliacion del arco dentario mediante la aplicacion de una fuerza ortopédica al
maxilar fue reportado por primera vez por Angell** en el afio 1860; colocando un
tornillo medio en premolares ampliando el arco un cuarto de pulgada en dos
semanas Yy observando que se producia un diastema interincisivo. Este
procedimiento fue refutado enfaticamente por Mc Quillen (1860) y Coleman (1865)
argumentando que la separacién de los dientes maxilares era posible.!” Asimismo,
fue introducido a los Estados Unidos de Norteamérica por Hass™®® en 1959
basado sobre estudios experimentales en animales, y corroborados con

investigaciones clinicas en pacientes en los afios 1961 y 1965.

La expansion ortopédica, se refiere a la ERM (expansion rapida maxilar o
disyuncion) en la que los cambios son producidos principalmente en las estructuras
esqueléticas subyacentes y no por el movimiento dentario a través del hueso

alveolar.'’
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No fue sino hasta la mitad del siglo 20 que se demostré el mecanismo preciso de la
expansion rapida del maxilar debido a que no existian en el pasado las tomas
radiogréaficas. La expansion rapida maxilar fue reintroducida en los Estados Unidos
hace mas de 40 afos, estudios realizados en gatos por Debbane (1958) y en
cerdos por Hass (1959) corroboraron que la sutura media palatina se abria al
utilizar este procedimiento. Otros estudios realizados por Starnbach en monos
demostraron que esta técnica no sélo tiene efecto sobre la sutura medio palatina

sino que involucra todo el sistema circunmaxilar.*’

3.2 EFECTOS DE LA ERM EN EL COMPLEJO MAXILOFACIAL

- La presion aplicada con el aparato comprime el ligamento periodontal, las
curvas de los procesos alveolares, los dientes de anclaje, y poco a poco se
abre la sutura.

- Laboveda palatina mantiene su altura original.

- Descenso y adelantamiento del maxilar.

- Inclinacién temprana de los procesos alveolares debido a la resilencia del
hueso.

- Apertura de diastema entre incisivos centrales superiores: la cual es
aproximadamente la mitad de la distancia de expansién, por lo cual esta
medida no debe ser utilizada como referencia.

- Rotacion de los segmentos maxilares: el vértice lo conforma la espina nasal
posterior y la base el diastema central.

- Dientes postero-superiores: angulacion de 1° a 24° aproximadamente y
ligera extrusion.

- Estiramiento del mucoperiostio palatino.
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Posible resorcion radicular en los dientes de anclaje.

Rotacién mandibular: la mandibula tiende a oscilar hacia abajo y hacia atras
debido a la ligera extrusion de los dientes péstero-superiores; (por lo cual la
expansiéon debe realizarse cuidadosamente en pacientes con plano
mandibular inclinado y/o tendencia a mordida abierta).

Incremento de la altura facial anterior.

Desplazamiento de todos los huesos que articulan con el maxilar, a
excepcion del esfenoides; (que es la fuerza principal que se opone a dicha
expansion).

Aumento del ancho de la cavidad nasal: especialmente en el piso de la nariz,

por lo que hay incremento del flujo de aire.
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B. MATERIAL Y METODOS

CASO CLINICO

Se presenta a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres un paciente de sexo masculino, de 17 afios
de edad. En aparente buen estado de salud general. El motivo de consulta que
refiere el paciente: "NO ME GUSTAN MIS DIENTES". No refieren ningln antecedente

médico relevante.

Dentro del examén extraoral, se observa un paciente dolicofacial, simétrico, que
presenta un tercio inferior aumentado, perfil convexo e hiperdivergente, se observa
una sonrisa desagradable por el apifiamiento dentario, la sonrisa incisal,

incompetencia labial.

Al examen clinico bucal presenté: una denticion permanente, con relacion molar
derecha de clase Il al 30% y de clase | en el lado izquierdo, relacion canina bilateral
de clase Il al 50%. Linea media superior desviada 2 milimetros a la derecha con
respecto a la linea media facial e inferior desviada 1 milimetro a la izquierda con
respecto a la linea media superior, un overjet de 12 mm, overbite de 5% que
equivale a 0.5 mm., presenta mordida cruzada en piezas 1.6 y 4.6, paladar atresico

y ojival, curva de Spee de 3mm.

27



Fotografias Extraoral iniciale: frente perfil y sonrisa.

Fotografias intraorales muestran larelaciéon molares de Clase |l derecha, y las
relaciones Caninas bilaterales de clase Il.
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Al analisis de los modelos de estudio apreciamos una forma de arco superior
triangular e inferior ovoide, ambos apifiados, al analisis de discrepancia dentaria
presenta una discrepancia en el maxilar superior de - 9 mm y en el maxilar inferior
de - 15 mm., presenta un over bite de 5% equivalente a 0.5 mm. y un overjet de 12
mm. Segun el analisis de Bolton, para el radio de 12 hay un exceso de tamafio
dentario en los dientes inferiores en relacion a los superiores 80.1%, en el radio de

los 6 anteriores de 76.5%, La distancias intercanina superior de 31 mm vy la inferior

de 28 mm, la distancia intermolar es de 45 mm superior y 44 mm en inferior.

Fotografias de los modelos de Estudio
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La radiografia panordmica muestra estructuras 6seas de caracteristicas normales.

Denticion presente: permanente, 32 piezas presentes, con 30 piezas erupcionadas,

Radiografia panoramica inicial.

El andlisis cefalométrico mostré dentro de los CRITERIOS DENTALES: Incisivos
superiores e inferiores proclinados y protruidos. Dentro de LOS CRITERIOS
ESQUELETICOS: Una clase esqueletal I, con un patrén de crecimiento

hiperdivergente y un tercio inferior aumentado.

Cefalometria lateral inicial.
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

FACIAL:

- Mejorar el perfil facial del paciente (tercio inferior).
- Mejorar la relacion de tejidos blandos.

- Mejorar la incompetencia labial.

DENTAL:

Eliminar la discrepancia alveolodentaria.

- Corregir relacion molar izquierda

- Corregir relaciones caninas.

- Corregir la mordida cruzada posterior unilateral localizada

- Corregir la posicién e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores
- Centrar lineas medias

- Corregir el overjet y overbite

- Corregir la curva de Spee

ESQUELETAL:

Corregir problema transversal.

Mantener el patron esqueletal.

Disminuir hiperdivergencia.

Disminuir tercio inferior.

FUNCIONAL:

- Conseguir una oclusion funcional y estable, libre de interferencias oclusales.

- Mejorar la permeabilizacién de vias aéreas.
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C. PLAN DE TRATAMIENTO

El tratamiento realizado en este paciente fue la expansion superior, con exodoncias
de las primeras premolares superiores e inferiores, para asi mejorar los problemas
transversales, mejorar la protrusion y proclinacién dental, eliminar la discrepancia
alveolo dentaria, optimizar las vias aéreas, y lograr mejoras en el perfil facial con el
correcto restablecimiento de la estética, la funcion y la estabilidad biolégica; Se
utilizé una biomecanica de camuflaje la cual nos permitird mejorar y ocultar las
relaciones de las bases 6Oseas con la reposicion dentoalveolar, Se inicia el
tratamiento instalando un disyuntor hibrido, siendo un hyrax con escudos palatino,
el cual nos va a permitir al ser un aparato dentomucosoportado mejorar la forma de
la boveda palatina la cual se encuentra ojival y triangular, asi mismo como los

problemas transversales esqueléticos y dentarios.

El protocolo de activaciones fue para lograr una expansion rapida maxilar, estas
constaron de una en la mafana y una en la noche, equivaliendo diariamente a %
vuelta en total. Se realizaron durante 8 dias, incluyendo el dia del cementado del
aparato disyuntor, el paciente tuvo citas control a la semana y a las dos semanas

del inicio de las activaciones.

Una vez obtenida la expansion del maxilar, el aparato se mantuvo por 10 meses,
dos meses después del inicio del tratamiento transversal, se instalo la aparatologia
fija, el disyuntor fue cambiado posteriormente por unidades de anclaje un arco
transpalatino modificado mas boton de Nance para el maxilar superior soldado a
bandas con tubos vestibulares triples y un arco lingual, soldado a bandas con tubos
dobles convertibles. Se utilizé aparatologia preajustada con brackets de slot
0.022 "x 0.028" y se extrajeron las primeras premolares superiores e inferiores una

vez fijado el aparato disyuntor.

Para la alineacion y nivelacion se instalaron secuencialmente arcos, iniciando con
arcos de Nitinol 0.012”, 0.014”, 0.016” y 0.018” para el maxilar superior e inferior,
para luego pasar a la secuencia de arcos de acero de 0.016”, 0.018”, 0.016 x
0.022” vy finalmente 0,018” x 0.025” de acero para iniciar el cierre de espacios,
utilizando una mecéanica en el maxilar superior de cierre de espacios con ansas Yy
en dos tiempos, llamado también mecanica sin friccion, mientras que en el maxilar

inferior, se comenzd con una mecanica de arcos segmentados, para evitar el
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“vaivén” de los incisivos, finalizando la biomecanica del cierre de espacios con una

mecanica con friccion mediante el uso de cadenas elasticas para el arco inferior.

Progreso de tratamiento

En la etapa de acabado e intercuspidacion del tratamiento, se indico el uso de
elasticos intermaxilares de clase Il de 3/16” (6 onzas) y finalmente, elasticos de
1/8” (6 onzas) de clase | triangulares bilateral, finalmente se coloc6 un de acero de
0.018 x 0.025” en el maxilar superior. Esta configuracion nos ayudd a establecer

una mejor funcion cuspidea.

El tiempo de tratamiento fue de 29 meses, luego de retirar la aparatologia fija, se le

instal6 al paciente retenedores removibles tipo circunferencial superior e inferior.

D. RESULTADO DEL TRATAMIENTO

En la evaluacion final del paciente, se puede observar que todos los objetivos
fueron logrados, hubo una reduccion en la posicion anteroposterior y la inclinacion
de los incisivos. Como se puede observar en el cuadro de evaluacidén

cefalométrica, el angulo de 1-NA vari6 de 37 ° a 18 ° y la ubicacion lineal de los
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incisivos 1 MX,. a NA de 18 mm a 4mm. Este cambio fue importante para la

reduccion de la protrusion del labio e incompetencia labial.

=3l
Prary

Fotografias extraorales post-tratamiento

Fotografias intraorales post-tratamiento

Las fotografias faciales post-tratamiento y de sonrisa mostraron una mejoria
estética en comparacion con la fotografias previas al tratamiento. Se logré una
relacion molar de clase | de Angle bilateral, caninos en relacién de clase | de Angle

bilateral, los incisivos superiores e inferiores mejoraron su posicion e inclinacién,
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también se mejord la forma del paladar, asi como los problemas transversales
dentales y esqueléticos, la oclusion en general se dej6 estable, y se logré6 una
intercuspidacion ideal de los dientes. No se encontraron problemas funcionales ni

interferencias al examen de los movimientos mandibulares.

Fotografias Finales de modelos estudio
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Radiografia Panoramica final

Radiografia Lateral final
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E. AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE: SILLA-NASION/
PALATAL/ SINFISIS

INICIO 14/10/10

FINAL messsm 20/02/13

(A)Pretratamiento y postratamiento sobreimposicion sobre SILLA-NASION de los trazados

cefalométricos. (B) Sobreimposicion palatal (C) Sobreimposicion sobre sinfisis.
Al evaluar los cambios post tratamiento se observa:

1. Retroclinacion de 19° y retrusion de 14mm. en los incisivos superiores

2. Retroclinacion de 3°, retrusion de 2mm. e intrusion de 2mm. en los
incisivos inferiores.

3. Pérdida de anclaje de 2mm. y de 1mm. en las molares superiores e
inferiores respectivamente.

4. Desplazamiento hacia abajo y adelante del maxilar superior

5. Ligera rotacion horaria mandibular de 1°.

6. Retrusion del labio superior e inferior.
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 14-10-10 12-11-12 20-02-13
EDAD 17 afios 19 afios 20 afios
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. A NA GRADOS 22° 37° 19° 18°
1 MX. ANA mm 4 mm 18mm 5mm 4mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 28° 26° 25°
1 MD. ANB mm 4 mm 11mm 9 mm 9 mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 1171° 132° 131°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 115° 91° 90°
1 MD. A PM. GRADOS 93° 94° 93° 93°
1 MX. a APg. mm. 2.7mm 21mm 11 mm 10 mm
1 MX. A PALATINO 116° 123° 105° 104°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 100° 108° 110°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 95° 108° 110°
i SUPERIOR (-) 2mm 2mm -3 mm -3mm
LINEA E
INFERIOR 0Omm 5mm 0mm 0mm
FECHA 14-10-10 12-11-12 20-02-13
EDAD 17 afos 19 afios 20 afios
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° +/- 2 79° 79° 78°
SNB 80° +/- 2 74° 73° 73°
ANB 2° +/-2 5° 6° 5°
EJEY 59.4° 65° 66° 66°
GO -GNaSN 32° +/-2 46° 45° 45°
FMA 25° 33° 32° 32°
ENA - ENP A FH 4° 30 40 40
Na- PG aFH 87.8° 82° 82° 82°
SND 76° 70° 69° 69°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15-20 mm 16mm 18mm 18mm
INFERIOR 11-14 mm 16mm 16mm 16mm
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F. DISCUSION
En la actualidad, las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problemas de
salud oral segun O.M.S. Las altas tasas de prevalencia, observadas en la poblacion
general ponen en evidencia el por qué este problema de salud bucal es
considerado como un problema de salud publica. Menéndez® en el 98 realiz6 una
revision sistematica de estudios realizados en los diferentes departamentos del
pais obteniendo que un 12,67% de la poblacion peruana presenta Maloclusion

Clase Il, similar a lo obtenido por D'Escrivan de Saturno®’*°

gue obtuvo que el
12,3% eran Clase Il Division 1; el 3,6% constituian Clase Il Division 2, es por ello la

importancia de opciones de tratamiento para este tipo de patologias.

En nuestro reporte de caso, se presenta el efecto del tratamiento con expansion y
extracciones de cuatro premolares, lo cual es considerado una de las mayores
preocupaciones dentro de la ortodoncia contemporanea. Histéricamente la
extraccion de premolares fue condenada debido a un supuesto efecto perjudicial
sobre la estética facial. Aunque hay una gran diversidad de opiniones entre los
autores acerca de la afectacion del perfil facial debido a las extracciones, esto es
utilizado para justificar la no extraccion de dientes en pacientes con discrepancias
dentoalveolares. Diversos estudios mencionados anteriormente han hecho
referencia a la importancia de las extracciones en la estética facial. Sin embargo,
ambas corrientes, resaltan la importancia de un correcto diagnéstico y una

adecuada mecanica de tratamiento respetando los limites biolégicos.

Cabe mencionar que la seleccion extractiva del paciente fue con la finalidad de
disminuir la protrusién y proclinacion dental, eliminar la discrepancia alveolo
dentaria; y lograr mejoras en el perfil facial con el correcto restablecimiento de la
estética, la funcion, y la estabilidad biolégica. Ademas se utilizd6 una biomecéanica
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de camuflaje la cual nos permitira mejorar y ocultar las relaciones de las bases

Oseas con la posicion dentoalveolar.

Se inici6 el tratamiento instalando un disyuntor hibrido, siendo un hyrax con
escudos palatinos, el cual mejora la forma de la boveda palatina asi como los
problemas transversales. La disyuncion y expansion del arco dentario inicialmente
fue reportado por Angle'* en el afio 1860 aplicando fuerza ortopédica al maxilar;
este procedimiento fue refutado por Mc Quillen en 1860 y Coleman en 1865

aceptando los protocolos de activacién, Asimismo, Haas'**®

en 1959 dié un gran
salto a este tipo de tratamiento transversal introduciendo esta alternativa de

tratamiento ortopédico en Estados Unidos.

La expansion ortopédica, producen principalmente cambios en las estructuras
esqueléticas subyacentes y no por el movimiento dentario a través del hueso
alveolar. Demostrandose a mitades del siglo XX, gracias a la nueva tendencia a las

tomas radiogréficas, el mecanismo de expansion rapida a nivel del maxilar.*’

Ademés Starnbach'’ demostré que esta técnica al utilizarla abria la sutura media

palatina y que involucra también todo el sistema circunmaxilar.

Finalmente, los cambios en los tejidos blandos debido al tratamiento ortoddntico se
dan en el tercio inferior, a nivel de los labios. Se redujo la posicién anteroposterior y
la inclinacién de los incisivos, logrando con esto un cambio importante para la
reduccion de la protusién del labio e incompetencia labial. Este concepto tendrd un
impacto directo en nuestro plan de tratamiento y nuestra decision de extracciones,
considerando la amplia respuesta individual en la reaccion de los tejidos blandos a

los cambios en los tejidos duros subyacentes, hasta cierto punto, es una cuestion
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de opinidn subijetiva, variable de persona a persona, e incluso en las distintas

modalidades, razas y grupos sociales.

El control vertical es uno de los factores mas importantes a tener en cuenta en los
casos de extracciones (siempre teniendo en cuenta que un correcto diagndstico es
el que determina la necesidad de controlar el crecimiento vertical). La direccion de
crecimiento y el patron facial del paciente, son factores que se deben valorar en el

diagnéstico.*®

Controlar el desarrollo dentoalveolar vertical es a menudo dificil, porque la mayoria
de mecanoterapia ortodoncica tiende a producir un movimiento vertical de los
dientes. Desde la colocacion inicial de separadores, que elevan los dientes en sus
alvéolos, a los alambres del arco mas ligero durante la nivelacion, donde los
dientes son sometidos a movimiento en una direccion vertical. Tal vez la razoén es
gue el movimiento vertical representa el camino de menor resistencia y por lo tanto
la respuesta es mas inmediata. Una respuesta valorable en nuestro tratamiento con
extracciones de 4 premolares, disminuyendo asi el tercio facial inferior y la

divergencia.

Otro factor que influye en el desarrollo vertical es la musculatura. El llamado
"angulo bajo" los casos tienden a tener una musculatura fuerte que tiende a
contrarrestar las fuerzas extrusivas del tratamiento de ortodoncia. Por el contrario,
los pacientes de "angulo alto” los casos estan asociados con musculatura débil, lo
gue permite la mayor expresion de las fuerzas verticales que se generan durante el
tratamiento. Asi mismo, se muestra que los patrones cara larga se expresan antes

gue los de cara corta, los pacientes cara larga necesitarian una intervencion
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ortodontica a edades mas tempranas en comparaciéon con los individuos cara

corta.*®

El crecimiento es otro factor muy a tener en cuenta, cuando se valora la estética
facial, ya que una pequefia cantidad de crecimiento acompafiada de una serie de
circunstancias determinadas que pueden provocar cambios sustanciales en el perfil
del paciente; es sabido que las mujeres maduran antes que los hombres, se
necesitaria redireccionar el crecimiento a edad mas temprana, ya sea que tengan

patrones de crecimiento cara larga o cara corta.*®
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REPORTE DE CASO II: “TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE I1.2

TIPO B UTILIZANDO UN APARATO DISTALIZADOR”
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A. MARCO TEORICO

1. MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 2
1.1 DEFINICION

La Clase Il division 2 fue definida por primera vez por Angle en 1899 como una
maloclusion en que por causa de los primeros molares inferiores ocluyen
distalmente a su relacion normal con los primeros molares superiores en extension
de mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente
los demas dientes ocluirdn anormalmente y estaran forzados a una posicion de
oclusion distal, causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la

mandibula.’?>%3

La maloclusién de Clase Il divisidbn 2 presenta caracteristicas muy especiales en
donde lo mas relevante es la posicion de los incisivos superiores e inferiores y una
sobremordida exagerada. Tendencia de crecimiento braquifacial y componente

neuromuscular acentuado.?

Los datos epidemiolégicos demuestran que esta maloclusion varia entre un 2,6 % a
un 8,2% para las poblaciones de origen europeo. Van der Linden las clasifica en
tres tipos A, B y C, siendo el tipo A con los 4 incisivos superiores retroclinados, tipo
B con los dos centrales retroclinados y el tipo C, con los cuatro incisivos superiores
retroclinados y los caninos de esta arcada ectopicos. A diferencia de las
maloclusiones clase Il division 1, no parece encontrarse ningun tipo de hébitos,
como succion digital, interposicién lingual en reposo o respiracion oral, en relacién
con el desarrollo de este tipo de maloclusién.*? En adolescentes presenta una
prevalencia del 15 % siendo la segunda alteracion dentooclusal mas encontrada

después del apifiamiento dentario. Esta prevalencia hace referencia a la poblacién
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general, cuya que en la poblacion que demanda tratamiento ortodoncico la

situacién es otra, siendo las cifras incluso superiores.®
1.2 ETIOLOGIA

Las relaciones esqueléticas estan presentes en una serie de variaciones de forma y
funcion del sistema neuromuscular. Asimismo, los musculos de los labios y de la
lengua controlan la posicion e inclinacién de las piezas dentarias y determinan el
tipo de resalte horizontal y vertical; con lo cual existiendo una alteracion en las

fuerzas de éstos se presentara una maloclusién.?®

Entre otros 6rganos considerados, que presenten asociacion etioldgica de la Clase
[l divisibn 2 son los musculos masticadores, cuando las fuerzas de éstos se
incrementan; y con ello se reflejara en la posicion de las piezas posteriores
causando una intrusién de las mismas y el crecimiento de la zona alveolar

anterior.?®

Si la linea labial es muy alta y cubre a los incisivos laterales, éstos pueden
aparecer inclinados hacia palatino junto a los centrales. Los rasgos de la
maloclusion aparecen tanto mas marcados cuanto mas severo sea el patrén
esquelético de Clase Il subyacente y cuanto mas activa sea la musculatura labial,
produciendo con mas intensidad la inclinacién hacia palatino de los segmentos

incisivos de ambas arcadas.’?

Existe un gran rango en variabilidad de la severidad de estas maloclusiones y el
grado de dificultad del tratamiento esta en directa relacion con la expresion de los
parametros arriba sefialados. La etiopatogenia aun no es del todo conocida,

aungue se sabe gue existe un fuerte componente hereditario en donde el rasgo
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comun en los miembros de una misma familia es la retroinclinacion de los
incisivos.”® Otras hipdtesis tienden a explicar el importante papel que tiene la
musculatura en la determinacién de la inclinacion de los incisivos tras la erupcion.
Van der Linden destaca la importancia de la posicion alta de la linea labial que
condiciona la retroclinacion de los incisivos durante la erupcion.
Cefalométricamente presentan una relacion esquelética de Clase I, los planos
palatinos y mandibulares casi paralelos, disminucion del tercio inferior de la cara,
deflexién craneana y eje facial con tendencia braquifacial y casi siempre con un
angulo mandibular bajo. El perfil total se muestra convexo, pero el perfil del tercio

inferior tiende a ser concavo.?’

Un biotipo braquicefalico, tercio inferior y dimension vertical disminuida, tendencia a
una clase Il esqueletal, perfil convexo, retroclinacion dental, overbite aumentado,
hiperplasia gingival en inferiores, plano oclusal disminuido y tendencia a un

crecimiento hipodivergente.

La etiologia de la maloclusibn puede estar asociada con alteraciones en el
crecimiento de la mandibula y / o la maxila, los cambios en funcién de los labios y

lenguaje y, sobre todo, los cambios dentoalveolares.

1.3 TRATAMIENTO

El arco mandibular generalmente con valores de normal a alto, los incisivos
superiores se encuentran retruidos e inclinados a palatino y los inferiores retruidos

28
l.

e inclinados a lingual.”® Esta ubicacion de los incisivos superiores coloca al punto A

hacia delante, dandonos una falsa lectura de una protrusién de la maxila. La arcada
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inferior, dada estas condiciones, puede observarse claramente apifiada y la arcada
superior puede que le falte espacio para la erupcion del canino. Esto puede llevar al
clinico inexperto a tomar la decision de extraer piezas para eliminar la discrepancia
de la arcada dentaria. La decision de extraer o no extraer, debera ser tomada luego
de una cuidadosa evaluacion facial del paciente?®. Frecuentemente presentan la
nariz y el mentén prominente, ademas de un tercio inferior de la cara concavo y
disminuido. Para estos pacientes las extracciones podrian no ser la mejor
alternativa, ya que tienden a empeorar las condiciones faciales; ademas es sabido

que tienden a recidivar con mucha frecuencia.?®

Debido a su patogenia, las maloclusiones de Clase Il division 2, se tratan mas
frecuentemente que otras maloclusiones sin recurrir a las extracciones dentales,
particularmente en la arcada inferior y tal proceder se incluye dentro de los criterios

terapéuticos fundamentales de la misma, junto a:

La correccion de la sobremordida;

- Lareduccion del angulo interincisivo;

- Elaumento de la longitud de arcada por medios conservadores para corregir el

apifiamiento

- La seleccion y el uso de aparatos bimaxilares (funcionales y elasticos de Clase
II) se basara preferentemente a la necesidad de traccion extraoral maxilar o en

asociacion con los anteriores.

Entre estas estrategias

- Cambio de clase Il a clase I, que se logra por el movimiento de los dientes a lo

largo del plano oclusal y el tratamiento posterior de la maloclusién como clase |.
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Extracciones de primeros premolares superiores y retrusion del sector
anterosuperior: este método podria estar contraindicado en la clase Il
subdivision 2, debido a la mordida profunda que presenta, ya que de esta

manera lo que se lograria es profundizarla alin mas.

Extracciones de los primeros premolares superiores y de los segundos
premolares inferiores, para retraer el sector anterosuperior y llevar el posterior

a una clase | molar.

En ocasiones, dependiendo de la discrepancia de Bolton, pueden combinarse
las extracciones de los premolares superiores con la extraccion de un incisivo
central inferior. Peck y Peck sugieren que en pacientes adultos con
apifiamiento dental severo en la region anteroinferior, mayor de 5 0 6 mm, la
extraccion de un incisivo inferior debe considerarse como una alternativa de

tratamiento.

2. MORDIDA PROFUNDA

La definicion de mordida profunda seglin Graber?’, se refiere a un estado de

sobremordida vertical aumentada en la que la dimensién entre los margenes

incisales dentales superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es

denominado overbite o sobremordida vertical y la norma es de 2 mm., sin embargo

Chaconas lo considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida

vertical normal cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos

inferiores esta cubierta por los incisivos superiores.

Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial posterior las bases

maxilares convergen entre si y el resultado es una mordida profunda de origen
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esqueletal. Las alteraciones del ancho transversal también pueden ser causantes
de una mordida profunda de tipo esqueletal ya que podemos tener un maxilar
ancho con una mandibula estrecha. El diagnéstico de ésta alteracion mediante el
estudio radiografico y la cefalometria nos determinara si la discrepancia o la
alteracion esta a nivel 6seo o a nivel dentario y/o si estd ubicada en el maxilar
superior o0 en la mandibula. Por lo mencionado anteriormente el paciente puede

notar clinicamente el tercio inferior de su cara disminuido.?®

Si se trata de un paciente en crecimiento, el proceso de desarrollo influye tanto en
la etiopatogenia como en la correccion ortopédica y ortodontica. El crecimiento y la
rotacion mandibular van a ser un factor determinante del tipo de maloclusién que se
desarrollard y a su vez presentara varios fendmenos en este proceso como el
descenso de la fosa glenoidea y el crecimiento vertical del céndilo.?” Este
crecimiento enfrenta a los incisivos con la musculatura labial y la hipertonicidad va
a crear la retroclinacién de las coronas de los incisivos centrales provocando una
mordida profunda. De esta influencia funcional y la consecuente desviacion del
patron eruptivo dental se provocara el resto de las anomalias oclusales, como la
retroclinacion, la sobremordida, la mesializacion de los segmentos bucales y el

apifiamiento.””"*®

3. PENDULO PENDEX

El aparato pendulum-pendex fue disefiado por Hilgers en 1991, tiene como partes
principales un botén de acrilico que cubre la parte anterior del paladar y que se
extiende hasta la distal del segundo premolar y del cual saldran 4 extensiones de
alambre de acero que van a sentarse pasivamente sobre los surcos de las

premolares, las cuales van a servir de retencién y fijaciéon del aparato. Si se
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requiere expansion transversal se divide en la linea media y se coloca un tornillo de
expansion y recibe el nombre de pendex. Del acrilico sobresalen horizontalmente
hacia la parte posterior del paladar 2 resortes a ambos lados en forma de cuerda
de reloj de alambre titanio molibdeno (TMA) los cuales van a ser la parte activa de

este aparato.?®
4. DISTALIZACION

La distalizacion de molares es la terapia de eleccion en los casos de mordida
profunda con clase Il molar, ya que esta distalizacion tiende a abrir la mordida. La
distalizacion de los molares pueden llevarse a cabo con aparatos como el CEOB-1,

Péndulo, Pendex, el arco extraoral, open coil, distal jet, placas Cetlin, etc.?*3%3%

El uso de elasticos en clase Il es otra de las terapias utilizadas normalmente, a
pesar de que algunos autores piensan que estos pueden causar desordenes

temporomandibulares.®

Otra opcion de tratamiento para este tipo de maloclusiébn en pacientes con
crecimiento con mordida profunda seria el uso de un arco extraoral de traccion
cervical, ya que con este, ademas de redirigir el crecimiento del maxilar superior, se

extruyen los molares superiores y, de esta manera se abre la mordida.>*

La distalizacion de los molares superiores es un objetivo terapéutico en la
correccion de la maloclusion de clase Il sin extraccion. Para este fin, el arco
extraoral (AEO) ha sido preferido por ortodontistas, sin embargo el factor
determinante de la mejora ideal del tratamiento es la cooperacion del paciente, que

como sabemos puede estar muy disminuida.

50



Existen muchos dispositivos de distalizacion sin dependencia del paciente, algunos
de ellos, utilizando un aparato de distalizacion intraoral, tienen el objetivo
especifico de distalizacibn molares superiores, con aparatos fijos de anclaje y
resortes para distalizar los dientes posteriores asi ganar perimetro de arco el cual

nos permitira distalizar el reto de dientes anteriores.**>*

B. MATERIAL Y METODOS

Caso Clinico

Se presenta a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres un paciente de sexo femenino, de 12 afios de
edad. En aparente buen estado de salud general. Donde el motivo de consulta que
refiere el paciente: "NO ME GUSTAN MIS DIENTES". No refieren ningun antecedente

médico relevante.

Dentro del examén extraoral, se observa un paciente mesofacial, simétrico, que
presenta un tercio inferior aumentado, perfil convexo e hipodivergente, se observa

una sonrisa desagradable por la palatinizacon de los incisivos centrales.

Al examen clinico bucal present6: una denticion permanente, con relacion molar
izquierda de clase Il al 100% y derecha de clase |, una relacion canina izquierda de
clase Il al 100% y derecha de clase I. Linea media superior centrada con respecto
a la linea media facial e inferior desviada 2.5 mm., a la izquierda con respecto a la
superior, un overjet disminuido de 1mm., overbite aumentado presentando una
mordida profunda anterior de 100% correspondiente a 6mm. Se aprecia mordida

cruzada unilateral posterior a nivel de las piezas. 1.6, 1.7 y 4.6, 4.7. observamos la
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linea media superior centrada con respecto a la linea media facial (LMF), mientras
gue la linea media dentaria inferior se encuentra desviada 3mm a la izquierda con

respecto a la superior y una curva de Spee 1.5mm.

Fotografias Extraoral inicial: frente perfil y sonrisa.

Fotografias intraorales muestran las relaciones molar y canina izquierda de Clase Il, y las
relaciones molar y canina derecha de clase |
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Al analisis de los modelos de estudio apreciamos una forma de arco superior
cuadrada e inferior ovoide, ambos de tipo apifiado, al andlisis de discrepancia
dentaria presenta una discrepancia en el maxilar superior de — 6 mmy en el maxilar
inferior de - 4 mm. se observa un oberjet de 1 mm. y un ovebite de 100%
equialente a 6 mm. Segun el analisis de Bolton, para el radio de 12 hay un exceso
de tamafo dentario en los dientes inferiores en relacion a los superiores 88 %, en
el radio de los 6 anteriores de 80%, Las distancias intercaninas superior de 31 mm
y la inferior de 25 mm, las distancias intermolares de 38 mm superior y 38 mm

inferior.

Fotografias de los modelos de Estudio
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La radiografia panordmica muestra estructuras 6seas de caracteristicas normales.
Denticion presente: permanente, 31 piezas presentes, con 28 piezas erupcionadas,

agenesia e la pieza 1.8

Radiografia panordmica inicial
El andlisis cefalométrico mostré dentro de los CRITERIOS DENTALES: incisivos
superiores e inferiores retroclinados. Dentro de LOS CRITERIOS ESQUELETICOS:
Un patrén esqueletal de clase Il, con un patron de crecimiento normodivergente y

un tercio inferior disminuido.

Cefalometria lateral inicial.
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

FACIAL:

- Mejorar el perfil facial del paciente (tercio inferior), mejorar la relacion de

tejidos blandos.

DENTAL:

Eliminar la discrepancia alveolodentaria.

- Corregir la relacion molar izquierda

- Corregir la relacion canina izquierda

- Corregir la mordida cruzada posterior unilateral localizada

- Corregir la posicion e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores
- Centrar lineas medias

- Corregir el overjet y overbite

- Corregir la curva de Spee

ESQUELETAL:

- Corregir problema transversal.

- Mantener el patron esqueletal.

FUNCIONAL:

- Conseguir una oclusion funcional y estable, libre de interferencias oclusales.
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C. PLAN DE TRATAMIENTO

Con las caracteristicas clinicas del paciente el tratamiento mas indicado y de
eleccion fue el ortoddntico, que implicaria el proceso de distalizacion en la arcada

superior.

Se instal6 el pendex, ya que necesitdabamos tanto mejorar en sentido
anteroposterior distalando las molares y piezas posteriores como también
transversal haciendo una expansion dentoalveolar, las activaciones del aparato
fueron mensuales, estas se hicieron en los resortes del péndex, comenzando las
activaciones en 180 grados extrabucalmente, asi mismo, también se hicieron los
dobleces o compensaciones debidas tanto en los astes, en los omegas y en las
ansas, esto nos permitié evitar momentos o reacciones indeseadas. En el segundo
mes, se indicé la activacion del tornillo para comenzar con la expansion
dentoalveolar (expansion lenta) con protocolo de una activacion diaria (0.25) por
tres semanas donde se mejoro el problema transversal y se fijo el tornillo hasta
lograr y sobre corregir por 1.5 mm. el problema transversal. Luego de 5 meses
cuando ya se habia obtenido una distalizaciéon deseada de 5 mm., por lado y una
mejora en las relaciones molares de Il a Ill, una vez que obtuvimos la distalizacion
deseada se detuvo las activaciones y se fijaron resortes (extremos activos) del
péndex, para posteriormente cambiarlo por un aparato fijo que nos mantenga esta
distalizacion. En este momento se comenzo a distalar las segundas premolares
superiores, cortando las extensiones posteriores del péndex en forma bilateral para
gue las fibras interdentales ayuden a distalizar dichas piezas, no se utiliz6 ningan
tipo de activacion o de aparatologia fija en esos dientes. Una vez que este
movimiento de distalizacion cesaba, se cementa un bracket y utilizando un arco de

acero 0.16 de molar a premolar se comienza a distalar con cadena elastica y asi se
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termina la distacion de esas piezas. Luego se colocaron separadores en segundas
y se tomd la impresién de arrastre para la confeccion tanto de ATP en primeras
molares superiores como en segundas molares superiores, en las primeras
molares ya que teniamos las cajas linguales confeccionamos un ATP removible y
en segundas fue fijo. Se repitid la misma secuencia con respecto a las primeras
premolares, solo que se cambié doblando los apoyos de premolares a caninos.
Una vez que distalamos las primeras premolares se amarra en bloque posterior con
ligadura 0.012 desde molares hasta primeras premolares. se coloc6 brackets en los
demas dientes anterosuperiores, en el maxilar inferior se instal6 Arco lingual y
brackets completos utilizando aparatologia preajustada con brackets de slot 0.022

"x 0.028"

Para la alineacion y nivelacion se instalaron secuencialmente arcos de Nitinol
0.012”, 0.014”,0.016” y 0.018” para el maxilar superior e inferior, luego seguimos

con arcos de acero inoxidable de 0.016”, 0.018”, 0.016 x 0.022” y finalmente arcos
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rectangulares 0,018 x 0.025” para iniciar el cierre de espacios superior, utilizando

una mecanica con friccion mediante el uso de cadenas elasticas.

Progreso de tratamiento

Luego del cierre de espacios, para finalizar, en la etapa de acabado e
intercuspidacion del tratamiento, se indicé el uso de elasticos intermaxilares de
clase Il de 3/16” 6 onzas y finalmente, elasticos de 1/8” 6 onzas de clase | bilateral,
siempre utilizando arcos de acero 0.018 x 0.025”. Esta configuracién nos ayudé a

establecer una mejor funcion cuspidea de acabado.

El tiempo de tratamiento fue de 28 meses, luego de retirar la aparatologia fija, se le

instal6 al paciente retenedores removibles tipo circunferencial superior e inferior.

Se indic6 las extracciones de las terceras molares.
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D. RESULTADO DEL TRATAMIENTO

En la evaluacion final del paciente, se puede ver que todos los objetivos previstos
se han alcanzado, hubo una mejora en la retroclinacion de los incisivos. Como se
puede observar en el cuadro de evaluacion cefalométrica, el angulo de 1-NA vario
de (8 ° a 13°), después de cerrar los espacios de la distalizacion el cambio en la
posicion de los incisivos superiores fue significativo, asi también como las
relaciones tanto canina como molar del lado izquierda cambiaron a una relacién
clase | desde una clase Il, también se ve una mejora significativa en el aumento de

tercio inferior de la paciente.

Fotografias extraorales post-tratamiento
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Fotografias intraorales post-tratamiento

Las fotografias faciales post-tratamiento y de sonrisa mostraron una mejoria
estética en comparacion con la fotografias previas al tratamiento. Se logré una
relacion molar de clase | bilateral debido a la distalizacion de 5 mm., caninos en
relacion de clase | bilateral, los incisivos superiores e inferiores mejoraron su
posicion e inclinacion, la oclusién en general se dejé estable, y se logré6 una
intercuspidacion ideal de los dientes, asi también como la alineacion de las lineas
medias. No se encontraron problemas funcionales ni interferencias al examen de

los movimientos mandibulares.
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Fotografias Finales de modelos estudio
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Radiografia Panoramica final

Radiografia Lateral final
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E. AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE: SILLA-NASION/
PALATAL/ SINFISIS

INICIO = 19/11/10

FINAL ======- 20/03/13

(A)Pretratamiento y postratamiento sobreimposicion sobre SILLA-NASION de los trazados
cefalométricos. (B) Sobreimposicion palatal (C) Sobreimposicion sobre sinfisis.

Al evaluar los cambios post tratamiento se observa:
1. Proclinacion de 5° y extrusion de 1.5mm. en los incisivos superiores.
2. Proclinacion de 8°, protrusiéon de 4mm. y extrusion de 0.5mm. en los
incisivos inferiores.
3. Distalizacion de 5mm. y extrusion de 2mm. en las molares superiores.
4. Pérdida de anclaje de 0.5mm y extrusion de 0.5 en las molares inferiores.
5. Desplazamiento hacia abajo y adelante del maxilar superior.
6. Ligera rotacion horaria y crecimiento mandibular de 1 °.

7. Retrusion del labio superior e inferior.
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 19-11-10 17-10-12 20-03-13
EDAD 12 afios 14 afios 15 afios
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. A NA GRADOS 22° 8° 14° 13°
1 MX.ANAmMm 4mm -2 mm -2 mm -2 mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 16° 21° 24°
1 MD. ANB mm 4mm 3 mm 6mm mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 153° 145° 142°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 83° 87° 90°
1 MD. A PM. GRADOS 93° 86° 89° 92°
1 MX. a APg. mm. 2.7mm 0mm Omm 1mm
1 MX. A PALATINO 116° 107° 110° 111°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 130° 131° 131°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 107° 110° 112°
SUPERIOR (-) 2mm -6 mm -6mm -6mm
LINEA E
INFERIOR 0Omm -2 mm -3mm -3mm
FECHA 19-11-10 17-10-12 20-03-13
EDAD 12 afios 14 afos 15 afios
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° +/-2 80° 81° 81°
SNB 80° +/- 2 76° 77° 77°
ANB 2° +/-2 4° 4° 4°
EJEY 59.4° 59° 60° 61°
GO -GNaSN 32° +/-2 32° 33° 34°
FMA 25° 24° 25° 26°
ENA - ENP A FH 4° 5° 4° 4°
Na- PGaFH 87.8° 83° 84° 84°
SND 76° 74° 75° 75°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15-20 mm 16 mm 17mm 17mm
INFERIOR 11-14 mm 14 mm 14mm 14mm
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F. DISCUSION

En la actualidad, las maloclusiones ocupan el tercer lugar como problemas de
salud oral segiin O.M.S. Menéndez® obtuvo que un 12,67% de la poblacion
peruana presenta Maloclusion Clase I, similar a lo obtenido por D' Escrivan de

Saturno*"1°

gque obtuvo que el 12,3% eran Clase Il Division 1, el 3,6%
constituian Clase Il Divisidbn 2; es por ello, la importancia de opciones de
tratamiento para este tipo de patologias. El diagnéstico para el tratamiento
ortodontico es muy importante, pues es el punto de partida en el cual se

seleccionara a los pacientes que pueden ser sometidos a ciertas alternativas de

tratamientos.

En el presente reporte de caso, el paciente presentaba una mordida profunda
total anterior y una mordida cruzada unilateral posterior a nivel de las piezas.
1.6, 1.7 y 4.6, 4.7, teniendo en cuenta de ciertos parametros, se comenzo el
tratamiento con la instalacion de un péndulo modificado “pendex” buscando
mejorar en sentido anteroposterior distalizando las molares y piezas posteriores

como también a nivel transversal.

El proceso de desarrollo influye tanto en la etiopatogenia como en la correccién
ortopédica y ortodontico. El crecimiento y la rotacion mandibular van a ser un
factor determinante del tipo de maloclusion que se desarrollara y por lo tanto la
seleccion de tratamiento. De esta influencia funcional y la consecuente
desviacion del patron eruptivo dental se provocara el resto de las anomalias
oclusales, como la retroinclinacion, la sobremordida, la mesializacion de los

segmentos bucales y el apifiamiento.?”?®
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La distalizacion de molares es la terapia de eleccion en los casos de mordida
profunda con clase Il molar y braquifaciales, ya que esta distalizacién tiende a
abrir la mordida, llevandose a cabo con aparatos como el CEOB-1, Péndulo,

Pendex, el arco extraoral, open coil, distal jet, placas Cetlin, etc.?*%3

En este reporte de caso, se us6 un aparato distalizador el cual nos permitio
aumentar perimetro de arco en el maxilar superior tanto por la expansién como
por la distalizacion propiamente dicha, esta combinacion permite disminuir el
overbite, acompafado con la rotacion horaria de la mandibula, asi mismo la
retrusion del punto B y sinfisis mandibular.

El aparato pendulum-pendex tiene como partes principales un boton de acrilico
que cubre la parte anterior del paladar y que se extiende hasta la distal del
segundo premolar y del cual saldran 4 extensiones de alambre de acero que
van a sentarse pasivamente sobre los surcos de las premolares, las cuales van
a servir de retencion y fijacion del aparato (cada apoyo de forma en L), en este
caso, se realizaron los apoyos de una forma distinta a lo usual (de forma en U),
sabiendo que después ibamos a necesitar esa modificacion para a ayuda de la

mecanica de tratamiento a la hora de doblar los apoyos para los caninos .%

Hilgers® recomienda dejar el resorte distalizador paralelo al centro paladar con
el fin de producir una fuerza continua con una magnitud entre 200 a 300 gramos
por cada lado, con el fin de distalizar hasta 5 mm en un periodo de 3 a 4 meses,
suponiendo que el 20% de esta zona es debido a la pérdida de anclaje anterior,
es decir, la mesial premolares. Por lo tanto, una correccién excesiva Hilgers
llama a una relacion molar de Clase lll, seguido por un periodo de retencién 6-
10 semanas.®® Las activaciones fueron del retorno a 180 grados y las

compensaciones producidas tanto en el aste, ansa y omega, lo cual nos iba a
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disminuir reacciones indeseadas en la angulacién, lingualizacion y distalizaciéon

correspondientemente.

Aunque no exista una regla de oro para el diagnéstico diferencial, la relacion
sagital de la mandibula tiene un impacto en la eleccion del tratamiento. Los
tratamientos recomendados incluyen principalmente distalizacibn de molares
por medio de diferentes tipos de arcos de traccion, elasticos clase Il, sistemas
de aparatologia fija, twin blocks, planos de mordida con tornillos de expansion,

lip bumper combinados con placas de mordida, para mencionar algunos.
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REPORTE DE CASO llI: “TRATAMIENTO DE CAMUFLAJE DE UNA

MALOCLUSION CLASE Ill CON EXODONCIA DE UN INCISIVO CENTRAL

INFERIOR”
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A. MARCO TEORICO

1. MALOCLUSION CLASE Il

1.1 DEFINICION

En el afio 1899 Angle'? disefio un sistema de clasificacién de gran utilidad basado
en el primer molar como llave de la oclusion; esta clasificacion a pesar de haber
sido criticada por el enfoque exclusivamente dentario, se emplea en la actualidad
en un sentido mas amplio teniendo no sélo en cuenta la relacion molar sino
también la relacién entre los maxilares y el patron de crecimiento. Sin embargo,
Moyers® describe el sindrome de Clase Il que se caracteriza por un prognatismo
mandibular, relacion molar de Clase Ill y mordida cruzada anterior; ademas,
clasifica la Clase Ill como esquelética o verdadera, muscular o falsa y dentaria.
Estos conceptos dan lugar a una clasificacion muy extendida que es la de Clase Il
verdadera con alteracion de forma y tamafio de la mandibula y/o maxilar superior, y
Clase Il falsa (adquirida, muscular o postural) influenciada por factores
ambientales. Cabe mencionar que Rakosi considera dentro de su clasificacion a la

Pseudo clase Ill como Clase Il por interferencia oclusal.

Una maloclusion de Clase Il durante el crecimiento constituye uno de los retos mas
dificiles con los que se puede encontrar el clinico que hace ortodoncia. Si se dejan
sin tratar, las maloclusiones de Clase Il pueden empeorar, acabando en la mayoria
de casos con intervenciones de cirugia ortognatica una vez llegada a la edad

adulta.*°

Por lo cual es preciso distinguir entre una maloclusién localizada y de buen

prondstico terapéutico de aquellas que afectan a todo el conjunto oclusal, limitada
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en sus posibilidades correctivas y con un prondstico dudoso tanto por la

incertidumbre del resultado final como la inestabilidad postratamiento.?

La prevalencia de las maloclusiones de Clase Ill es de aproximadamente un 5% en
la poblacién caucasica®, siendo significativamente mas alta en la poblacién
escandinava y llegando hasta un 50% en las poblaciones japonesa Yy
coreana.’**! En nuestro pais Menéndez® menciona que estos porcentajes llegan al

6.33%.

Es de considerar que la maloclusion Clase Il puede desarrollase en los nifios como
resultado de una anormalidad intrinseca de crecimiento, es decir, la verdadera
maloclusion Clase Ill, o como resultado de los contactos oclusales prematuros
causando un desplazamiento de la mandibula, lo que se conoce como Pseudo

maloclusion Clase 111.4?

La Pseudo clase Il se puede definir como un reflejo funcional de un
posicionamiento anterior de la mandibula, patrén muscular adquirido a una posicion

que simula un mesioclusion.*?

1.2 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON CLASE Il

Y PSEUDO CLASE lIl. (DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)

Existen caracteristicas morfolégicas a tomar en cuenta para el diagndstico
diferencial entre los pacientes Clase lll y Pseudo Clase lll, por lo que antes de
plantear las posibilidades terapéuticas de las clases Il es pertinente considerar el

diagnéstico diferencial entre estos distintos tipos.? ** 44
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Pseudo Clase lli

- Cuando se lleva a relacién céntrica los incisivos llegan borde a borde.

- La mandibula presenta tamafio normal.

- Los incisivos superiores estan retroinclinados, los incisivos inferiores
proclinados o en posicién normal.

- Enrelacién céntrica el perfil se observa recto y en posicion habitual ligeramente
concavo.

Relacién molar Clase | o Clase lll.

- Longitud mandibular normal.
- Tercio medio disminuido.

Clase Il verdadera.

- Retrognatismo o micrognatismo del maxilar superior.

- Prognatismo o Macrognatismo mandibular.

- Combinacién de alteraciones en tamafio y posicién del maxilar superior e
inferior.

- Base de craneo anterior corta.

- Incisivos superiores proinclinados y los incisivos mandibulares retroinclinados
(compensacién dentoalveolar).

- Presenta algin grado de herencia familiar.**

1.3 CARACTERISTICAS FACIALES
El surco mentolabial aplanado es propio de la Clase lll, al igual que el perfil
concavo. El tercio medio deprimido hace referencia al poco desarrollo de los

huesos malar y maxilar.
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La posicion borde a borde de los incisivos cuando el paciente con Pseudo
maloclusion Clase Il es "guiado" a una oclusién céntrica, es un parametro
importante para distinguir de la maloclusion Clase Il verdadera. El analisis
cefalométrico en la maloclusion Pseudo clase Ill muestra un SNA normal si se
diagnostica temprano, mientras que el SNB podria estar aumentado ligeramente
debido a la posicion adelantada de la mandibula. Por el contrario, en ciertos casos
se pueden encontrar en la Clase lll verdadera un gran angulo ANB o un angulo
pequefio de SNB, dependiendo de si el resultado es debido a un subdesarrollo
maxilar o mandibular. Por lo descrito, se recomienda que todo paciente que
presente una maloclusion Pseudo Clase lll, la toma radiogréfica cefalométrica se

deba realizar en relacion céntrica. '
1.4 TRATAMIENTO

Generalmente la causa de una maloclusién Pseudo Clase 11l es la inclinacion de los
incisivos maxilares, y el tratamiento lo que pretende es cambiar la inclinacién de los

incisivos.*’

En estos casos, si no se tratan en la etapa inicial de desarrollo, interfiere con el
crecimiento normal de las bases 6seas y puede resultar en severas deformidades
faciales. El tratamiento debe llevarse a cabo tan pronto como sea posible con el fin

de permitir un desarrollo normal.*

En términos generales, el objetivo del tratamiento ortodoncico temprano es para
evitar que el problema empeore; lograr una correcta posicion mandibular, una
adecuada inclinacion y posicion de los incisivos, y un adecuado entrecruzamiento

horizontal y vertical.*’
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Una alternativa en el tratamiento es el uso de aparatologia ortopédica

funcional,*®

sin embargo adicionalmente se han disefiado variados aparatos para el
tratamiento precoz de una Pseudo clase lll, tales como placas removibles con
resortes, aparatos removibles con tornillo de expansién anterior, planos inclinados,

hasta aparatologia fija 4x2.%’

Debido a que la Pseudo clase Il se caracteriza por problemas dentarios y el
tratamiento precoz tiene por objeto la correccion de la angulacion de los incisivos
superiores, Gu*considera que un dispositivo simple fijo que promueva la
proinclinacion de los incisivos superiores y/o retroclinacion de los incisivos
inferiores contribuye a la correccion de la mordida cruzada anterior y la eliminacion
del desplazamiento anterior mandibular. Asimismo se recomienda que el periodo
de seguimiento deberia extenderse hasta establecerse toda la denticion

permanente, excepto el tercer molar.***8

Giancotti*® empled el Bionator de Balters para el tratamiento de Pseudo Clase I,
mencionando ademas la importancia de diferenciar entre la verdadera Clase Il de
la Pseudo Clase lll, los resultados terapéuticos del Bionator de Balters en pacientes
con denticion mixta en este tipo de maloclusién permitié la correcciéon de una
maloclusion dental como la estabilidad y posicién favorable mandibular alentando al

crecimiento esquelético.

Es importante mencionar, que cuando se van a alinear los dientes de una arcada
dental para corregir un apifiamiento, es necesario verificar que exista espacio
suficiente en el arco, realizar las mediciones y estudios de modelos necesarios y
determinar que incisivo se va extraer, y provocar con esto, una posicién optima de

los dientes la cual nos brinde la funcion requerida, estabilidad y estética para el
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paciente.>? Con respecto a esto Steiner mencionaba que la posicién del incisivo
inferior, estaba determinada en relacién con los planos NA y NB, y eran
modificados de acuerdo con las variaciones en las relaciones intermaxilares con el
angulo ANB. Entonces, de acuerdo con el analisis de Steiner, la posicion de los
dientes en la cara esta mas relacionada con la posicion de los incisivos inferiores,
manteniendo su posicion mas o menos constante y modificando en gran cantidad la
posicién de los incisivos superiores para que coincidan con los inferiores. Por lo
tanto, la extraccion de un incisivo inferior estratégicamente puede hacer que el
tratamiento tenga mas éxito y que sea mas facil nuestra biomecanoterapia.>
Es asi como se ha adoptado la extraccion de un incisivo inferior, como una de las
alternativas del tratamiento ortoddntico que ofrece grandes ventajas tanto en

limitacién de recidiva como estabilidad y estética para el paciente.*?*%>°

2. APINAMIENTO DENTAL

Existen numerosos puntos de vista sobre el origen del apifiamiento dental. Desde
el siglo pasado, se ha descrito, por ejemplo, la responsabilidad del tercer molar
sobre las malposiciones en general y especificamente, sobre el apifiamiento

anterior inferior.>!

El apifiamiento inferior anterior se ha descrito en relacion con variables como
tamafio del arco, tamafio dental y erupcion de dientes deciduos o multifactorial.
Southard en 1993, habla de cdmo la exodoncia no disminuye la fuerza interdental
significativamente ni previene el apiflamiento incisivo. Peterson en el mismo afio,
habla sobre factores como edad, falta de espacio y reabsorcion radicular, los
cuales deben ser tenidos en cuenta para la remocidn de dientes impactados y

apifiados.>>*?
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Sinclair y Little en sus estudios encontraron que el fenédmeno del apifiamiento
anteroinferior ocurre en sentido de la longitud del arco y se presenta con mas
frecuencia entre la segunda y tercera décadas de la vida.****% Little realiz6 una
serie de estudios a largo plazo en un esfuerzo para tratar de encontrar respuestas
a esta situacion y disminuir el tamafio de la recidiva, cuyas conclusiones son muy
interesantes. Lleg6 a la conclusion de que lo que ocurre en la regidn anteroinferior
es impredecible; siendo los apifiamientos mas frecuentes asociados al incisivo
lateral inferior derecho. Ninguna variable, como la edad, biotipo facial, sexo, grado
inicial de apifiamiento o clase molar podian servir como determinante para un

prondstico acertado.**>%*3

El andlisis de Bolton es un elemento de diagnéstico que hay que tener en cuenta
sobre todo si se quiere cuantificar si el problema es una discrepancia de tamafio de
los dientes superiores o de los inferiores (masa dental). Para diagnosticar éste
problema, se realiza una medicion del ancho mesio-distal de las piezas dentales en
los modelos de estudio, tanto de la arcada superior como la inferior, excepto
segundos y terceros molares (12 piezas por arcada) para determinar si el problema
es en la parte anterior, posterior, superior 0 inferior.>® Es indispensable por lo tanto,
el contar con modelos de estudio que nos permitan la realizacion de una adecuada

medicion.

Como en todo tratamiento ortodontico, es necesaria tanto la valoracion clinica
como radiografica de los incisivos inferiores para tomar la decision correcta del
diente a extraer; ademas claro esta, de un acertado diagnostico cefalométrico. El
estudio detallado de las radiografias (panoramica, lateral de craneo, carpal,

periapicales, etc.) es de suma importancia ya que de éste depende en gran medida
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el plan de tratamiento a seguir y podemos encontrar hallazgos radiogréaficos que a

simple vista son dificiles de detectar.

Un correcto diagnéstico con un set-up realista se considera que es una ayuda
importante en la determinacién del prondstico posterior y estabilidad pos retencion
del tratamiento, y si es que el resultado oclusal seria aceptable y coherente con los
objetivos del tratamiento. El set-up también demostrara la cantidad de reduccién
del esmalte mesiodistal que seran necesarios a partir de los incisivos superiores.
Varios autores*”*>**°® han hecho hincapié en que la denticién maxilar con incisivos
laterales estrechos (confirmado por medicibn de Bolton) pueden representar
buenas indicaciones para la extraccion de un incisivo inferior. Asimismo, otros
autores han observado que los casos con tendencia Clase Il podria ser otra
indicacion para la extraccion de los incisivos, debido que en algunos casos el

colapso del arco inferior puede ser aceptable o incluso deseable.

Entonces, es evidente la necesidad de un diagnostico diferencial cuidadoso en la
planificacion del tratamiento de ortodoncia antes de realizar la extraccion del
incisivo o los incisivos. Un resultado del tratamiento con una excesiva
sobremordida vertical, podria ser desfavorable en los casos de clase Il con mordida
profunda, de hecho, esto también podria ser beneficioso asociado con el
tratamiento de las maloclusiones de clase Ill con una reduccion de sobremordida,

ya que la recidiva postratamiento siempre va a existir.
3. EXTRACCION DENTAL

El tratamiento de la extraccién de un solo incisivo inferior no es popular en los
tratamientos de ortodoncia a pesar de las aparentes ventajas de la extraccion con

respecto al apafiamiento dentario, esta opcion de extraccion se ha basado en los
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informes de casos clinicos u opiniones subjetivas después de observar los
resultados menos deseables en las maloclusiones de clase | y Il. Varios efectos
secundarios no deseados han sido relatados, tanto como la sobremordida vertical y
horizontal mas alla de los limites aceptables, oclusion posterior parcialmente
insatisfactoria, la recurrencia de recesion gingival en los tres restantes incisivos, y
la pérdida antiestética de las papilas interdentales en la region anterior de la
mandibula. La opinion predominante parece ser que la extraccién de un incisivo es
una alternativa que debe ser reservada para lo atipico, como clases Il y

retratamientos severos.*°

Por otra parte, Riedel y col. han sugerido que en pacientes con severo apifiamiento
mandibular, la extracciéon de uno o dos incisivos inferiores es la Unica alternativa
l6gica que puede permitir una mayor estabilidad de la mandibular en la regiéon
anterior sin retencion fija pos tratamiento. En algunos casos, la extraccién de dos
incisivos mandibulares puede satisfacer los requisitos de mantenimiento de la

forma del arco sin expansién de ancho de intercanino.>*3

Cuando el apifiamiento o protrusion es severa, sobre todo cuando se acompafia de
pérdida de encia o de hueso cortical vestibular que cubre la superficie de las raices
de los incisivos, esto puede ser indicios a una planificacion utilizando la extraccion

del incisivo mandibular segun estos autores.

La realizacion de esta opcion de tratamiento, no es un procedimiento nuevo, ya que
a principios de siglo, Jackson publicé el primer caso, y como en todo tratamiento
ortodontico, se fueron presentando caracteristicas que proporcionaron los datos
suficientes como para determinar ventajas y desventajas que se presentan al llevar

a cabo ésta terapéutica, dentro de las cuales se pueden mencionar las siguientes:
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VENTAJAS

- El tiempo de tratamiento es mucho mas corto que cuando se decide la
extraccion de dos premolares frente a un apifiamiento similar.

- Los procedimientos a realizar son comparativamente mas sencillos.

- Se mantiene la distancia intercanina y disminuye la recidiva en el segmento
anterior.

- Se obtiene una mejoria en la posicion del labio inferior y de tejidos que lo
rodean, pues al eliminar la tensiébn muscular se obtiene un cierre labial
armoénico y no forzado.

- Ocurre un gran mejoramiento en la salud periodontal, ya que al eliminar el
apifnamiento antero-inferior la higiene oral se facilita y por lo tanto existe una
mejoria en el tejido gingival.

- El anclaje no representa un problema aun en ausencia de pilares posteriores.

- Dentro de las indicaciones, ademas de los casos de apifiamiento anteroinferior
severo con Clase canina y molar |, ésta alternativa se aconsejada en el
tratamiento de algunos pacientes Clase Il con mordida cruzada anterior leve o

mordida bis a bis.

DESVENTAJAS
- Existe dificultad para conseguir una guia canina ideal y el acoplamiento
incisivo correcto.
- No existe coincidencia de las lineas medias dentarias maxilar y mandibular.
- En muchos de los casos se requiere de un pulido interproximal en la zona

anterosuperior para compensar la diferencia de tamafio dentario.
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- Es necesario realizar un tratamiento periodontal previo y obtener en el

paciente un buen control de la higiene oral.

B. MATERIAL Y METODOS

CASO CLINICO

Se presenta a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres un paciente de sexo masculino, de 20 afios
de edad. En aparente buen estado de salud general. El motivo de consulta que

refiere el paciente: "QUIERO MEJORAR MI MORDIDA".

Dentro del examén extraoral, se observa un paciente dolicofacial, simétrico, que
presenta un tercio inferior aumentado, perfil convexo y normodivergente, se
observa una sonrisa desagradable por el apifiamiento dentario, presenta poca
proporcion de corona clinica, sonrisa incisal, la falta o disminucion de corredores

bucales principalmente.

Al examen clinico bucal presentd: una denticion permanente, con relacion molar
bilateral de clase Il al 60%, relacion canina bilateral de clase Il al 40%. Linea
media superior e inferior centrada con respecto a la facial, un overjet de -0.5 mm,
overbite de 40% equivalente a 4mm, presenta mordida cruzada en piezas 1.5y 4.6

y una curva de Spee de 1.5mm.
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Fotografias Extraoral iniciale: frente perfil y sonrisa.

Fotografias intraorales muestran la relacion molares de Clase lll derecha, y las
relaciones Caninas clase lIl.
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Al analisis de los modelos de estudio apreciamos una forma de arco superior e
inferior ovoide, ambos apifiados, al andlisis de discrepancia dentaria presenta una
discrepancia en el maxilar superior de - 4 mm y en el maxilar inferior de - 3 mm.
Segun el analisis de Bolton, para el radio de 12 hay un exceso de tamafio dentario
en los dientes inferiores en relacién a los superiores 80.1%, en el radio de los 6
anteriores de 76.5%, La distancias intercanina superior de 33mm vy la inferior de

25mm, la distancia intermolar es de 46mm superior y 39mm en inferior.

Fotografias de los modelos de Estudio
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La radiografia panoramica muestra estructuras 6seas de caracteristicas normales.

Denticién presente: permanente, 32 piezas presentes, con 30 piezas erupcionadas.

Radiografia panoramica inicial

El andlisis cefalométrico mostré dentro de los CRITERIOS DENTALES: incisivos
superiores e inferiores proclinados y protruidos. Dentro de LOS CRITERIOS
ESQUELETICOS: Una clase esqueletal 1ll, con un patron de crecimiento

normodivergente y un tercio inferior aumentado.

Cefalometria lateral inicial.
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

FACIAL:

- Mejorar el perfil facial del paciente (tercio inferior)

- Mejorar la relacién de tejidos blandos

DENTAL:

- Eliminar la discrepancia alveolodentaria.

- Corregir y obtener las relaciones molares de clase |
- Corregir y obtener las relaciones caninas de clase |
- Corregir la mordida cruzada anterior

- Corregir el overjet y overbite

- Corregir la curva de Spee

ESQUELETAL:

- Mantener el patron esqueletal.

FUNCIONAL:

- Conseguir una oclusion funcional y estable, libre de interferencias oclusales.

C. PLAN DE TRATAMIENTO

Por rechazo del paciente de un tratamiento quirdrgico y evaluando la posibilidad de
dispensar de dicha cirugia, se optd por un tratamiento de camuflaje, el cual nos iba
a permitir compensar dentoalveolar al paciente obteniendo una adecuada oclusion,

estética y funcion.
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Se extrajo un incisivo inferior (pieza 3.1) como parte del tratamiento, esto nos
permitio eliminar la discrepancia alveolodentaria y obtener un overjet adecuado, lo
cual en esta biomecéanica de camuflaje era crucial para llegar a obtener objetivos

satisfactorios.

Se inicia el tratamiento instalando unidades de anclaje, un arco transpalatino para
el maxilar superior soldado a bandas con tubos vestibulares triples convertible y un
arco lingual, soldado a bandas con tubos dobles convertibles, cementado las
unidades de anclaje se procede a instalar una placa de levante de mordida
removible, la cual estaba compuesta por acrilico en todo el sector de oclusion y
retenedores en bola en el sector de premolares, este aparato nos permitié dos
cosas principalmente: poder cementar los brackets superiores y proclinacion de los
incisivos superiores, Se utilizé aparatologia preajustada con brackets de slot 0.022"

x 0.028".

Una vez conseguido un overjet positivo, se prosiguié a la instalacion de brackets
inferiores para la alineacion y nivelacion, se instalaron secuencialmente arcos,
iniciando con arcos de Nitinol 0.012”, 0.014”, 0.016” y 0.018” para el maxilar
superior e inferior, para luego pasar a la secuencia de arcos de acero de 0.016”,
0.018” para iniciar el cierre de espacios, la biomecanica del cierre de espacios con
una mecanica con friccion mediante el uso de cadenas elasticas para el arco

inferior.
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Progreso de tratamiento

En la etapa de acabado e intercuspidacion del tratamiento, se indico el uso de
elasticos intermaxilares de clase Il de 3/16” (6 onzas) y finalmente, elasticos de
1/8” (6 onzas) de clase | triangulares bilateral, en el maxilar inferior utilizamos un
arco 0.018 de acero, mientras que en el superior se utilizé un arco de acero 0.018 x

0.025” esta configuracion nos ayudo a establecer una mejor funcion cuspidea.

El tiempo de tratamiento fue de 29 meses, luego de retirar la aparatologia fija, se le

instal6 al paciente retenedores removibles tipo circunferencial superior e inferior.

D. RESULTADO DEL TRATAMIENTO

En la evaluacion final del paciente, se puede observar que todos los objetivos
previstos fueron alcanzados, hubo mejora notable en la obtencién de un overjet

positivo y la disminucién de la mordida profunda.
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Fotografias extraorales post-tratamiento

Fotografias intraorales post-tratamiento
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Las fotografias faciales post-tratamiento, de perfil y de sonrisa mostraron una
mejoria estética si las comparamos con las inciales. Se logré una relacién molar de
clase | de Angle bilateral, caninos en relacion de clase | de Angle bilateral, los
incisivos superiores se proclinaron debido al tratamiento de camuflaje y se
extruyeron con dobleces de segundo orden para mejorar la sonrisa, los inferiores
también por conveniente del tratamiento se retroclinaron. La oclusion del paciente
finalizo estable y no se encontraron problemas funcionales ni interferencias al

examen de los movimientos mandibulares.

Fotografias Finales de modelos estudio
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Radiografia Panoramica final

Radiografia Lateral final
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E. AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE: SILLA-NASION/
PALATAL/ SINFISIS

INICIO

27/09/10

FINAL ssunuus 27/02/13
(A)Pretratamiento y postratamiento sobreimposicion sobre SILLA-NASION de los trazados

cefalométricos. (B) Sobreimposicion palatal (C) Sobreimposicién sobre sinfisis.

Al evaluar los cambios post tratamiento se observa:
1. Proclinacion de 3°, protrusion de 4mm. y extrusion de 3mm. en los
Incisivos superiores.
2. Retroclinacién de 5°y retrusion de 2mm. en los incisivos inferiores.
3. Pérdida de anclaje 1.5mm. en las molares superiores.
4. Verticalizacion enlas molares inferiores.

5. Retrusion del labio inferior.
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 27-09-10 12-11-12 27-02-13
EDAD 20 afios 22 afios 22 afios
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. A NA GRADOS 22° 31° 32° 34°
1 MX. ANA mm 4mm 6 mm 8mm 8mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 20° 18° 15°
1 MD. ANB mm 4mm 5 mm 4mm 3mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 130° 131° 130°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 116° 118° 117°
1 MD. A PM. GRADOS 93° 85° 83° 79°
1 MX. a APg. mm. 2.7mm 5mm 6mm 6.5mm
1 MX. A PALATINO 116° 124° 125° 124°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 85° 84° 82°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 127° 130° 131°
i SUPERIOR (-) 2mm -3 mm -2.5 mm -2 mm
LINEA E
INFERIOR 0Omm 0 mm -Imm -2mm
FECHA 27-09-10 12-11-12 27-02-13
EDAD 20 afios 22 afios 22 afios
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° +/- 2 85° 85° 85°
SNB 80° +/- 2 86° 86° 85°
ANB 2° +/-2 -1° -1° 0°
EJEY 59.4° 57° 56° 55°
GO -GNaSN 32° +/-2 31° 30° 30°
FMA 25° 25° 24° 24°
ENA - ENP A FH 4° 2° 2° 2°
Na- PG aFH 87.8° 91° 90° 90°
SND 76° 82° 83° 82°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15-20 mm 20mm 20mm 19mm
INFERIOR 11-14 mm 11mm 11mm 12mm
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F. DISCUSION

La prevalencia de las maloclusiones de Clase Il es de aproximadamente un
5% en la poblacién caucasica®®, siendo significativamente méas alta en la
poblacion escandinava y llegando hasta un 50% en las poblaciones
japonesa y coreana.*®**En nuestro pais Menéndez® menciona que estos
porcentajes llegan al 6.33%.

Una maloclusion de Clase Il durante el crecimiento constituye uno de los
retos mas dificiles con los que se puede encontrar el clinico que hace
ortodoncia. Si se dejan sin tratar, las maloclusiones de Clase lll pueden
empeorar, acabando en la mayoria de casos con intervenciones de cirugia
ortognatica una vez llegada a la edad adulta.*

En el presente caso el paciente tuvo como diagndstico una maloclusién
clase Il esqueletal por protrusibn mandibular y retrusion maxilar con
discrepancia superior de -4mm e inferior de -3mm; un Overbite 40% (4mm) y
Overjet -0.5mm; con un curva de Spee de 2 mm; para lo cual se optd por un
tratamiento con aparatologia fija; que tuvo como objetivo mejorar las
dimensiones facial, dental y funcional; sin embargo, se decidié conservar el
patron esquelético.

Una alternativa en el tratamiento es el uso de aparatologia ortopédica

funcional;*®

sin embargo, adicionalmente varios aparatos se han disefiado
para el tratamiento precoz. Teniendo en cuenta que para el presente caso el
paciente tiene 20 afios de edad; encaja dentro de un tratamiento tardio por
lo cual se opté por una aparatologia fija; arco transpalatino en maxilar

superior y arco lingual con placa de levante de mordida en el maxilar inferior;

pero es importante mencionar, que cuando se van a alinear los dientes de
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una arcada dental para corregir un apifiamiento, es necesario verificar que
exista espacio suficiente en el arco, realizar las mediciones necesarias y
determinar el incisivo a extraer y provocar con esto, una posicién éptima de
los dientes la cual nos brinde la funcién requerida, estabilidad y estética para
el paciente; 1 realizandose para este caso un camuflaje con extraccion de la
pieza 3.1; todo este tratamiento en conjunto, permitira corregir el Overjet y
overbite, las relaciones molares y caninas, alinear y nivelar las arcadas y
mantener lineas medias y aliviar la DAD. Por lo tanto, la extraccion de un
incisivo inferior estratégicamente puede hacer que el tratamiento tenga mas

éxito y que sea mas facil nuestra mecanoterapia.>®

El control vertical es uno de los factores mas importantes a tener en cuenta
en los casos de extracciones (siempre teniendo en cuenta que un correcto
diagnostico es el que determina la necesidad de controlar el crecimiento
vertical), por lo cual se utiliz6 en este caso una placa de levante de mordida
en el maxilar inferior; la direccion de crecimiento y el patrén facial del
paciente, son factores que se deben valorar en el diagnéstico.** Es conocido
gue en los casos de camuflaje de clase Ill se opta por la extraccién de
primeras premolares inferiores con el objetivo de retroclinar los incisivos
inferiores; mejorar el overjet y conseguir relaciones caninas de clase I, sin
embargo, en el inicio del caso clinico se observaron relaciones caninas de
clase I, gracias a esto es asi como se ha optado la extraccion de un incisivo
inferior, como una de las alternativas del tratamiento ortoddntico que ofrece
grandes ventajas tanto en limitacién de recidiva como estabilidad y estética

para el paciente.*?4 >0
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REPORTE DE CASO IV: “TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE |
POR BIPROTRUSION Y DAD CON EXODONCIAS DE 4 PRIMERAS

PREMOLARES”
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A. MARCO TEORICO

1. MALOCLUSION CLASE |
1.1 DEFINICION

Angle™* basado en estudios de craneos e individuos vivos, logré establecer los
principios de oclusion que fueron adoptados, inicialmente, por los protesistas. El
consideraba que lo fundamental era la oclusibn dentaria y que los huesos,

musculos y ATM se adaptaban a la posicion y relacion oclusiva.

Este concepto fue mejorado por el Dr. Lawrence Andrews®® postulando las seis

llaves de la oclusion normal, las cuales son:
Llave 1: Relacién Molar

Toma la relacion molar de Angle pero lo completa con una segunda caracteristica

igualmente importante:

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior cae dentro
del surco entre la cuspide mesial y central del primer molar permanente
inferior (Angle)

- La cuspide distovestibular del primer molar permanente superior hace
contacto y ocluye con la superficie mesial de la cuspide mesiovestibular del
segundo molar permanente inferior.

- La cuspide mesiopalatina de la primera molar superior ocluye en la fosa
central de la primera molar inferior

- Los caninos y premolares poseen una relacion cuspide-tronera bucalmente y

cuspide-fosa lingualmente.>®
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Llave 2: Angulacién de la corona o “tip”

No se refiere al eje mayor del diente completo, sino a la angulacién del eje mayor
de la corona, que en todos los dientes (excepto en los molares) es considerado el
I6bulo central de desarrollo (la porcidbn mas prominente y vertical de la superficie
labial o vestibular de la corona). En los molares el eje mayor de la corona lo

identificamos por el surco vertical de la superficie vestibular de la corona.

- ElI grado de “tip” de los incisivos determina la cantidad de espacio
mesiodistal que van a ocupar, por lo tanto, tienen un efecto considerable
tanto a nivel posterior (en la oclusién), como a nivel anterior (en la estética).

- El grado de “tip” coronal varia en funcién del tipo de diente del que se trate
una oclusion normal depende de un apropiado grado de “tip” distal de la
corona, especialmente en los dientes anterosuperiores que presentan las
coronas mas largas. El grado de “tip” coronal varia en funcion del tipo de
diente del que se trate.*®

Llave 3. Inclinacién coronal (inclinacion labiolingual o bucolingual)

- En el arco superior, cuando observamos los dientes en sentido
vestibulolingual notamos que la raiz de los incisivos centrales se inclinan
fuertemente hacia palatino; disminuyendo en los laterales y caninos y
alcanzando valores cercanos a cero en los premolares y molares. En el arco
inferior la raiz de los incisivos centrales y laterales tiene inclinacion lingual, y
esta disminuye acentualmente al nivel de los caninos. El primer premolar se

implanta verticalmente y, a partir del segundo premolar, al eje longitudinal
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radicular se inclina vestibularmente aumentando a medida que nos
distalizamos en el arco.*®

- La inclinacién coronal, es el angulo formado entre una linea tangente en el
centro del eje mayor de la corona, es el angulo formado entre una linea
tangente en el centro del eje mayor de la corona clinica y una linea
perpendicular al plano oclusal.

- Se expresa en grados positivos cuando la porcion gingival es lingual a la
incisal, y negativos cuando la porcién gingival es labial a la incisal. La
inclinacién de todas las coronas tiene un esquema constante.>®

Llave 4. Rotaciones: No hay rotaciones

Los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que la rotacion de un
molar por ejemplo, hace que ocupe mas espacio de lo normal, creando una

situacién inadecuada para una oclusién normal.>®

Llave 5. Puntos de contacto

En virtud de la disposicion en el arco de los dientes, estos se contactaran entre las
superficies mesial y distal de dientes vecinos, que garantizaran la integridad del
periodonto, si por algin motivo estas areas son destruidas o anormalmente
dispuestas, habra una ruptura del equilibrio entre los dientes contiguos, acarreando

traumatismos en el lado de las estructuras de soporte dentario.>’
Alrededor del area de contacto se pueden considerar cuatro espacios:

Tronera vestibular

Espacio interdental

Tronera palatina o lingual

Surco interdental
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Llave 6. Plano oclusal: Curva de Spee

La observacion cuidadosa de los arcos dentarios, cuando son vistos por vestibular,
demuestra que las superficies oclusales no se adaptan a una superficie plana, sino
ligeramente curva: concava a nivel de los dientes superiores. Andrews afirma que
la intercuspidacién dentaria mejora cuando la curva es suave.>’

Posteriormente Strang® describié cinco caracteristicas que debe tener una oclusién

normal:

- La oclusién dentaria normal es un complejo estructural compuesto de dientes,

membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y musculos.

- Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales de las cuspides
y bordes incisales de todos y cada uno de los dientes deben guardar unas

relaciones reciprocas definidas.

- Cada uno de los dientes considerados individualmente y como un solo blogue
(la arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior) deben exhibir una
posicién correcta en equilibrio con las bases éOseas sobre las que estan

implantados y con el resto de las estructuras 6seas craneofaciales.

- Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos y sus
inclinaciones axiales deben ser correctas para que podamos hablar de una

oclusiéon normal.

- Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo éseo facial, dentro de una

localizacion en armonia con el resto de las estructuras craneales, son
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condiciones esenciales para que el aparato masticatorio exhiba una oclusién

dentaria normal.

A pesar de todos los esfuerzos realizados, entre los que podemos mencionar las
seis llaves de Andrews®, no se ha podido establecer un patrén rigido de morfologia
oclusal, y por el contrario se incluyen una amplia gama de posibilidades dentro de
lo normal sin responder a lo que Angle™? describi6 como oclusién ideal. Esto
significa que, no podemos considerar a la maloclusion como la antitesis de
normoclusion, sino mas bien como una situacion que exige un tratamiento

ortodontico.

La maloclusion es la protagonista del tratamiento ortodontico, y su concepto ha
variado a lo largo del tiempo. Guilford hablaba de la maloclusidon para referirse a

cualquier desviacion de la oclusién ideal.?

1.2 CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

Anderson clasifica las maloclusiones Clase | de Angle en cinco tipos:>®
Tipo 1: Dientes superiores e inferiores apifiados o caninos en labioversion,
infralabioversién o linguoversion.>®

El apifiamiento dentario es el rasgo que identifica las maloclusiones Clase | de
Angle, tipo 1 de Anderson.

Antes de la erupcién y en su localizacion intramaxilar, el apifiamiento es un
fendmeno fisiolégico y normal tanto para la denticion temporal como para la
permanente. El espacio en las bases esqueléticas, es normalmente menor que el
tamafio de las piezas, por lo que el apifiamiento durante la formacion de las

coronas es un acontecimiento necesario. El crecimiento de la arcada durante el
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periodo inmediatamente postnatal es suficiente para que los incisivos de la

denticién temporal se alineen en ella sin apifiamiento.?

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos 0 espaciados. Los habitos orales

inadecuados son los responsables de este tipo de maloclusion.*®

Héabitos como la succion digital, la interposicion lingual o labial y el chupeteo
pueden modificar la posicién de los dientes y la relacién y forma de las arcadas
dentarias. Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la

funcién de la musculatura orofacial.?

Tipo 3: Si uno 0 mas incisivos estan cruzados en relacidon con los inferiores. La
mordida cruzada anterior presente en esta maloclusion, es una mordida cruzada
del tipo dental. En estas mordidas cruzadas uno o mas dientes antero-inferiores
esta excesivamente en protrusion, o los superiores en retrusion, pero condicionan
una mordida cruzada anterior de origen exclusivamente dentario. Las bases
esqueléticas estan bien relacionadas entre si y es la denticion el origen de la

anomalia.*>®
Tipo 4: Mordida cruzada posterior, los dientes anteriores pueden estar alineados.

Tipo 5: Si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del primer molar,

mayor de 3 mm.*°

La pérdida de espacio posterior se asocia con la pérdida prematura de dientes
temporales, especialmente los segundos molares temporales; pérdida de dientes

permanentes y ausencias congénitas de dientes.
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2. EXTRACCION DENTARIA DE PREMOLARES

La ideologia de extraccion o no extraccion ha recibido mucha atencién por parte del
ortodoncista. La ideologia de “no extracciones a cualquier costo” propuesta por
Angle ha sido derrotada por “extracciones en caso necesario” propuesta por
Case.®® Generalmente se piensa que la extraccién ortodéncica es sinénimo de la
remocion de cuatro primeros premolares. Aumentando la necesidad de anclaje, la
retraccion del labio, aumentando el contacto entre los caninos y segundos
premolares, y el hecho de que los primeros premolares se encuentran mas cerca
del apifiamiento, son algunas razones que favorecen su extraccion.

En 1949 Nance® fue uno de los primeros en llamar la atencién con la extraccién de
los segundos premolares en casos de discrepancia ligera. Tiempo después, la
extraccién de segundos premolares ha sido considerada por muchos autores en
casos limitrofes.®*%*%* Asimismo, Logan® enumero las ventajas de las extracciones
de los segundos premolares: el primer premolar maxilar es mas estético que el
segundo premolar; el punto de contacto entre el primer molar mandibular y el
primer premolar tiende a permanecer cerrado; el cierre rapido del espacio
disminuye la posibilidad de invaginaciones labiales o linguales en el sitio de la
extraccion.

En 1974, Newton De Castro®® fue el primero en favorecer la extraccién de
segundos premolares en casos promedio de extraccion. Baso su ideologia en la
anatomia dental de los mamiferos. Considero a la denticion como un orden de tres
segmentos independientes. El segmento anterior, terminando en los caninos, y dos

segmentos posteriores. Cuando se extrae un Segundo premolar en medio del
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segmento posterior, este segmento es el Unico afectado. Sin embargo, el primer
premolar es el punto en donde se unen el segmento anterior y el segmento
posterior. EI remover los primeros premolares no Unicamente afecta el segmento
posterior, también afecta el area de transicion entre el segmento anterior y
posterior.
Una alternativa para la obtencion de espacio en las arcadas dentarias durante el
tratamiento ortodéntico, son las extracciones de dientes permanentes, permitiendo
asi la correccion de apifiamientos, protrusiones dentarias o problemas sagitales
gue favorezcan el establecimiento de una oclusion 6ptima, funcional y estable.
Aun cuando la literatura favorece la extraccion de segundos premolares, los
ortodoncistas aun prefieren extraer los primeros premolares. Existen ventajas al
extraer los segundos premolares en casos promedio de extraccién y basandonos
en la evidencia mas reciente, empero la extraccion de los segundos premolares no
compromete el resultado del tratamiento ortoddncico.
Los cambios que ocurren en el perfil labial de personas tratadas con extracciones
de primeros premolares son, en la gran mayoria, significativos y exhiben una
mejoria respecto a la posicion del labio superior e inferior con relacién a la linea E o
plano estético de Ricketts, con lo cual se logra un mejor balance y armonia de la
estética facial. Se ha reportado que 1mm de retraccién incisiva produce 0.4mm de
retraccion del labio superior en la parte mas alta y 0.6mm de labio en la parte mas
baja.
La retraccion incisiva también resultara en:

- Aumento de la longitud de labio superior.

- Aumento del angulo nasolabial.
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Para provocar una respuesta de los tejidos blandos a la retraccion de los tejidos
duros (retraccion de incisivos), se debe observar la variacion de los tejidos blandos
en espesor, longitud, y el tono postural, en cada paciente. Sera diferente en las
personas con labios gruesos en comparacion con aquellos con labios delgados
Los ortodoncistas han reconocido que la extraccion de premolares a menudo se
acompafna de cambios en el perfil de los tejidos blandos. A veces, estos cambios
resultan en mejoras sustanciales en el perfil y con frecuencia justifican la extraccion
de los dientes en pacientes sin otras indicaciones. En otras ocasiones, sin
embargo, la extraccién de premolares puede dar lugar a un perfil mas plano.®”%%%
Los efectos del tratamiento ortodoncico con extracciones sobre el perfil facial han

sido largamente estudiados, y los resultados indican que es incorrecto afirmar que

el perfil empeora exclusivamente debido a las extracciones de premolares.

Por otra parte, mientras que la posicién de los incisivos superiores determinan la
posicion del labio inferior se ha observado que la retraccion del incisivo superior
causa la retraccion del labio superior y aumenta la longitud del labio inferior,

aumenta el angulo naso-labial.®’

3. ANCLAJE
A través de los afios, las necesidades de anclaje han determinado las extracciones.
Los primeros premolares son extraidos en situaciones de maximo anclaje; los
segundos premolares generalmente son extraidos en casos limitrofes. Estas
opciones se basan en la hipotesis de William de 1969, la cual dice que: con el
cambio en el sitio de la extraccion, va a haber un cambio en la superficie radicular

entre los segmentos posteriores y el segmento anterior, lo suficiente para
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influenciar el potencial de la retracciéon de los incisivos.”” En 1997 Creekmore
cuantifico esta situacion; cuando se extraen los primeros premolares mandibulares,
los dientes posteriores se mesializan un tercio del espacio, dejando dos tercios del
espacio para la correccion del apifiamiento y retraccion de incisivos. Por otro lado,
cuando se extraen los segundos premolares, los dientes posteriores se mesializan
hacia la mitad del espacio de la extraccion.”

Aumentando el nimero de dientes dispersa las fuerzas a través de una mayor
superficie radicular. Esto disminuye la presion sobre las estructuras periodontales
con la unidad de anclaje. Suponiendo que al disminuir la carga dara como resultado
la disminucion del rango del movimiento dental, la unidad de anclaje sera mas
estable. Varios investigadores han estudiado la relacion existente entre la presion

en el ligamento periodontal y el movimiento dental.

Asimismo, es importante considerar durante el tratamiento con anclaje la fuerza
gue se ejerce, pues el movimiento dental se obtiene una vez que las fuerzas llegan
a su nivel de umbral. Es por ello, que puede existir una relacion lineal entre
movimiento dental y presion en el ligamento periodontal hasta cierto punto. Una vez
gue se llega a ese punto, la cantidad del movimiento dental se vuelve mas o menos
independiente de la magnitud de la presién.”® Por lo tanto, desde un punto de vista
biol6gico, el mejor anclaje es cuando la fuerza que actia en el ligamento
periodontal y el hueso adyacente es menor al umbral que lleva al movimiento. Sin
embargo, la magnitud del umbral no es reconocida tan faciimente. Kvam” ha
mostrado que aun cuando asentamos una banda, eso produce la suficiente fuerza

para activar las células del ligamento periodontal. Brudvik y Rygh’*>"® han
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mostrado que aun fuerzas ligeras pueden ser suficientes para obtener

desplazamiento de las unidades de anclaje.

B. MATERIAL Y METODOS
CASO CLINICO

Se presenta a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres un paciente de sexo femenino, de 13 afios de
edad. En aparente buen estado de salud general. Donde el motivo de consulta que
refiere el paciente: "MIS DIENTES ESTAN MUY CHUECOS". No refieren ningun

antecedente médico relevante.

Dentro del examén extraoral, se observo un paciente dolicofacial, simétrico, que
presenta un tercio inferior aumentado, perfil convexo y normodivergente y

simetrica, se observo la biprotrusion labial.

Al examen clinico bucal presentd: una denticion permanente, con relacion molar
bilateral de clase I, relacion canina bilateral de clase 1l al 30%, Linea media
superior desviada 0.5 mm. A la izquierda con respecto a la facial y la linea media
inferior desviada 0.5 mm. A la derecha con respecto a la superior, un overjet de 3

mm, overbite de 30% equivalente a 3.5 mm. y una curva de Spee de 1 mm.
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Fotografias Extraoral inicial: de frente perfil y sonrisa.

Fotografias intraorales muestran la relaciones molares de Clase |, y las relaciones
Caninas clase .
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Al analisis de los modelos de estudio apreciamos una forma de arco superior
ovalado y apifiado e inferior cuadrangular de tipo apifiado, al analisis de
discrepancia dentaria presenta una discrepancia en el maxilar superior de -7mm vy
en el maxilar inferior de - 5 mm. Segun el andlisis de Bolton, para el radio de 12 hay
un exceso de tamafio dentario en los dientes inferiores en relacion a los supriores
80.1%, en el radio de los 6 anteriores de 76.5%, Las distancias intercaninas
superior de 40 mm vy la inferior de 33mm, las distancias intermolares de 53 mm

superior y 46 mm inferior.

Fotografias de los modelos de Estudio
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La radiografia panordmica muestra estructuras 6seas de caracteristicas normales.
Denticion presente: permanente, 32 piezas presentes, con 30 piezas erupcionadas,

piezas 3.7 y 4.7 semi impactadas y 3.8 y 4.8 en posicion semi incluida.

Radiografia panoramica inicial.

El andlisis cefalométrico mostré dentro de los CRITERIOS DENTALES: incisivos
superiores e inferiores proclinados y protruidos. Dentro de LOS CRITERIOS
ESQUELETICOS: Una clase esqueletal I, con un patron de crecimiento

normodivergente y un tercio inferior aumentado.
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Cefalometria lateral inicial.
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

FACIAL:

- Mejorar la biprotrusion labial severa
- Mejorar la incompetencia labial
- Mejorar la relacién de tejidos blandos.

DENTAL:

Eliminar la discrepancia alveolodentaria.
- Corregir las relaciones caninas.
- Corregir la posicién e inclinacion de los incisivos superiores e inferiores
- Corregir el overjet y overbite
- Corregir la curva de spee
ESQUELETAL:
- Mantener el patron esqueletal.
FUNCIONAL.:

- Conseguir una oclusion funcional y estable, libre de interferencias oclusales.

C. PLAN DE TRATAMIENTO

Debido a la proclinacién y protrusion de las piezas dentarias y biprotrusion labial se
opto por las exodoncias de los cuatro primeras premolares para asi lograr mejoras

en el perfil facial y eliminar la discrepancia alveolodentaria.

Se inicia el tratamiento instalando como unidades de anclaje: un arco
transpalanance para el maxilar superior soldado a bandas con tubos vestibulares

triples y un arco lingual, soldado a bandas con tubos dobles convertibles. Se utilizo
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aparatologia preajustada con brackets de slot 0.022" x 0.028" y se procedio a las

exodoncias.

Para la alineacion y nivelacién se instalaron secuencialmente arcos de Nitinol
0.012”, 0.014”, 0.016” y 0.018” para el maxilar superior e inferior, luego se pasoé a
arcos de aceros inoxidables redondos de calibre 0.016”, 0.018”, y rectangulares
0.016 x 0.022”. Para iniciar el cierre de espacios se instald arcos de acero
rectangulares 0,019” x 0.025” superior e inferior, para la utilizacion de una

mecanica con friccion mediante el uso de cadenas elasticas.

Progreso de tratamiento

Finalizando el cierre de espacios, en la etapa de acabado e intercuspidacion, se
indicé el uso de elasticos intermaxilares de clase Il de 3/16” 6 onzas, luego,

elasticos de 1/8” 6 onzas de clase | bilateral, finalmente se colocd un arco trenzado
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superior (brade) 0.018 x 0.025” en el maxilar superior. Este arco nos ayudd a

obtener una mejor intercuspidacion entre las piezas dentarias.

El tiempo de tratamiento fue de 29 meses, luego de retirar la aparatologia fija, se le

instalo al paciente retenedores removibles tipo circunferencial superior e inferior.

D. RESULTADO DEL TRATAMIENTO

En la evaluacion final del paciente, se puede ver que todos los objetivos previstos
se han alcanzado, hubo una reduccion en la posicion anteroposterior y la
inclinacién de los incisivos. Como se puede observar en el cuadro de evaluacion
cefalométrica, el angulo de 1-NA varié de (38 ° a 24°) y la ubicacion lineal de los
incisivos (1 MX. a NA en 3mm.) de 7 mm. a 4 mm, Este cambio fue importante para

la reduccion de la biprotrusion labial severa.
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Fotografias extraorales post-tratamiento

Fotografias intraorales post-tratamiento
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Las fotografias faciales post-tratamiento de perfil mostraron una mejoria estética en
cuanto a la biprotrusion labial, también podemos observar que se eliminé la
discrepancia alveolo dentaria, se obtuvieron relaciones caninas de clase | de Angle,
los incisivos superiores e inferiores mejoraron su posicion e inclinacion, la oclusion
en general se dejo estable, y se logrd una intercuspidacion ideal de los dientes. No
se encontraron problemas funcionales ni interferencias al examen de los

movimientos mandibulares.

Fotografias finales de modelos de estudio
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Radiografia Panoramica final

Radiografia Lateral final
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E. AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE: SILLA-NASION/
PALATAL/ SINFISIS

INICIO 09/04/11

FINAL 20/04/13

(A)Pretratamiento y postratamiento sobreimposicion sobre SILLA-NASION de los trazados

cefalométricos. (B) Sobreimposicion palatal (C) Sobreimposicion sobre sinfisis.

Al evaluar los cambios post tratamiento se observa:

1.

Retroclinacion de 12° retrusion de 3mm. y extrusion de 1.5mm. en los incisivos
superiores.

Retroclinacion de 9° retrusion de 3mm. y extrusion de 0.5mm. en los incisivos
inferiores.

Pérdida de anclaje de 0.5mm y extrusion de 0.5 en las molares superiores.
Pérdida de anclaje de 1mm. y extrusion de 0.5 en las molares inferiores.
Desplazamiento hacia abajo y adelante de la mandibula.

Ligera rotacion horaria y crecimiento mandibular de 1 °.

Retrusion del labio superior e inferior.
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 09-04-11 15-09-12 20-04-13
EDAD 13 afios 14 afios 15 afios
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. A NA GRADOS 22° 38° 25° 24°
1 MX. ANA MM 4mm 7mm 5mm 4mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 35° 27° 26°
1 MD. ANB mm 4mm 8mm 4mm 5mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 111° 127° 129°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 115° 105° 102°
1 MD. A PM. GRADOS 93° 102° 98° 95°
1 MX. a APg. mm. 2.7mm 11mm 6mm 5mm
1 MX. A PALATINO 116° 119° 117° 115°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 100° 106° 108°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 75° 88° 90°
i SUPERIOR (-) 2mm +1 mm -3 mm -3 mm
LINEA E
INFERIOR 0Omm +5 mm 0 mm 0mm
FECHA 09-04-11 15-09-12 20-04-13
EDAD 13 afios 14 afos 15 afios
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° +/- 2 89° 90° 91°
SNB 80° +/- 2 85° 86° 89°
ANB 2° +/-2 4° 4° 30
EJEY 59.4° 61° 60° 60°
GO -GNaSN 32° +/-2 32° 33° 33°
FMA 25° 29° 28° 29°
ENA - ENP A FH 4° 2° 3° 2°
Na - PG aFH 87.8° 87° 87° 87°
SND 76° 81° 82° 82°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15-20 mm 15 mm 15mm 15mm
INFERIOR 11-14 mm 11 mm 11mm 11mm
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F. DISCUSION

La Clase | de Angle es considerada como la oclusién ideal y es la base de las
demas clasificaciones que posteriormente resurgieron por otros autores, con el

mismo fin, de poder describir las patologias de la oclusion. *

Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos y sus
inclinaciones axiales deben ser correctas para que podamos hablar de una
oclusion normal; asi como, un crecimiento y desarrollo favorable del macizo
O0seo facial, dentro de una localizacibn en armonia con el resto de las
estructuras craneales, son condiciones esenciales para que el aparato

masticatorio exhiba una oclusion dentaria normal. 3

Se presenta el efecto del tratamiento con extracciones de cuatro premolares
sobre el perfil de tejidos blandos, esto es considerado una de las mayores
preocupaciones dentro de la ortodoncia contemporanea. Historicamente la
extraccion de premolares fue condenada debido a un supuesto efecto
perjudicial sobre la estética facial. Aunque hay una gran diversidad de opiniones
entre los autores acerca de la afectacion del perfil facial debido a las
extracciones, esto es utilizado para justificar la no extraccion de dientes en
pacientes con discrepancias 06seo-dentarias. Paralelamente, al no realizar
extracciones, el compromiso periodontal del paciente se incrementa debido a
que el diente es forzado fuera de su alveolo, en el pasado la Ley de Wolff
propuso: “en general, la estructura y la forma del hueso se llegan a adaptar
progresivamente a la suma de todas las fuerzas mecanicas que actuan sobre

él”. Hoy en dia, es sabido que Wolff estaba equivocado, y si se sobrepasa el
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limite éseo se producen dehiscencias Oseas, pérdida de insercidn, exposicién

radicular y el pronéstico empeora®®.

Luppanapornlarp*, sefiala: “debiéramos tener en cuenta actualmente que el
paciente esta en peligro, cuando su tratamiento es indiscutiblemente de
extracciones, y puede caer en manos de aquellos que tratan de evitar las

extracciones a cualquier precio”.

Diversos estudios mencionados anteriormente han hecho referencia a la
importancia de las extracciones en la estética facial.**** Sin embargo, ambas
corrientes, resaltan la importancia de un correcto diagnéstico y una correcta
mecanica de tratamiento, esto no depende de las extracciones en si mismas,
sino del diagndstico, de la mecéanica de tratamiento y de un adecuado control
vertical. Cuando empeora el perfil en los casos de extracciones se debe
principalmente a una excesiva retrusion del labio superior, la cual viene
determinada por la posicién del incisivo superior, y ésta a su vez por la posicion
final del incisivo inferior. Se puede ir aln mas alla, ya que el incisivo inferior esta
determinado por la posicién mandibular, tanto en sentido sagital como vertical,
siendo precisamente este aspecto uno de los mas determinantes a tener en

cuenta en los casos de extracciones.

El control vertical es uno de los factores mas importantes a tener en cuenta en
los casos de extracciones®® (siempre teniendo en cuenta que un correcto

diagnéstico es el que determina la necesidad de controlar el crecimiento
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vertical). La direccion de crecimiento y el patron facial del paciente, son factores

que se deben valorar en el diagnéstico.*

En el presente caso, una paciente de sexo femenino de 13 afios de edad
presenta una maloclusion clase | dental por discrepancia alveolo dentaria
superior de -7mm y de -5mm inferior; linea media dentaria superior desviada 0.5
mm a la izquierda e inferior 0.5mm a la derecha; e incisivos superiores e
inferiores protruidos y proclinados; por lo cual, dentro de los objetivos de
tratamiento se optd por corregir las inclinaciones, optandose por aparatologia

fija y extraccion de las cuatro primeras premolares.

Generalmente se piensa que la extraccién ortodoncica es sinénimo de la
remocién de cuatro primeros premolares. Aumentando la necesidad de anclaje,
la retraccion del labio, la eleccion de las extracciones de los primeros

premolares es por encontrarse mas cerca del apifiamiento.

se requiere maximo anclaje cuando los primeros premolares son extraidos; "
para Creekmore’ esta situacién permite que los dientes posteriores se
mesializen un tercio del espacio de extraccion, dejando dos tercios del espacio
para la correccion del apifiamiento y retraccion de incisivos. Cabe mencionar
que la seleccion extractiva del paciente fue con la finalidad de mejorar el perfil
facial; eliminar el DAD y mejorar el overbite con el correcto restablecimiento de
la estética, la funcion, y la estabilidad biologica. Ademas se utilizd una
biomecéanica de camuflaje la cual nos permitira mejorar y ocultar las relaciones

de las bases 0seas con la posicion dentoalveolar. En este caso paso algo
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bastante similar, asi como tuvimos retraccion de los incisivos y por ende
mejorar del perfil, también perdimos anclaje (mesializacion de las molares), lo
cual hubiera sido mejor si utilizdbamos otro tipo de anclaje a la hora de

retraccion, como anclaje maximo o TAD.
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REPORTE DE CASO V: “TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE |

POR DAD CON EXTRACCIONES ASIMETRICAS”
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A. MARCO TEORICO

1. MALOCLUSION CLASE |
Como bien se sabe, a pesar de todos los esfuerzos realizados hasta la actualidad,
no se ha podido establecer un patrén rigido de morfologia oclusal, y por el contrario

se incluyen una amplia gama de posibilidades como oclusion ideal.

Angle™? establecié una clasificacién de la oclusién basandose en la primera molar
superior, la cual se encuentra bajo el contrafuerte lateral del arco cigomatico, y
consider6 que esta relacion es biolégicamente invariable e hizo de ella la base para

su clasificacion.

La Clase | de Angle es considerada como la oclusién ideal y es la base de las
demas clasificaciones que posteriormente resurgieron por otros autores, con el

mismo fin, de poder describir las patologias de la oclusién. *

Asimismo en dentro de la Clase | de Angle se observan diferentes tipos de
maloclusiones, tales como: el apifiamiento dentario, incisivos superiores protruidos
0 espaciados, si uno 0 mas incisivos estan cruzados en relacion con los inferiores,
mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, los dientes anteriores pueden
estar alineados, si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del primer

molar, entre otras irregularidades.*®

2. EXTRACCIONES ASIMETRICAS

Las asimetrias de los arcos pueden ser causadas por una serie de factores 6seos,
dentales y de tejidos blandos. Si la etiologia es principalmente dental, la simetria
puede ocasionarse a partir de la erupcion dental anomala, pérdida prematura de
dientes deciduos o la pérdida de los dientes permanentes. Si la etiologia es

principalmente esqueleto, la asimetria puede haber aparecido durante el desarrollo
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0 puede ser adquirida en uno o en ambos arcos. Es muy importante diferenciar
entre la asimetria dental y esqueleto antes de establecerlas alternativas de

tratamiento y los objetivos.’” "8

La decision para la extraccion en los tratamientos de ortodoncia es una de las mas
criticas, esta depende de la experiencia clinica personal. La razon principal para
realizar extracciones es bien conocida, el apifiamiento, la protrusion dentoalveolar,
la necesidad de la alteracion del perfil facial y la discrepancias maxilares
anteroposteriores leves.’® En casos limitrofes, sin embargo, pueden haber ciertos
desacuerdos considerables.”” En los casos de extracciones asimétricas es
importante identificar el area especifica de asimetria de los arcos cuando
encontramos discrepancias en las relaciones caninas y molares iniciales para
poder obtener relaciones clases | caninas.®® Los protocolos de extracciones
asimétricas en las subdivisiones de maloclusiones clases Il es a menudo un
tratamiento acertado, ya que mantiene las relaciones molares existentes, facilita la
biomecéanica y reduce el tiempo de tratamiento. Como consecuencia de las
extracciones asimétricas la correccion de las lineas medias puede ser posible sin

cantear los planos oclusales.®!

En las discrepancias severas de las maloclusiones clases |, las extracciones de
cuatro premolares y en casos especiales, como caries, este tipo de extracciones
son generalmente aceptados para obtener resultados estables.®? En los casos de
extracciones asimétricas para alcanzar los resultados del tratamiento deseado es
importante utilizar tres procedimientos diagndstico: Analisis de Bolton, evaluacion
del espacio disponible en las arcadas dentales y un set-up, para realizar todos los
ajustes necesarios y prevenir cualquier inconveniente durante el transcurso del

tratamiento.®®
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Una alternativa para la obtencion de espacio en las arcadas dentarias durante el
tratamiento ortodoncico, son las extracciones simétricas de dientes permanentes,
permitiendo asi la correccion de apifiamientos, protrusiones dentarias o problemas
sagitales que favorezcan el establecimiento de una oclusién optima, funcional y
estable, aun asi, desde tiempos inmemorables ha existido a lo largo de los afios
una gran controversia en la literatura ortodoncia sobre la necesidad de llevar a
cabo el tratamiento con o sin extracciones dentarias, mas aun, esta controversia es

mas intensa cuando se trata de extracciones asimétricas.’®

Se pueden realizar también los siguientes tratamientos, distalizamiento molar o
protrusion incisiva, correcciones de rotaciones y angulaciones, stripping y/o
expansién, quizas este ultimo sea junto con la extraccion, el método terapéutico
gue mas haga dudar la hora de elaborar un plan de tratamiento que proporcione
unos resultados 6ptimos y satisfactorios, donde cobra una relevante importancia la

estabilidad de los resultados finales del tratamiento.”®

No solo ha habido una gran diferencia a lo largo de los afios en cuanto a la
realizacion de un tratamiento extractivo o no extractivo, sino que también han
existido y existen discrepancias en cuanto a las diferencias localizaciones
geograficas. Esto se debe fundamentalmente a influencias biologicas y
socioecondmicas. Presentamos un caso clinico donde se practica el tratamiento de

extracciones asimétricas con 6ptimos resultados finales.?
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B. MATERIAL Y METODOS
CASO CLINICO

Se presenta a la Clinica Especializada de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Martin de Porres un paciente de sexo femenino, de 20 afios de
edad. En aparente buen estado de salud general. Donde el motivo de consulta que
refiere el paciente: "NO ME GUSTA MI COLMILLO IZQUIERDO". No refiere ningin

antecedente médico relevante.

Dentro del examén extraoral, se observa un paciente dolicofacial, simétrico, que
presenta un tercio inferior aumentado, perfil convexo y normodivergente, se

observa una sonrisa asimetrica por la posicion ectopica de la pieza 2.3.

Al examen clinico bucal present6: una denticion permanente, con relacion molar
derecha de clase Il al 100% e izquierda de clase I, relacion canina derecha de
clase | e izquierda de clase Il al 30%. Linea media superior centrada e inferior
desviada 1 mm. a la derecha con respecto a la facial, un overjet de 2 mm, overbite

de 10% equivalente a 1.5 mm y una curva de Spee de 1.5 mm.

‘w
Yi\
Fotografias Extraoral inicial: fre
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Fotografias intraorales iniciales

Al analisis de los modelos de estudio apreciamos una forma de arco superior e
inferior ovalado de tipo apifiado, al analisis de discrepancia dentaria presenta una
discrepancia en el maxilar superior de - 7 mm y en el maxilar inferior de - 6 mm.
Segun el analisis de Bolton, para el radio de 12 hay un exceso de tamafio dentario
en los dientes inferiores en relacion a los supriores 80.1%, en el radio de los 6
anteriores de 76.5%, Las distancias intercaninas superior de 40 mm y la inferior de

28 mm, las distancias intermolares de 53 mm superior y 47 mm inferior.
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Fotografias de los modelos de Estudio
La radiografia panordmica muestra estructuras 6seas de caracteristicas normales.
Denticion presente: permanente, 32 piezas presentes, con 30 piezas erupcionadas,

pieza 4.8 en posicion semi incluida.

Radiografia panoramica inicial.
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El andlisis cefalométrico mostré dentro de los CRITERIOS DENTALES: incisivos
superiores e inferiores proclinados y protruidos. Dentro de LOS CRITERIOS
ESQUELETICOS: Una clase esqueletal I, con un patron de crecimiento

normodivergente.

Cefalometria lateral inicial.
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OBJETIVOS DE TRATAMIENTO:

FACIAL:

- Conservar el perfil.

DENTAL:

Eliminar la discrepancia alveolodentaria.
- Mantener las relaciones molares.

- Obtener la relacion canina izquierda.

- Mantener el overjet y overbite

- Corregir la curva de Spee

ESQUELETAL:

- Mantener el patrén esqueletal.

FUNCIONAL:

- Conseguir una oclusion funcional y estable, libre de interferencias oclusales.

C. PLAN DE TRATAMIENTO

Debido al apifiamiento severo en ambos maxilares se optd por las exodoncias de
las piezas 2.4 y 3.4, como también lograr la correcta posicion de las piezas

ectdpicas que eran evidentes en la estética de sonrisa de la paciente.

Se inicia el tratamiento instalando como unidades de anclaje moderado, un arco

transpalatino para el maxilar superior soldado a bandas con tubos vestibulares

129



triples y un arco lingual soldado a bandas con tubos dobles convertibles. Se utilizd

aparatologia preajustada con brackets de slot 0.022 "x 0.028".

Para la alineacion y nivelacidon se instalaron secuencialmente arcos de Nitinol
0.012”, 0.014”, 0.016” y 0.018” para el maxilar superior e inferior, luego se pasoé a
arcos de aceros inoxidables redondos de calibre 0.016”, 0.018”, y rectangulares
0.016 x 0.022”. Para iniciar el cierre de espacios se instald6 arcos de acero
rectangulares 0,019” x 0.025” superior e inferior, para la utilizacion de una

mecanica con friccion mediante el uso de cadenas elasticas.

Progreso de tratamiento

En la etapa de acabado e intercuspidacion del tratamiento, se indic6 el uso de
elasticos intermaxilares con vector de clase Il triangulares en el lado izquierdo y de
clase | trapezoidales en el lado derecho de 3/16” 6 onzas y finalmente, elasticos

triangulares de 1/8” 6 onzas de clase | bilateral, siempre utilizando arcos de acero
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0.018 x 0.0 25” finalmente se coloco un de acero de 0.017 x 0.025” en el maxilar

superior para obtener una correcta intercuspidacion.

El tiempo de tratamiento fue de 24 meses, luego de retirar la aparatologia fija, se le
instal6 al paciente retenedores removibles tipo circunferencial superior e inferior.

Se indico las extracciones de las terceras molares.

D. RESULTADO DEL TRATAMIENTO

En la evaluacién final del paciente, se observa que todos los objetivos previstos
fueron obtenidos, se mejor6 notoriamente la discrepancia alveolo dentaria gracias a

las extracciones y también se observa una sonrisa muy agradable.

Fotografias extraorales post-tratamiento
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Fotografias intraorales post-tratamiento

En las fotografias faciales finales de la sonrisa observamos una gran mejora
estética en comparacion con las fotografias previas al tratamiento. Se logré una
relacion canina de clase | de Angle bilateral, relacion molar de la clase Il funcional
derecha y de clase | izquierda, los incisivos inferiores mejoraron su posicion e
inclinacién, la oclusion en general se dejo estable, y se logré una intercuspidacion
ideal de los dientes. No se encontraron problemas funcionales ni interferencias al

examen de los movimientos mandibulares.
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Fotografias Finales de modelos estudio
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Radiografia Panoramica final

Radiografia Lateral final
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E. AREAS DE SOBREIMPOSICION SOBRE: SILLA-NASION/
PALATAL/ SINFISIS

INICIO 28/02/11

FINAL ======" 28/09/12

(A)Pretratamiento y postratamiento sobreimposicion sobre SILLA-NASION de los trazados

cefalométricos. (B) Sobreimposicion palatal (C) Sobreimposicion sobre sinfisis.
Al evaluar los cambios post tratamiento se observa:
1. Ligera proclinacion de los incisivos superiores en 1°.
2. Retroclinacion de incisivos inferiores en 2°.

3. Pérdida de anclaje en las molares superiores e inferiores de 1mm.

4. Retrusion del labio superior e inferior.
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CUADRO DE EVALUACION CEFALOMETRICA

FECHA 28-02-11 28-09-12 12-02-13
EDAD 21 afios 22 afios 22 afios
CRITERIOS DENTALES NL
1 MX. A NA GRADOS 22° 25° 25° 26°
1 MX. ANA MM 4mm 5mm 5.5 mm 6 mm
1 MD. A NB GRADOS 25° 27° 24° 25°
1 MD. ANB mm 4mm 5.5 mm 4 mm 5mm
ANGULO INTERINCISAL 135° 132° 136° 136°
1 MX. A SN. GRADOS 103° 98° 100° 99°
1 MD. A PM. GRADOS 93° 89° 87.5° 94°
1 MX. a APg. mm. 2.7mm 7mm 7mm mm
1 MX. A PALATINO 116° 114° 112° 114°
TEJIDOS BLANDOS
ANGULO NASOLABIAL 90° a 110° 93° 92° 92°
ANGULO MENTOLABIAL 120° + - 10° 110° 95° 95°
SUPERIOR (-) 2mm -4 mm -4.5 mm -4.5 mm
LINEA E
INFERIOR 0Omm 0mm -1 mm -1 mm
FECHA 01-06-09 10-06-11 15-02-12
EDAD 21 afios 23 afios 24 afios
CRITERIOS ESQUELETICOS NL
SNA 82° +/- 2 75° 75° 75°
SNB 80° +/- 2 72° 72° 72°
ANB 2° +/-2 3° 3° 3°
EJEY 59.4° 61° 61° 61°
GO -GNaSN 32° +/-2 39° 40° 39°
FMA 25° 25° 25° 24°
ENA - ENP A FH 4° -1° -1° -1°
Na - PG aFH 87.8° 87° 88° 87°
SND 76° 70° 70° 71°
VIAS AEREAS
SUPERIOR 15-20 mm 15mm 15mm 15mm
INFERIOR 11-14 mm 11mm 11mm 11mm
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F. DISCUSION

Angle™? establecié una clasificacién de la oclusién basandose en la primera molar
superior, la cual se encuentra bajo el contrafuerte lateral del arco cigomatico, y
consider6 que esta relacion es biolégicamente invariable e hizo de ella la base para
su clasificacién. Dentro de la Clase | de Angle se observan diferentes tipos de
maloclusiones, tales como: el apifiamiento dentario, incisivos superiores protruidos
0 espaciados, si uno 0 mas incisivos estan cruzados en relacién con los inferiores,
mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior, los dientes anteriores pueden
estar alineados, si hay pérdida de espacio posterior por migracion mesial del primer

molar, entre otras irregularidades.*®

Las asimetrias de origen dentario ofrecen una amplia variedad de situaciones
clinicas que pueden obedecer a multiples causas. No obstante, en esencia, hacen
referencia a dos situaciones diferenciadas, que presenta el paciente de nuestro
caso reportado: 1) la disposicion irregular de los dientes anteriores y 2) la relacion

oclusal asimétrica de los dientes posteriores; comentaremos ambas por separado.

1) La disposicion irregular de los dientes anteriores esta directamente relacionada
con la posicién que adoptan los dientes posteriores (con una discrepancia positiva
0 negativa). La configuracion asimétrica de la discrepancia es frecuente y puede
estar dada por una multiples factores que incluyen la falta de sincronia en la
secuencia de erupcion, pérdida prematura de dientes deciduos, retraso en la
erupcion de uno o mas dientes permanentes, presencia de incisivos 0 caninos
deciduos incluidos, con falta de erupcion de los mismos y desviacion secundaria de

la linea media, alteracion en el orden de erupcion, agenesias dentarias, entre otros.
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Pueden ofrecer un aspecto muy asimétrico de la maloclusién en una vista frontal,
especialmente si estan afectadas las lineas medias, pero la gravedad del
componente asimétrico suele venir dada por la coexistencia o no de una asimetria
oclusal posteriori. Si este Ultimo factor no se encontrara presente y en caso requerir
de extracciones, el manejo clinico debera comtemplar las necesidades de anclaje
para la correccién de la linea media y la retraccion del sector anterior hasta el

establecimiento de una relacién simétrica anterior.’

Una situacion especial es la de aquellos pacientes que presentan falta de erupcion
de uno o mas dientes anteriores ya sea por agenesia (como de incisivos laterales)

0 por impactacion de caninos.

2) La relacidn oclusal asimétrica de los dientes posteriores viene dada
habitualmente por pérdidas dentarias con gresion de los dientes adyacentes. Una
situacion frecuente es la de la pérdida prematura de un molar deciduo,
normalmente el segundo molar, con mesializacion del primer molar permanente,
bien en la arcada superior o en la inferior. Ello provoca una relacion molar
asimétrica y una pérdida parcial del espacio de erupcion para los premolares, lo
gue a su vez, puede generar una situacion de bloqueo eruptivo o una disposiciéon
irregular del apifiamiento. En denticibn permanente, cuando las pérdidas se
localizan en el sector anterior, el impacto estético de las mismas lleva al paciente a
buscar una reposicion del diente ausente de forma inmediata, por lo que raramente
se hallan desplazamientos en el sector anterior. Sin embargo en el sector de
premolares o molares al mantenerse el espacio de la pérdida dentaria se producira
una gresion de los dientes adyacentes con el subsiguiente desarrollo de las
relaciones oclusales asimétricas con volcamientos coronarios, con la aparicién de

contactos oclusales andémalos. Donde los dientes anteriores tambien se ven
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afectados contribuyendo al aspecto asimétrico de la maloclusion y de la forma de

arco.

El presente caso de una paciente de sexo femenino de 20 afios, fue diagnosticada
como maloclusién clase | dental por discrepancia alveolo dentaria superior de -
7mm superior, de -6mm inferior; linea media dentaria inferior 1mm a la derecha y
ausencia de la piezas 1.5; realizando un plan de tratamiento en base a aparatologia

fija con extracciones asimétricas.

Es muy importante diferenciar entre la asimetria dental y esquelética antes de
establecer las alternativas de tratamiento y los objetivos. Las asimetrias de los
arcos pueden ser causadas por una serie de factores 0seos, dentales y de tejidos
blandos. Si la etiologia es principalmente dental, la simetria puede ocasionarse a
partir de la erupcion dental anémala, pérdida prematura de dientes deciduos o la

pérdida de los dientes permanentes; como es este caso. ' '8

La ideologia de extraccion o no extraccion ha recibido mucha atencion por parte del
ortodoncista. La ideologia de “no extracciones a cualquier costo” propuesta por
Angle ha sido derrotada por “extracciones en caso necesario” propuesta por

Case.%°

Las razénes principal para realizar extracciones son conocidas, el apifiamiento, la
protrusion dentoalveolar, la necesidad de la alteracion del perfil facial y la
discrepancias maxilares anteroposteriores leves.” En los casos de extracciones
asimétricas es importante identificar el area especifica de asimetria de los arcos
cuando encontramos discrepancias en las relaciones caninas y molares iniciales
para poder obtener relaciones clases | caninas;® por lo cual, en el presente caso se

opto por las extracciones de las piezas 2.4 y 3.5. El control vertical es uno de los
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factores mas importantes a tener en cuenta en los casos de extracciones (siempre
teniendo en cuenta que un correcto diagndstico es el que determina la necesidad
de controlar el crecimiento vertical). La direccién de crecimiento y el patron facial

del paciente, son factores que se deben valorar en el diagndstico.*?

Como consecuencia de las extracciones asimétricas, se obtiene la correccion de
las lineas medias sin cantear los planos oclusales;®* dando lugar a 6ptimos

resultados finales.
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CONCLUSIONES

. TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 1
UTILIZANDO UN APARATO EXPANSOR Y EXODONCIAS DE 4
PRIMERAS PREMOLARES

Una minuciosa evaluacion clinica, radiografica relacionada con los
andlisis fotograficos y de modelos de estudio, son necesarios para
evaluar la discrepancia y asimetrias en los tres planos del espacio. El
tratamiento con extraccion de cuatro primeras premolares mostré una
tendencia a un éxito mayor de tratamiento, una mayor tasa de correccion
de las discrepancias alveolodentales. En consecuencia una tendencia a
una mejor correccion de la discrepancia anterior y de los segmentos

posteriores.

En las discrepancias esqueléticas en términos generales, existen tres
posibilidades de tratamiento: modificacion del crecimiento, camuflaje (una
compensacion dental para la discrepancia esquelética) o reposicion
quirdrgica de los maxilares para obtener un posicionamiento correcto. La
modificacion del crecimiento, siempre que sea posible, es la opcidn ideal.
Pero en la adolescencia tardia y en los adultos en los cuales no existe un
crecimiento significativo, el camuflaje y la cirugia son posiblemente las
Gnicas posibilidades del tratamiento. Sin embargo, esto es
considerablemente diferente segun el grado de severidad de maloclusion

y el patron facial del paciente

La biomecénica cierre de espacio para camuflaje nos permite mejorar y

ocultar las relaciones de las bases 6seas con la posicion dentoalveolar.

La expansidon nos permite corregir problemas transversales, como

también aumentar perimetro de arco y mejorar la forma del paladar.

Si bien el protocolo de extracciones en la literatura de camuflaje en
pacientes clase Il.1 nos indica las exodoncias de las primeras premolares
superiores y segundas premolares inferiores, esto va a depender
bastante del grado de apifiamiento que presenta el paciente en el maxilar

inferior.
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2. TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 2 TIPO
B UTILIZANDO UN APARATO DISTALIZADOR.

La decision de extraer o no extraer, debera ser tomada luego de una
cuidadosa evaluacién facial del paciente?®. Frecuentemente presentan la
nariz y el menton prominente, ademas de un tercio inferior de la cara
coéncavo y disminuido. Para estos pacientes las extracciones podrian no
ser la mejor alternativa, ya que tienden a empeorar las condiciones
faciales; ademas es sabido que tienden a recidivar con mucha

frecuencia.?®

- Debido a su patogenia, las maloclusiones de Clase Il division 2, se tratan
mas frecuentemente que otras maloclusiones sin recurrir a las
extracciones dentales, particularmente en la arcada inferior. Teniendo

como alternativas, las distalizaciones, expansiones y stripping.

- La utilizacion de un distalizador tipo Pendex logra un movimiento distal
significativo, expansion del maxilar y ligera extrusion de los molares
superiores, un aumento del overjet y una disminucién del overbite siendo

una buena opcién en maloclusiones clase 11.2.

- El uso de aparatologia de anclaje luego de la distalizacion es crucial para

mantener sagitalmente la posicibn de los molares, y asi obtener los

objetivos de la mecanica del tratamiento.
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. TRATAMIENTO DE CAMUFLAJE DE UNA MALOCLUSION CLASE Il

CON EXODONCIA DE UN INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Dentro de las indicaciones, ademas de los casos de apifiamiento
anteroinferior severo con Clase canina y molar |, ésta alternativa se
aconseja en el tratamiento de algunos pacientes Clase Ill con mordida
cruzada anterior leve o mordida bis a bis.

El tiempo de tratamiento es mucho méas corto que cuando se decide la
extraccion de dos premolares frente a un apifiamiento similar.

Los procedimientos a realizar son comparativamente mas sencillos.

Se mantiene la distancia intercanina y disminuye la recidiva en el

segmento anterior.

El éxito en el tratamiento de la maloclusién Clase Ill depende de un
adecuado diagnéstico; asi como de la intervencién oportuna y la
colaboracién del paciente.

Es importante precisar la discrepancia de espacio y de Bolton para evitar
el aumento del overjet al momento de elegir la exodoncia de un incisivo
inferior como plan de tratamiento asi como la mecéanica a utilizar.

La extraccidon de un incisivo inferior como plan de tratamiento para la
correccion de apifiamiento anteroinferior o dentro de una maloclusion
clase Ill leve o moderada, se debe considerar dentro de las posibilidades
terapéuticas como una opcion valida ya que se pueden obtener muy

buenos resultaos tanto funcidénales como estéticos.
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. TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE | POR

BIPROTRUSION Y DAD CON EXODONCIAS DE 4 PRIMERAS

PREMOLARES

Se tienen principalmente como objetivos de tratamiento en esta
maloclusion mejorar el aspecto facial de la biprotrusion, teniendo una
poderosa razon para tratar de reducirlas mediante extracciones; para
lograr una armonia facial, asociada a una oclusion excelente. En general,
después de un tratamiento de ortodoncia con 4 extracciones de
premolares, la estética del perfil de tejidos blandos mejora, considerando
en relacion con el &ngulo nasolabial y los cambios en el menton.

En este reporte después del tratamiento se observé que los tejidos
blandos que inicialmente fueron convexos pasaron a ser rectos, los labios
superiores e inferiores fueron mas retraidos

Las extracciones facilitan a la mecanica durante el tratamiento para la
obtencién de un resalte y un overjet satisfactorios.

Es necesario y crucial para la mejora del perfil biprotruso, utilizar un
correcto anclaje tanto superior como inferior, y entender las distintas

mecanicas del cierre de espacios.
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5. TRATAMIENTO DE UNA MALOCLUSION CLASE | POR DAD CON

EXTRACCIONES ASIMETRICAS

- Se plantean las dificultades que presentan clinicamente las asimetrias
dentales, la determinacién de la causa subyacente de la asimetria es un
primer paso importante en la formulacion de un diagnostico y plan de
tratamiento apropiado. Una minuciosa evaluacion clinica, radiografica
relacionados con los analisis fotograficos y de modelos de estudio
articulados, son necesarios para evaluar la asimetria en los tres planos
del espacio. Dentro del plan de tratamiento, se debe seleccionar un
sistema de fuerzas adecuado y el disefio de aparatos necesarios para
hacer frente a la asimetria reduciendo al minimo los efectos secundarios
indeseables. El tratamiento con extraccion de dos premolares mostré una
tendencia a un éxito mayor de tratamiento, una mayor tasa de correccién
de la desviacion de la linea media. En consecuencia una tendencia a una
mejor correccion de la discrepancia anterior y de los segmentos
posteriores, en comparacion con el tratamiento de extraccion de 4
premolares.

- En algunos casos, cuando tenemos caninos ectépicos unilaterales y las
lineas medias centradas o ligeramente desviadas, podemos hacer las
extracciones de las primeras premolares cercanas a dicha pieza y
obtener resultados ideales y de lo contrario si tenemos las lineas medias
bastante desviadas, dependiendo evaluando las relaciones caninas
podemos también hacer extracciones unilaterales para conseguir 6ptimos

resultados.
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