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1. RESUMEN

Actualmente, la oclusion y armonia facial de los pacientes juega un papel importante
en la ortodoncia; hecho, que se ha vuelto prioritario en los tratamientos. Es por ello,
gue el ortodoncista debe considerar las prioridades que tiene en mente el paciente,
para poder asi, establecer un plan de tratamiento que cumpla con las exigencias del
mismo y se tenga un resultado exitoso.

De antemano se sabe que hay desarmonias esqueléticas, las cuales, pueden ser
apreciadas o no por el paciente. En casos donde el paciente este consciente de la
desarmonia, se pone en balanza el riesgo — beneficio de ser sometido a una cirugia
para mejorar estéticamente o ser tratado mediante una compensacion dental.

El presente trabajo trata sobre una paciente de 16 afios, sexo femenino, que acude
por atenciébn ortodoncica a la Clinica de Especializaciones Odontol6gicas
Naucalpan de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala, U.N.A.M., en compafia
de la madre, quien refiere que la paciente es sorda congénitamente detectada a los
2 afios de edad y actualmente privada de la facultad de hablar.

De acuerdo al examen clinico, analisis de modelos de estudio y radiografico se
diagnostica una Clase Il esquelética con retrusibn mandibular, clase Il molar y
canina, perfil convexo y presencia de un mesiodens; por lo que se decide llevar a
cabo un tratamiento de compensacion dental, con el objetivo de obtener relaciones
oclusales satisfactorias y funcionales y mejorar en lo posible el perfil de paciente.

El tratamiento consistié en realizar extracciones exclusivamente de los primeros
premolares superiores, para corregir el apiiamiento y la sobremordida horizontal,
obteniendo la clase | canina y conservando la clase Il molar.

Se concluye que la compensacion dental es una buena opcion de tratamiento,
obteniéndose resultados satisfactorios, siendo una alternativa para aquellos
pacientes que no deseen ser sometidos a cirugia.

Palabras clave: maloclusion Clase Il esquelética, compensacion dental, ortodoncia.
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2. INTRODUCCION.

La ortodoncia es una especialidad odontolégica que interviene sobre varios
aspectos que preocupan al paciente; uno de ellos es la estética y el otro es la
funcién, ya que en ocasiones ambas se ven afectadas cuando la maloclusion es
muy severa.

Es cierto, que iniciar un tratamiento de ortodoncia a edad temprana, tiene mayor
probabilidad de obtener mejores resultados, incluso, puede minimizar o eliminar la
necesidad de extracciones o cirugia. También es cierto, que iniciar un tratamiento a
corta edad, con lleva ciertos riesgos, tales como el tiempo excesivo y la poca
cooperacion del paciente. En aquellos que se encuentran en crecimiento, es
primordial hacer un diagnoéstico certero para tomar la decision de elaborar un plan
de tratamiento de una o dos fases.!

Un tratamiento de ortodoncia debe considerar la etiologia de la maloclusién, edad
del paciente, caracteristicas esqueléticas y dentales, entre otras; de ello dependera
el tratamiento de eleccion. En cuanto al paciente adulto se toma en cuenta la
gravedad de la maloclusion, teniendo como opcion las extracciones o la cirugia
ortognatica.

El manejo de la maloclusién Clase Il, debe basarse en un acertado diagndstico
diferencial, ya que a partir de éste se deriva el éxito o fracaso del tratamiento.? El
70% de este tipo de maloclusion esta asociado a una discrepancia esquelética, en
su mayoria resultado de una mandibula retrognatica.®

El tratamiento de la Clase Il ha llevado a que se busquen diferentes maneras de
abordarlo, de tal manera que sean méas simples, que corrijan la maloclusion y
mejoren la apariencia facial. El maxilar y la mandibula junto con las bases 6seas
son responsables del aspecto facial, a ello se suma la oclusion y los tejidos blandos,
comprometidos con la estética. El tratamiento tiene como objetivo corregir o
enmascarar el desbalance esquelético existente.

Los ortodoncistas han tenido la experiencia de obtener cambios en el perfil a base
de extracciones de premolares mediante la retraccion del segmento anterior; dichos
cambios varian de profesional a profesional, ya que influyen las modas, la raza y
grupos sociales. Los cambios en los tejidos faciales, regularmente se evaltan en el
plano sagital con ayuda de superposiciones; sin embargo, el paciente se enfoca en
el plano frontal porque asi es como se ven ellos al espejo.*

El presente trabajo se enfoca en el tratamiento de un paciente de Clase Il
esquelética donde se compens6 dentalmente la maloclusion.
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3. DEFINICION.

La Clase Il es una anomalia estrictamente sagital, caracterizada por una relacion de
distoclusion molar. Angle la divide en dos, dependiendo de la posicién de los
incisivos superiores.? Tiene una relacion distal del arco mandibular con respecto al
maxilar y como referencia dental; la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior con respecto a la fosa central del primer molar inferior3. Dicha definicién
s6lo es en el plano sagital. La maloclusion Clase Il es considerada como el problema
mas frecuente que se observa en la practica de ortodoncia, producida por un
problema en las estructuras esqueléticas y dentales.?

4. ETIOLOGIA.

Etiologia del griego AITIA = causa y del latin LOGOS = estudio. En ortodoncia se
refiere a las causas de las anomalias de la oclusién dentaria.

Conocer la etiologia de la maloclusion es fundamental para el trabajo ortodoncico,
ya que al eliminar la causa, se corrige la maloclusién.®

La etiologia de la maloclusién es multifactorial. Tsourakis A®., en su articulo habla
de una tricotomia, la cual, resulta en el plano terminal; en ella incluye las cuspides,
el crecimiento mandibular y el movimiento dental; tal que, si es alterada, nos puede
llevar a una maloclusion Clase Il o Clase Ill. El autor cita a McNamara, quien
menciona que la Clase Il es un problema mandibular, donde la solucién consiste en
hacerla crecer.®

Segun Korkhaus (1939), citado por Ferreira®, menciona que los factores etiol6gicos
pueden ser clasificados como enddégenos y exdgenos. El endégeno es de origen
sistémico y los exdégenos son aquellos que afectan directamente sobre las
estructuras bucodentarias provenientes de factores fuera del organismo, mientras
que Salzmann (1966) igualmente citado por Ferreira® divide a los factores en
prenatales y postnatales.

Ferreira® cita a Begg (1965), quien esta interesado en los aspectos filogenéticos,
menciona que no se usa la dentadura para la supervivencia. También cita a Graber
(1966); él divide a los factores etiologicos en intrinsecos o locales que pueden ser
resueltos por el odontélogo, y extrinsecos y generales que dificilmente los resuelve
el profesional®.
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Se tienen factores etioldgicos locales y hereditarios:
Locales:

¢ Migraciones dentales por pérdida de espacio a edad temprana.
Hereditarias:

¢ Retrognatismo mandibular.
¢+ Aumento anteroposterior del maxilar.”

5. HISTORIA

Han sido hallados en excavaciones griegas y etruscas aparatos ortoddncicos
primitivos bien disefiados, o que muestra que desde tiempos inmemorables ha
existido preocupacién por el apifiamiento y la protrusion dental.

Fue en 1850 donde aparecen los primeros tratados que hablan de ortodoncia,
siendo el mas reconocido Oral Deformities, de Norman Kingsley. En 1890, a
Edward H. Angle, se le atribuye el mérito de desarrollar el concepto de la oclusion
en la denticién natural®.

Durante el siglo XIX se realizaron esfuerzos para clasificar las maloclusiones y sélo
a finales se acept6é una clasificacion. Antes de dicha clasificacion, los problemas
ortodoncicos no recibian la atencion debida, ya que los dafios producidos por tales,
se manejaron con tratamientos restaurativos. En 1899, el estadounidense Edward
H. Angle, publicé su estudio The Classification of Malocclusions, formando parte de
la quinta edicion de su libro de ortodoncia; en él, describe 3 tipos de maloclusion,
basada en la relacion anteroposterior de los primeros molares permanentes.

Su clasificacion describe tres tipos de maloclusion:

¢ Clase [, Oclusiéon Neutral. Las cuspides mesiobucales de los molares
superiores ocluyen con los surcos bucales de los molares inferiores.

¢ Clase Il, Oclusion Distal. Los primeros molares inferiores ocluyen en un plano
distal a la relacion normal con los primeros molares superiores. Ademas, la
diferencié en una division 1y division 2.

¢ Clase lll, Oclusion Mesial. Los primeros molares inferiores ocluyen en un
plano mesial a la relacidon normal con los primeros molares superiores.

Dicha clasificacion dio por primera vez una forma ordenada de clasificar las
maloclusiones y en ser aceptada universalmente; con ello se hizo por primera vez
una evaluacion epidemiologica de la maloclusion.

Benno Lischer, citado por Bishara S.°; denomindé a las maloclusiones en
neutroclusién, mesioclusién y distoclusion.
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La clasificacion de Angle se ha mantenido vigente hasta nuestros dias, a pesar de
gue no hace énfasis en las discrepancias esqueléticas y dentales en los tres planos
de espacio.®

Remontandonos un poco al siglo pasado, las escuelas europeas son defensores
historicos de las terapias ortopédicas; por otra parte, las escuelas americanas
defienden a la aparatologia fija.

Ricketts, en Estados Unidos fue de los primeros investigadores en admitir la
importancia del aspecto ortopédico, mientras que Tweed, la contradecia. Jarabak
en el Congreso Anual de la American Orthodontics Association en 1980 expreso:
“La Ortodoncia se divide en dos formas de pensar, la ortopédica que utiliza ante
todo, aparatologia removible y la mecéanica que usa aparatologia fija, esencialmente
europea la primera, americana la segunda”.?

6. PREVALENCIA

De acuerdo a los estudios realizados por Angle, encontré que el 27% de los casos
examinados eran Clase Il. En la década de 1960, National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES ) examind alrededor de 23 millones de nifios
estadounidenses de entre 6 y 17 afios de edad durante 30 afios para saber la
prevalencia de las maloclusiones. Un segundo estudio epidemiolégico amplié la
muestra a blancos de origen no hispanico, negros, adultos (de 18 a 50 afios) y de
origen mexicano. Ambos estudios concluyeron que cerca del 20% de la poblacion
estadounidense era Clase Il. Entre el 25 al 30% eran nifios en denticidbn mixta, del
20 al 25% fueron nifios con denticion permanente temprana y del 15 al 20% era
poblacién adulta. Los resultados no especifican sexo ni origen racial o étnico.

En otros estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos, indican que la
Clase Il es dos veces mas frecuente en blancos que en negros. Los datos sobre los
latinos (estadounidenses de origen mexicano) arrojan que la prevalencia de
pacientes Clase Il es similar a la de los negros.®

En cuanto a los estudios epidemiolégicos internacionales, en Europa del Norte se
obtuvieron diversos datos, ya que sus habitantes cuentan con una atencion a la
salud bien desarrollada. Hay menos datos en Europa Continental, estudios
holandeses y franceses muestran una prevalencia muy parecida a Escandinavia y
a las islas britanicas.®

La prevalencia en Africa del norte parece ser similar a la de Europa. Para
poblaciones del Oriente Medio la prevalencia es del 10 al 15%, mientras que para
Asia central muestran una prevalencia parecida al Oriente medio y menor que en
Europa y América del Norte. En Australia la prevalencia soélo es del 1%. En América
Latina parece ser solo del 10 al 15%.°
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Se necesita una mayor cantidad de datos para llegar a un porcentaje mas exacto
de prevalencia de la Clase Il internacionalmente, pero por el momento el 20% lo
ocupa América del Norte (Estados Unidos 4%), junto con Europa (Reino Unido 10%)
y Africa del norte; del 10 al 15% América latina (incluyendo mexicanos y América
del Norte), Oriente Medio y Asia.®1°

En un estudio realizado por la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de
la Universidad Nacional Autbnoma de México en el 2014, en el Departamento de
Ortodoncia donde se examing la prevalencia de las maloclusiones de los pacientes
gue asistieron a la clinica de ortodoncia de 1998 al 2004, mediante el angulo ANB;
encontraron lo siguiente:

¢ Clasel: 53.3%
¢ Clasell: 37.1%
¢ Clase lll: 9.6%

Respecto a los pacientes Clase I, el 23.8% eran de sexo femenino y el 13.3% de
sexo masculino. En cuanto la edad, el mayor porcentaje de pacientes estaba en el
rango de edad de 13 a 19 afios de edad?’.

7. DIAGNOSTICO

Para tener un diagnéstico conciso y completo, el paciente deber ser evaluado desde
diferentes puntos, tanto tejidos duros como blandos. Del mismo modo que debemos
de tomar en cuenta la expectativa del paciente.

7.1. Tejidos blandos.

Hoy en dia, hay avances en el mundo de la ortodoncia en cuanto a técnicas y
aparatologia; a pesar de ello no todos los ortodoncistas prestan atencién con
respecto a la estética facial; solo se enfocan en los objetivos basicos de una oclusion
ideal.?

Es importante realizar una evaluaciéon del grosor del tejido blando para determinar
el perfil facial y predecir los resultados del tratamiento al retraer los incisivos.*?

Interlandi S.?2 cita a Holdaway, Roth y Graber. Holdaway, menciona que hay
pacientes que se veian mejor antes de ser tratados ortodoncicamente, Roth se
pregunta porque no todos los métodos tradicionales de diagndstico se traducen
como resultados estéticos favorables. Graber, dice que se debe evitar confiar
Gnicamente en la cefalometria.

Deben ser integrados otros criterios, como lo es la relacién del tejido blando, el
patréon morfogenético y el tipo facial. Por lo que la oclusion por si sola, ya no puede
ser considerada como un resultado satisfactorio, si no es que, también se debe
obtener un resultado estético 6ptimo.
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Quizas la falta de parametros o el poco interés por evaluar el tejido blando se deba
a que se asume que al corregir la anomalia ésea, se obtendra la armonia facial.?

En un estudio realizado en 2015 donde se evaluaron los tejidos orales en pacientes
coreanos Clase Il division 1, encontraron que los pacientes Clase Il con un plano
mandibular mayor tienen un mayor grosor del labio inferior. El espesor se relaciona
con la inclinacién de los incisivos, mas que por las variables esqueléticas.?

Angle hizo hincapié en la armonia de los tejidos blandos sobre los resultados del
tratamiento. La protrusion de los incisivos superiores en los pacientes induce a un
desequilibrio en la posicién de los labios con relacién a la cara.*®

No hay duda que el equilibrio y armonia de la cara son objetivos primordiales del
tratamiento de ortodoncia.!?

7.2. Tejidos Duros.

Proffit y White en la obra de Interlandi S.?, sugieren trazar tres lineas
perpendiculares al PHV (Plano Horizontal Verdadero) obtenido con la ayuda de la
plomada, que pasen por los puntos A, B y Pogonion, la distancia entre Ay B se
denomina como Witts verdadero y los valores normales citados por los autores, son
de 4mm % 2.

Con dicha medicion se describe la relacidén sagital entre maxilares, y se eliminan
factores que distorsionen el diagnostico cefalométrico, por ejemplo planos de
referencia que abarquen la base de craneo.

La cefalometria es una herramienta fundamental para el diagndstico y planificacion
de cualquier tipo de maloclusion.?

8. CLASIFICACION DE MALOCLUSION DE CLASE I

8.1. Clase Il Esquelética.

La clasificacion de Angle fue complementada para poder describir discrepancias
esqueléticas anteroposteriores y desproporciones en maxila y mandibula con la
cefalometria. Las discrepancias esqueléticas asociadas a una maloclusion Clase |l
se denominan como “Relaciones esqueléticas de Clase II”, que indican que la
maloclusion es resultado de la desproporcion anteroposterior en tamafio o en
posicion de los maxilares, y no de los dientes (retrusion de los incisivos inferiores o
protrusion de los incisivos maxilares o ambas).®

Se puede observar retrognatismo, micrognasia mandibular y aumento
anteroposterior y vertical del maxilar.> En las Clases Il esqueléticas es frecuente
observar una compensacion dental natural, siendo menos severa en las Clases Il
dentales. Se observa protrusion dental inferior y con menos frecuencia a los
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incisivos superiores retrusivos.® En cuanto los problemas esqueléticos, se encuentra
protrusiéon maxilar y/o retrusién mandibular.

Otra compensacion clasica, es que el arco superior es mas estrecho o angosto de
lo normal, por que entra en oclusion con la parte mas estrecha del arco inferior;
dicha compensacion se caracteriza por la rotacion mesiolingual de los primeros
molares superiores.®

Se puede distinguir una compensacion sagital debida a la protrusion maxilar,
retrusién maxilar o por la combinacién de alguna compensacion vertical?

También pueden distinguirse en las causadas por deficiencia mandibular, por
exceso de maxilar o su combinacion.

» Deficiencia mandibular causada por tamafio o posicion.

Relacion esquelética de Clase Il debido a una mandibula pequefia con respecto al
maxilar, ya sea absoluta (debido al tamafio) o relativa (por la posicion). El angulo
nasolabial es normal, los incisivos superiores pueden estar o no protruidos y un
mentdn deficiente. El labio inferior suele estar evertido, debido a que los incisivos
superiores se apoyan en éste, produciendo asi un pliegue labiomentoniano
pronunciado. En ocasiones, el labio inferior se posicionara mas lingual produciendo
una incompetencia labial. La incompetencia labial puede llevar a la protrusion de los
incisivos superiores y a su extrusion.

Para determinar la deficiencia mandibular en el andlisis cefalométrico, se observara
una rotacion hacia abajo y atras de la mandibula, causada por la deficiencia en
cuanto al tamafio de la rama ascendente y el cuerpo de la mandibula.

Esto conlleva las siguientes caracteristicas:

¢ Disminucion de la altura facial posterior.

Angulo del plano mandibular mas verticalizado.

Angulo ANB aumentado, el SNA normal y el SNB disminuido.

Angulo de convexidad y un overjet aumentado.

Incremento en la diferencia A-B, interpretado como valor positivo en el

andlisis de Witts.

¢ Posicion normal del punto A con relacion de Nasion perpendicular, pero B se
encuentra posterior.

¢ Protrusion de los incisivos inferiores (aumento del angulo con respecto al
Plano Mandibular o a la linea N-B y una disminucion con el Plano Oclusal o
FH).

¢ Lalongitud de la mandibula de Ar a Gn o Pg, puede parecer normal debido
a la proyeccioén excesiva de la barbilla 6sea (tanto que puede enmascarar la
deficiencia mandibular).

¢ Altura de la cara anterior escasa, asociada a una mordida profunda. Angulo
de la base de craneo formado por Na, S y Ba, a menudo es mas obtuso, con
la cavidad glenoidea relativamente mas posterior.

¢
¢
¢
¢
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Un overjet excesivo puede ser acentuado por la discrepancia anteroposterior entre
los dientes superiores e inferiores como para que el labio inferior se posicione
lingualmente a los superiores, por lo que los incisivos superiores se protruyen. Por
consecuencia, esa falta de contacto conlleva a que los mismos incisivos se
extruyan.

Por lo regular, cuando la deficiencia se enfoca en el tamafio del cuerpo de la
mandibula, la rama mandibular es normal o de mayor longitud.®

La Clase Il esquelética debido a una mandibula corta es mas desfavorable;
dependera del biotipo facial y del potencial de crecimiento de la mandibula. En los
pacientes que son considerados como “buenos crecedores” el prondstico tiene un
mayor porcentaje de ser favorable, mientras que los pacientes de crecimiento
vertical, tienen un prondstico mas reservado.?

Puede haber una combinacién de Clase Il esquelética con dental®.
= Exceso maxilar.

Este puede presentarse como un desarrollo excesivo de la dimensién vertical,
anteroposterior, 0 de ambas. Si se concentra en la zona posterior, se asocia con
una mordida abierta anterior, pero con una exposicion vertical normal de los
incisivos superiores con respecto al labio superior, tanto en reposo como al sonreir.

Cuando el exceso vertical es global, habra una exposicion excesiva de los incisivos
superiores, asi como sonrisa gingival. Cualquiera sea el caso, la mandibula esta
rotada hacia abajo y hacia atras (clock wise).

La incompetencia labial es mas frecuente en el exceso vertical maxilar que en la
deficiencia mandibular.

Encontramos las siguientes caracteristicas:

Aumento en la altura anterior inferior de la cara.

Posicién mas inferior de los molares superiores respecto al plano palatino.
Angulo ANB aumentado, con SNA normal y SNB disminuido.

Angulo de la convexidad y overjet aumentado.

Plano mandibular inclinado.

Mayor distancia del punto A y el punto B proyectado en el plano oclusal
(P.O.), pero puede reducirse por la pendiente del P.O.

¢ Respecto a Nasion Perpendicular, el punto A se encuentra normal y el punto
B estéa posterior.

Compensacion dental con protrusion de los incisivos inferiores.

¢ Siel exceso vertical incluye la parte anterior del maxilar, los incisivos estaran
en posicion mas inferior respecto al plano palatino.

* S & & o o

<*

También se puede presentar el exceso maxilar en la dimension anteroposterior, la
cual, puede ser confundida con protrusién de los dientes anterosuperiores.®

Las caracteristicas del exceso vertical anteroposterior son las siguientes:

¢ Protrusion del macizo facial, incluyendo la nariz y el labio superior.
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ANB aumentado.

Valor alto en el analisis de Witts y con la linea horizontal verdadera.
Aumento de convexidad facial.

Angulo SNA aumentado, SNB normal.

Longitud maxilar anteroposterior aumentada.

¢ Longitud mandibular anteroposterior suele ser normal.

> & & o o

Hay que tener en cuenta la inclinacion de la base de craneo anterior o un
desplazamiento anterior de Nasion para la interpretacion de las medidas
cefalométricas, ya que pueden causar variaciones anatomicas.

= Combinacién de la deficiencia mandibular y exceso maxilar.
En estos casos, se agrava el problema esquelético anteroposterior.®

Los factores 6seos verticales son los que mas contribuyen a que la sobremordida
sea mas severa.!?

8.2. Clase Il Dental.
Angle la clasifica de la siguiente manera:

¢ Clase Il division 1: Los incisivos se encuentran protruidos.
¢ Clase Il division 2. El eje de los incisivos superiores se encuentran
retroinclinados?y hay una sobremordida profunda.'®

Caracterizada por una migracion mesial de los primeros molares superiores, en la
gue algunos casos pueden ser originados por una rotacion mesial de dichos
dientes.?

Se puede observar una relacién canina y molar Clase Il, con problemas en la
inclinacién axial de los dientes anteriores. La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye cuspide a cuspide o en el espacio interproximal del primer
molar inferior y el segundo premolar.”

Si se examina por vestibular, tendra una apariencia de Clase Il, sin embargo, si se
examinan los modelos por palatino, se trata de una Clase |, donde la cuspide
mesiopalatina asienta con la fosa central del primer molar; dicha rotacién implicara
una posicién mesial de los premolares y caninos. El tratamiento en estos casos
consiste en desrotar los molares afectados.?

En casos donde se diagnostique rotacion de molares, éstas pueden ser bilaterales
o unilaterales, éstas ultimas pueden provocar asimetrias entre la oclusién derecha
y la izquierda. Cuando los molares estan rotados por el eje lingual de sus fosas
centrales, la cuspide mesiovestibular de los molares superiores se posiciona
mesialmente. Se ha demostrado que la ausencia de molares superiores rotados, es
deseada para poder obtener una oclusion Clase | de los molares, premolares y
caninos.

Cuando los molares estan rotados, ocupan mayor espacio en sentido mesiodistal,
como resultado, el molar ocupa una posicién adelantada con respecto al inferior;
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contribuyendo a la maloclusién Clase Il. Lo mejor es corregir la rotacion en una fase
temprana, gracias a ello, se obtendra un overjet y overbite ideales.*®

Es posible tener una relacion esquelética de la mandibula normal asociada a
maloclusion dental de Clase Il. En estos casos, los molares superiores han migrado
a mesial durante el desarrollo dental, mientras que los inferiores permanecen en
una posicion posterior en comparacion con los superiores.

La Clase Il dentaria puede subdividirse en dos grupos: Protrusién dental maxilar y
desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes maxilares.

a) Protrusion dental maxilar.

La protrusion dental maxilar puede ser confundida con exceso maxilar
anteroposterior o con protrusién del macizo facial, ya que ambas dan un aspecto de
convexidad facial; la protrusién dental en el maxilar se trata solo de un problema
dentoalveolar. Hablamos de una protrusién del macizo facial cuando el aspecto
facial se ve afectado por el exceso maxilar anteroposterior; en cuanto a la protrusion
dental del maxilar, se veran afectados los labios.

El resalte excesivo es una caracteristica de que la maloclusion es de origen dental
y puede existir espaciamiento dental generalizado, asociado a dientes
proinclinados. En cuanto a los dientes inferiores y a la mandibula, se encuentran en
posicion anteroposterior normal.

Hablando cefalométricamente, las relaciones esqueléticas anteroposteriores y
verticales son normales, caracterizadas por los angulos ANB, SNA y SNB, la
proyeccion del punto Ay B al plano oclusal, y su relacion con Nasion perpendicular;
asi como medidas lineales del maxilar y mandibula. Los incisivos inferiores tienen
una angulacion normal, mientras que los superiores, como ya se habia comentado
antes, se encontraran protruidos en relacion con la linea NA, SN y FH.

b) Desplazamiento mesial de los primeros molares permanentes maxilares.

La erupcién de los dientes permanentes depende de la posicién de los dientes
primarios; la ausencia congénita y/o pérdida prematura pueden alterar la erupcién
de los dientes permanentes. El desplazamiento mesial ocurre gracias a que se
pierde el contacto proximal mesial con los segundos molares primarios,
acentuandose si es en la arcada superior 0 si se produce antes de la erupcion del
primer molar permanente. Debido al desplazamiento mesial, hay una resorcion
prematura del segundo molar deciduo, siendo esto mas frecuente en el maxilar.

Tales situaciones deben ser tratadas a tiempo, ya que de no ser asi, el primer molar
superior asumira una posicion mas mesial y conducira a una relacion Clase Il en la
denticiébn permanente si el arco inferior no es afectado. La relacion Clase Il puede
ser unilateral o bilateral, y si no se produce proinclinacion de los incisivos, no se
vera afectada la sobremordida horizontal, si no que se transmitira como apifiamiento
dental.

Otro punto a considerar es el tamafio de los dientes, los dientes superiores deberan
estar en armonia con los inferiores, en caso de que los superiores sean mas
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pequefios, se traducird como espaciamiento dental con overjet normal, o se dara el
desplazamiento mesial, reduciendo el espaciamiento anterior.

Una raz6n mas que nos puede llevar al desplazamiento mesial, es la ausencia del
segundo premolar superior, y de los incisivos laterales (y no solo su ausencia, sino
también menor tamafo), los cuales, en este caso causan la migracion de los
caninos. Cualquier anomalia de tamafio o ausencia que afecte a los segundos
premolares, tendra repercusiones en el sector posterior, mientras que los laterales
afectaran en mayor medida a la zona anterior; por ejemplo con un diastema.

8.3. Clase Il divisiéon 1.

La Clase Il division 1 es considerada como una de las principales maloclusiones
que causa mayor desarmonia facial, impactando psicolégicamente en la autoestima
del paciente.®

Se caracteriza principalmente por los caninos inferiores y molares en relacién distal
con respecto a los dientes superiores correspondientes, asi como los dientes
anterosuperiores protruidos'®1’ los incisivos superiores proinclinados, y en
ocasiones los inferiores para compensar el tamafio de la mandibula.'4

Puede ser resultado de una mandibula retruida, un maxilar prognata o combinacion
de ambas, caracterizada porque el surco vestibular del primer molar inferior
permanente se encuentra distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior, incisivos protrusivos y sobremordida horizontal aumentada.

Entre las opciones mas frecuentes para tratarlas se encuentran:
a) Extraccién de los cuatro primeros premolares.
b) Extraccién de primeros premolares superiores y segundos inferiores.*®

En un estudio realizado por Baccetti T.1° en la universidad de Michigan para
comparar los cambios de crecimiento dentofacial en sujetos Clase Il division 1 que
no fueron tratados, en comparacion con sujetos Clase |, al finalizar la pubertad e
iniciar la edad adulta; se encontraron diferencias significativas, en cuanto a la
retrusion mandibular en los pacientes Clase Il no hubo diferencias en cuanto a las
relaciones verticales. Una de las caracteristicas significativas que se observaron
fueron los incisivos proinclinados.

Stahl F. y cols. citados en el articulo de Baccetti T. 1° menciona que son diversos los
estudios que arrojan informacién en cuanto a que el crecimiento de los pacientes
Clase II divisibn 1 termina en la pubertad o en una etapa pospuberal,
aproximadamente dos afos después del estiron en la adolescencia. Ellos mismos
informan que hay deficiencias significativas en el crecimiento mandibular. Estos
resultados demuestran que la falta de armonia en pacientes clase Il, no tiende a
corregirse por si sola con el crecimiento, si no que empeora.*®
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Samir B. y cols.® observaron el crecimiento de pacientes Clase Il y notaron la
protrusion del labio superior.

8.4 Clase Il divisiéon 2.

El tratamiento de la Clase Il division 2, se reconoce como dificil de tratar y con alta
tendencia a recidivar.®

Caracteristicas:

¢ Los incisivos superiores e inferiores son también a menudo retruidos?°
debido a la presion en reposo del labio inferior (2.5 veces mayor que en el
superior).®

¢ La encia palatina de los incisivos superiores puede ser sometida a trauma
debido a la profunda sobremordida y la curva exagerada de Spee.?°

¢ Los incisivos centrales superiores se encuentran lingualizados y los laterales
vestibularizados.’

Woods, citado por Declan T. 1° en su articulo sobre el Tratamiento y la estabilidad
en Clase Il divisibn 2, menciona que la magnitud del crecimiento mandibular
impactard en la cantidad de retraccion que serd necesaria en el maxilar para la
correccion de la Clase 11.%°

Ambas clasificaciones pueden tener alturas faciales alteradas y estar relacionadas
a problemas verticales.’
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9. TRATAMIENTO DE LA MALOCLUSION DE CLASE II

9.1. Historia.

A finales del XIX, el tratamiento se limitaba solamente a la retraccion de los dientes
anterosuperiores para disminuir la sobremordida horizontal. Norman Kingsley
publicé en 1880, una descripcion de técnicas para tratar la protrusion. Consistia
principalmente en extraer los primeros premolares superiores y retraer los incisivos
superiores con uso del arco extraoral;, Calvin Case fue quien siguié usando éste
mismo método. A comienzos del siglo XX, Edward Angle rechazo las extracciones,
ya que preferia conservarlos; por ello, dependia de la expansion de los arcos
dentales y el uso de elasticos intrabucales (elasticos Clase II).

En Estados Unidos, el aparato principal para tratar la maloclusién Clase Il de
manera ortopédica, era el arco extraoral, pero fue practicamente abandonado en la
década de 1920. Tuvo influencia por E. Angle, que creia que el uso de elasticos
clase Il era tan eficaz como las fuerzas extraorales, que inclusive, podia estimular
el crecimiento mandibular, asi como una reduccion del crecimiento continuo del
maxilar.

Pasando 1920, se vino abajo la idea de alterar la morfologia facial con fuerzas
ortopédicas, y en 1950 por la influencia de Alan Brodie, quien creia que la cara en
crecimiento no podia alterarse por su carga genética. Fue entonces cuando los
ortodoncistas optaron por tratar las maloclusiones causadas por discrepancias
esqueléticas por medio del camuflaje dental con el movimiento de los dientes dentro
de sus respectivos maxilares para obtener la mejor oclusién posible a pesar de la
discrepancia esquelética.

Esto llevo la aceptacion de las extracciones para el camuflaje dental, por lo general,
obligaba al ortodoncista a extraer los premolares superiores para retraer el
segmento anterior y reducir la sobremordida horizontal. Para liberar espacio en el
arco inferior y obtener una Clase | Molar, se hicieron mas comunes las extracciones
de premolares inferiores.

Las extracciones fueron reintroducidas por dos acontecimientos importantes, por la
muerte de Angle y la influencia de Charles Tweed, quien observé la recidiva de los
tratamientos de ortodoncia sin extracciones, teniendo impacto en 1940, esto llevo al
resurgimiento del tratamiento de las maloclusiones Clase Il con extracciones. Fue
Silas Kloehn, mencionado en la obra de Samir B.° quien reintrodujo las fuerzas
extrabucales.

Fue en 1931 con la introduccion del cefalostato lateral, que se confirmo que los
elasticos Clase Il no producian una correccién esquelética.

Europa hizo hincapié en los aparatos removibles por la escasez de metales
preciosos y el desarrollo de sistemas de asistencia publica por la comunicacion
ilimitada del Atlantico. En la década de 1960, hubo un intercambio de conocimientos
entre Europa y América, mejorando la educacion de los ortodoncistas.
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En la actualidad, la especialidad es menos limitada y han surgido técnicas
quirdrgicas ortognaticas que permiten tratar al problema esquelético desde su
origen. Estas técnicas de desarrollaron en Europa y fueron perfeccionadas en
Estados Unidos en la décadas de 1960y 1970.°

9.2. Tratamiento.

Para planificar el tratamiento se debe evaluar apifiamiento dental, sobremordida
horizontal y vertical, el perfil de los tejidos blandos, el espacio interlabial, altura de
la cara, inclinacion del plano oclusal, sobremordida horizontal y vertical, la gravedad
de la Clase Il esquelética y dental, el potencial de crecimiento y asi mismo, la
estabilidad post tratamiento.’

La decision para elegir el tratamiento depende de varios factores, tales como la
severidad del desequilibrio, la relacion anteroposterior de los maxilares, el estado
de crecimiento del paciente y las metas del mismo 2. Los factores que influyen para
elegir el tratamiento adecuado son el momento en que se detecta el problema, la
gravedad, tanto dental como esquelética y la cooperacion del paciente.4

Es primordial realizar un diagnéstico, saber diferenciar si se trata de un problema
dental o esquelético.

Se tienen basicamente 3 opciones para tratar los problemas esqueléticos:

¢ Modificacion del crecimiento.
¢ Camuflaje dental.
¢ Cirugia ortognatica.

Las dos ultimas son validas para adultos.® En casos de pacientes adultos con
maloclusion Clase II, hay factores que deben ser tomados en cuenta, ya que estos
pacientes pueden tener restauraciones grandes, enfermedad periodontal, etc.’

Es poco frecuente tener una maloclusién Clase Il sin discrepancias esqueléticas, y
se debe principalmente por una migracion mesial de los molares superiores en
relacioén con los molares inferiores. Esta condicion puede ser uni o bilateral, y hay
dos alternativas para tratarla: distalizando los dientes superiores o las extracciones
dentales.®

9.2.1. Modificacién del crecimiento.

Llevado a cabo para afectar el crecimiento de los maxilares por fuerzas contra el
maxilar durante el crecimiento facial.?® Su objetivo es modificar el crecimiento
alterando las relaciones esqueléticas, para intervenir en el crecimiento facial del
paciente favorablemente. Una finalidad es evitar las extracciones o la cirugia en un
futuro, aunque muchas veces no se cumple esa meta.

En ocasiones, el paciente se rehlsa a los aparatos ortopédicos y el poco
crecimiento restante no se logra modificar, la discrepancia es leve o simplemente
es mucha y no se logran los resultados deseados.

Se puede modificar el crecimiento por aparatos de fuerza extraoral y los aparatos
funcionales. En cuanto a los aparatos se cuenta con el arco extraoral, y
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dependiendo del objetivo, se puede modificar el tipo de anclaje, magnitud, duracién,
direccidn y aplicacion de la fuerza.

En cuanto a los aparatos funcionales, fue Norman Kingsley a quien se la adjudica
el primer aparato para posicionar la mandibula hacia adelante. Pierre Robin en 1902
en Francia desarrolla el monobloc. Herbst, Andreasen, Karl Haupl y Fréankel
intervinieron en la elaboracion de aparatos funcionales.

Todos estos aparatos posicionan la mandibula hacia abajo y adelante, con la
intencidon de que la presion sobre los musculos y tejidos blandos reposicionen la
mandibula y asi modificar su crecimiento. El éxito de estos aparatos depende de la
cooperacion del paciente.®

9.2.2. Camuflaje Dental.

El tratamiento de ortodoncia como camuflaje, por definicion, se basa en el
movimiento dental para corregir la oclusion, a pesar del problema esquelético
subyacente; %2 también definida como tratamiento alternativo para hacer menos
evidente una anomalia dento-esquelética de ligera a moderada a través de
movimientos dentoalveolares??,

Una de las opciones para realizar un camuflaje es por medio de distalamiento y
extracciones que sera abordado mas adelante en el tratamiento con extracciones.

a) Distalamiento.

Distalizar molares maxilares, representa un desafio, aunque actualmente se cuenta
con dispositivos de anclaje intraoral absolutos.®

Si la relacién Clase Il es debido a un desplazamiento mesial, ya sea por pérdida
prematura de los segundos molares deciduos, o porque son de menor tamafo, se
puede considerar el tratamiento de distalamiento, ya sea con fuerzas extraorales o
aparatologia fija o removible.

Si se observan las raices mesializadas, sera un poco mas complicado, ya que se
debera realizar un movimiento molar en cuerpo. Para ser un poco mas practicos, se
puede aceptar la posicion de las raices y mejor mantener una Clase molar Il y
obtener espacio para los dientes anteriores mediante extracciones.

Clase Il unilateral.

En caso de que las lineas medias dentales coincidan entre si, y con la linea media
facial, se puede optar por la extraccién de un premolar del lado afectado.®

Hay variedad de técnicas para tratar dicha maloclusion, una de ellas, es el uso de
elasticos Clase Il. Algunos autores han atribuido varios efectos secundarios con el
uso de ellos, tales como la pérdida de anclaje inferior, protrusién de los incisivos
inferiores, extrusion de los incisivos superiores, e inclusive, pueden ocasionar
sonrisa gingival.

También se afirma que pueden extruir los molares inferiores, provocando rotacion
clock wise del plano oclusal y de la mandibula.?*
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Ramamurthy S.'#cita a Combrink, Nelson y Meistrell; Combrink y cols. informan que
los cambios son principalmente dentoalveolares con el uso de los elasticos Clase I,
Nelson y cols. informan que el &ngulo del plano mandibular se aumenta, mientras
gue Meistrell y cols. observaron que el angulo del plano mandibular no tiene ningan
cambio significativo.

Janson G.?*y cols. establecen que los elasticos de Clase Il son efectivos para
corregir la maloclusion, pero que sus efectos son principalmente dentoalveolares.

Los autores hicieron una revision sistematica para evaluar los verdaderos efectos
de los elasticos Clase Il en el 2013, debido a que fue complicado compilar articulos
gue contaran con los criterios de inclusion, de 417 articulos, solo 11 cumplieron con
los requisitos, siete articulos abordaron el tema de los elasticos Clase Il con algun
aparato ortopédico, y cuatro, corrigieron la maloclusion con el uso de elasticos Clase
Il. El estudio concluye que los elasticos Clase Il son eficaces, pero sus efectos se
limitan solo a efectos dentoalveolares. Los articulos que se limitan a los elasticos,
informan que se observé un crecimiento maxilar restringido, los molares superiores
no se mueven de manera significativa, los molares inferiores se mesializaron hasta
2 mm, los incisivos inferiores se proinclinan, reduccion del overbite de hasta 3 mm,
y la altura anterior inferior aumenta hasta 5 mm. Los resultados obtenidos se deben
a que se utilizan fuerzas relativamente ligeras, durante un tiempo promedio de 8.5
meses, por 24 horas. Los cambios esqueléticos son generalmente producidos por
aparatos que aplican fuerzas mas pesadas. Ningun estudio hizo hincapié en los
efectos colaterales que se producen por el uso de los elasticos.?*

9.2.3. Correccién quirargica.

Enfoque de tratamiento para discrepancias esqueléticas que no estan al alcance de
un tratamiento de ortodoncia convencional.?®

La eleccion de la correccidn quirargica como tratamiento, es indicada en pacientes
con una desarmonia esquelética severa, donde la retraccién anterior superior y la
protraccién mandibular, no logran un resultado estable ni una buena estética'. La
correccion es utilizada para reposicionar el maxilar y/o la mandibula??.

Una caracteristica con la que no se puede optar por un camuflaje, es la protrusion
dental y/o apifiamiento, puesto que el espacio de la extraccién puede consumirse
con la alineacion y no para una correccion anterosuperior.

Para preparar al paciente ortodoncicamente, es necesario eliminar las
compensaciones dentales, contrario a lo que se realiza en el camuflaje dental. Si no
pueden predecirse con certeza los resultados en un camuflaje, es mejor optar por
la cirugia ortognatica.®

Un parametro para determinar si el paciente requiere cirugia ortognatica, es evaluar
los tejidos blandos. Hodge T. 2° en su investigacion, concluye que el punto B, al
angulo facial y pogonion de tejidos blandos son guias clinicas Uutiles para la
planificacion del tratamiento.?®
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A partir de 1960 ya son perfeccionadas las cirugias ortognaticas en Estados Unidos,
y para 1980 ya es posible reubicar ambos maxilares y/o segmentos dentoalveolares
en los tres planos del espacio. Las opciones del tratamiento quirdrgico pueden
dividirse en 5 categorias:

¢

¢
¢
¢
¢

Avance Mandibular.

Avance Mandibular subapical total.

Impactacion maxilar.

Retroceso subapical Maxilar anterior.

Cirugia combinada que incluye maxilar y mandibula.®

Los problemas son resultado de la deficiencia mandibular o rotacion anterior y hacia
abajo de la mandibula causada por crecimiento excesivo del maxilar; por ello, el
tratamiento quirdrgico consiste en el avance mandibular, reposicion del maxilar o
una combinacién.??
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10. COMPENSACION ORTODONCICA

La compensacion es definida como un intento de encubrir el problema de la
maloclusion sin tratar el problema esquelético.#

Tiene como objetivo tratar las discrepancias esqueléticas evitando asi, la cirugia
ortognatica. Las extracciones dentales ayudan a la correccion de la relacion dental,
a pesar de que haya una incorrecta relacion de Clase Il o Clase Ill esquelética?®.

El ortodoncista puede corregir la situacion “enmascarando” la discrepancia
esquelética compensandola dentalmente. Tal situaciébn implica cierta
retroinclinacion de los incisivos superiores y/o proinclinaciéon de los incisivos
inferiores para eliminar la sobremordida y corregir la oclusiéon® Para dicho
tratamiento, es necesaria la cooperacion del paciente para el uso de elasticos Clase
Il y/o arco extraoral. El tratamiento es meramente dental con un resultado facial
aceptable. Cuando la discrepancia esquelética es moderada o grave, realizar un
tratamiento exclusivamente ortoddncico implica riesgos, tales como la retrusion
excesiva de los incisivos superiores dando un aspecto poco estético; ya que da la
apariencia de un labio superior retrusivo y por consiguiente, una nariz mas
sobresaliente.® y que haya un cambio desfavorable en el perfil del paciente.?’” Los
individuos que tienen compensaciones dentales, no son tan aptos para este
tratamiento, ya que la sobremordida se ve reducida.??

Lo ideal es que no haya un apifiamiento severo, para que el espacio que se obtenga
se utilice para la compensacion dental y no para resolver el apifiamiento. El

camuflaje dental casi siempre requiere la extraccion de dientes.®

Su objetivo es enmascarar la relacion esquelética indeseable, mediante la
reubicacién esquelética de los dientes en sus bases Oseas; de manera que se
obtenga una oclusién dental y un aspecto facial estético aceptable.® Para pacientes
adultos Clase Il esquelética, solo hay dos enfoques de tratamiento, el camuflaje
ortodoncico, que se basa en la mera retraccion de los incisivos superiores para
mejorar la oclusion dental y la estética facial sin corregir el problema esquelético y
la cirugia ortognatica.?

Los pacientes ideales, son los pacientes adolescentes mayores o adultos que no
tienen potencial de crecimiento y en los que los problemas esqueléticos son leves
o moderados.® Deben tener una buena estética facial al inicio del tratamiento, la
sobremordida sea resultado de la protrusion de los incisivos superiores y no a la
retrusion mandibular. En casos donde hay un mayor resalte y deficiencia
mandibular, mayor es la necesidad de realizar cirugia para obtener una correccion
clinica satisfactoria.??

Un criterio importante a considerar son las proporciones verticales, por ejemplo, en
un paciente con cara corta y mordida profunda, con un plano oclusal horizontal, es
dificil aumentar la dimension vertical y disminuir la sobremordida anterior.
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En cambio, cuando hay una dimension vertical aumentada con exceso maxilar con
o sin deficiencia mandibular, puede haber una extrusion de los molares inferiores, y
asi, empeorar el problema vertical.

El tratamiento 6ptimo en una maloclusion esquelética Clase Il de moderada a grave
en un paciente con crecimiento facial escaso, es la cirugia ortognatica, para obtener
una oclusion funcional y un equilibrio facial estético. Desafortunadamente, no todos
los pacientes estan dispuestos a someterse a una cirugia. Hay casos de Clase Il de
leve a moderada, que puede ser resuelta con un camuflaje.®

Para pacientes adultos Clase Il esquelética, es posible la compensacion ortodéncica
con la retraccion de los incisivos superiores, obteniendo una adecuada oclusion y
estética facial razonable, pero, es importante que el ortodoncista acepte las
limitaciones que puede tener el tratamiento, en cuanto a redireccionar el crecimiento
en casos de edad temprana, como el camuflaje en adultos.??

Los tipos de camuflaje para los problemas esqueléticos de Clase Il, pueden ser
divididos de acuerdo a la necesidad de extracciones.®

Son varias las formas en que puede ser tratada la maloclusién Clase Il esquelética
y dental; necesitando o no extracciones de dientes permanentes y/o deciduos segun
sea el caso. Hablando del perfil, hay que considerar que las extracciones lo afectan
considerablemente, por lo que su eleccion debe tomar en cuenta la altura facial
inferior para obtener un buen balance.®

10.1. Indicaciones.

Discrepancia Osea basal moderada, determinada por valores cefalométricos
convencionales.

¢ Ambos maxilares involucrados en la discrepancia, ya que permite mas
libertad en la compensacion dental.

¢ Encia y hueso alveolar en buenas condiciones para que permita la
reangulacion de los incisivos. En ocasiones se indican los injertos gingivales
para realizar los movimientos compensatorios para obtener guia incisal
adecuada.

¢ Que el paciente acepte la posibilidad de colocacion de retencion fija inferior
a largo plazo.?®

¢ Pacientes que no estén en crecimiento.

¢ Estética aceptable.?®

Los factores que se acaban de mencionar, junto con un diagnéstico, ayudan a definir
los limites del plan de tratamiento sin llegar a la cirugia.?®

Cuando la discrepancia esquelética no es tan marcada, se torna dificil la situacién
en determinar si se aborda el tratamiento quirdrgicamente, ya que la preparacion
ortodoncica quirargica difiere notablemente del tratamiento de camuflaje.?®
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Mihalik C.A.?2 menciona que el paciente ideal para el camuflaje es aquel que
presente protrusién superior y no una retrusion mandibular; en casos donde es
mayor la deficiencia mandibular y mayor resalte, mayor es la necesidad de cirugia.?

10.2. Contraindicaciones.

Se contraindica cuando el desequilibrio es en un solo maxilar y con calidad de
grave.?®

10.3. Camuflaje dental sin extracciones.

Para llevarlo a cabo, es necesario que la discrepancia esquelética sea leve, con una
oclusion posterior Clase Il y una sobremordida horizontal de moderada a excesiva.

Sus metas, son retraer el segmento anterosuperior y un avance en el segmento
inferior para eliminar el excesivo overjet.

Es necesario que en la arcada superior haya espacios para poder aprovecharlos y
reducir la sobremordida. Es raro que se presenten los espacios en ambas arcadas,
cuando esto sucede, se habla de una denticion pequefia generalizada.

En casos donde no haya espaciamiento dental, se recurre a la distalizacion de
molares para proporcionar espacio anterior y corregir la sobremordida.®

Las metas oclusales no deben de comprometer la estética, ya que hay que
considerar que una retraccion excesiva pueden afectar la estética facial, como se
habia mencionado anteriormente. En casos donde haya una protraccion excesiva
de los dientes inferiores, comprometera la estabilidad del tratamiento.

El enfoque biomecénico consiste en el maximo anclaje posterior maxilar y el maximo
anclaje anterior mandibular; el objetivo, es minimizar el movimiento de los molares
superiores al momento de la retraccion de premolares e incisivos, y para minimizar
el movimiento distal de los incisivos inferiores cuando se pierda el anclaje.

Para reforzar el anclaje posterior maxilar, se puede recurrir a un arco extraoral con
ganchos J, arco transpalatino, botén de Nance o un implante osteintegrado. En
cuanto al refuerzo del anclaje mandibular anterior, se puede utilizar un arco lingual
y anclajes osteointegrados distales a los molares inferiores.

En casos que no se cuenta con espacio generalizado, se recurre a la distalizacion,
y una manera eficaz de obtenerlo, es mediante el uso del arco extraoral, en casos
donde no se cuenta con la cooperacion del paciente, se recurrira a la aparatologia
fija. La desventaja, es que la aparatologia tiene una fuerza reciproca que afecta a
los dientes anteriores; y no muchas veces los molares son distalizados en cuerpo.
Cuando se entra a la fase de retraccion del segmento anterior, muchas veces se
pierde el anclaje por el enderezamiento de las raices.

Si no hay espacio en la arcada inferior, los incisivos no deben proinclinarse, ya que
se juega con la estabilidad del tratamiento. Los minitornillos pueden servir como
anclaje absoluto y asi, disminuir los efectos indeseables.
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Son pocos los casos que pueden tratarse con éxito sin realizar extracciones en la
maloclusion Clase Il con un camuflaje.

10.4. Camuflaje dental con extracciones.

Habitualmente cuando se habla de camuflaje en pacientes Clase I, se recurre a las
extracciones de primeros premolares superiores, para ganar espacio y retraer a los
caninos y segmento anterior. Si no hay proinclinacion inferior, no son necesarias las
extracciones inferiores. La meta en este tratamiento es mantener los molares en
una relacion de clase 1l y lograr una reduccion completa del overjet.

Otra manera de enfocar al camuflaje, es extraer los primeros o segundos
premolares inferiores junto con los premolares superiores; en este caso, se busca
perder el anclaje inferior y obtener una relaciéon Molar |. Si hay apifiamiento inferior
o proinclinacién inferior, son necesarias las extracciones inferiores.®

10.4.1. Secuencia de extracciones.

Puntos a considerar al optar por extracciones de los 4 premolares, que también
pueden ser considerados como efectos perjudicales:

+ Perfil facial.
¢ Sobremordida.
¢ Reapertura de los espacios de extraccion.

Hay que considerar, que con la retraccién, el angulo nasolabial se incrementard; es
importante tomar en cuenta el grosor del labio.1°

= Extracciones de primeros premolares superiores e inferiores.

Utilizadas para crear espacio necesario para corregir una Clase Il dental o para
hacer un camuflaje con desarmonia leve o moderada. Como se mencion0
anteriormente, si las extracciones son realizadas en la parte anterior del arco,
repercutira en el perfil facial, aumentando el &ngulo nasolabial, aplanando la cara,
disminuird la altura facial anterior inferior por la rotacion de la mandibula en sentido
opuesto a las manecillas del reloj.

= Extracciones de primeros premolares superiores y de segundos premolares
inferiores.

Usadas para crear espacio para la correccion de la Clase Il division 1. La correccion
molar se logra perdiendo el anclaje en la parte inferior. Las extracciones disminuyen
la AFAI por la rotacién counter clockwise de la mandibula.

= Extracciones de primeros premolares superiores.

Son también utilizadas para corregir una Clase Il division 1, con apifiamiento y
protrusion dentoalveolar maxilar sin problemas en el arco inferior. Al optar por esta
opcion, se debe tener cuidado en casos de mordidas profundas dentales porque se
extruyen los incisivos superiores y profundizan mas la mordida. Las relaciones
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caninas y la sobremordida anterior quedan en buenas condiciones, pero la relaciéon
molar queda en una Clase Il funcional.

= Extracciones de segundos molares superiores.

En casos donde el paciente tenga terceros molares sin problemas de forma y
tamafo para que reemplacen el espacio necesario para distalizar los primeros
molares con sistemas pendulares para obtener la relacion Clase I. Empleadas en
casos Clase Il division 1 leves con poca sobremordida horizontal. No hay cambios
significativos en el perfil y disminuye sélo un poco la altura facial anterior inferior.’

En Clases Il division 1 se evitan, cuando sea posible, las extracciones de premolares
inferiores para mantener una posicion mesial de los incisivos inferiores.
Normalmente se escogen los primeros premolares superiores y los segundos
premolares inferiores. Un pequefio numero de casos son tratados solo con
extracciones de superiores para finalizar con una relacién molar Clase 11.%”

En cualquiera de los dos casos, es importante proporcionar control adecuado de
ambos arcos dentales durante el tratamiento.

Se decidira realizar las extracciones desde el inicio del tratamiento cuando hay
apifiamiento; en casos donde no lo hay, se prefiere realizar después del alineado y
nivelado para que la retraccion se facilite, ya que hay una produccion ésea muy
activa.®

En casos donde exista una altura facial anterior aumentada, se recomienda indicar
las extracciones para poder rotar la mandibula en sentido counter clock wise y poder
asi reducir la AFAI y disminuir la convexidad del perfil. Distalizar no esta indicado
por el efecto de cufia, se entiende que, la mandibula rotara hacia abajo y atras,
incrementando la AFAI'y comprometiendo el perfil.

Cuando la altura facial anterior esta disminuida, por lo regular hay un pogonion
prominente, y se sugiere evitar extracciones de dientes permanentes, ya que la
mandibula rotaria y disminuiria la AFAI.”

El reto continla siendo retraer el segmento anterosuperior sin perder el anclaje, o
gue la pérdida sea minima. Como se menciond anteriormente, hay diferentes modos
de reforzar el anclaje posterior superior, uno de ellos, es el uso de elasticos Clase
I, la desventaja, es que las fuerzas verticales y anteroposteriores pueden extruir los
molares inferiores e incisivos superiores; asi como la protraccion de los incisivos
inferiores.®
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11. COMPARACION ENTRE CAMUFLAJE DENTAL
Y CORRECCION QUIRURGICA

Para determinar si un paciente puede ser tratado con camuflaje, se requiere de un
examen clinico y la evaluacién cefalométrica. Se han desarrollado diferentes
analisis de tejidos blandos para ayudar al diagnostico y plan de tratamiento por
medio de cefalogramas laterales.?®

Los casos que estén al limite pueden tener una relacion esquelética moderada que
afecte a ambos maxilares por igual. Como ejemplo, es la Clase Il causada por una
protrusion maxilar y una deficiencia mandibular; en la cual se considera mas
apropiado un camuflaje dental que la correccién quirtrgica.?®

Las anomalias faciales y dentales que afectan la apariencia influyen socialmente;
por lo que al combinar un tratamiento de ortodoncia con cirugia, se obtendran
relaciones mas arménicas de tejidos blandos y duros, mejorando la funcion oclusal.
La mayoria de los pacientes que piden la cirugia son aquellos que buscan mejorar
la estética facial.?®

Yoon K.S. y cols.*° realizd una investigacion para comparar los resultados a corto y
largo plazo en hermanos gemelos Clase II; uno de ellos tratado con ortodoncia y el
otro con cirugia; encontré6 mayor mejora en tejidos duros en el paciente tratado con
cirugia, en cambio, concluye que no hay cambios significativos en los tejidos
blandos entre ambos pacientes.3°

Dos tercios de los pacientes quirdrgicos tienen deficiencia mandibular; el 15%
requiere cirugia maxilar y el 20% una combinacién con cirugia mandibular. Un grupo
de investigacion observl que los pacientes tratados con cirugia y con camuflaje,
mostraron una correccién similar a la maloclusién, pero, el grupo con camuflaje tenia
un resalte ligeramente mayor después de 1 afio de tratamiento.

Los pacientes que se trataron con cirugia, tenian una relacion esquelética mas ideal,
con la mandibula mejor posicionada y los incisivos inferiores en una posicion mas
ideal con respecto al hueso basal.

Los resultados a largo plazo son mejores para los pacientes con cirugia ortognatica
que con el camuflaje, aunque, son mas los pacientes Clase Il que se tratan con
ortodoncia.

Los pacientes con cirugia, tienen un mayor seguimiento, debido a que son mas los
cuidados, como la remodelacion del condilo u otros cambios esqueléticos que
pueden llevar a una recidiva; en cambio, los pacientes con camuflaje no se evallan
de la misma manera.
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En las cirugias de avance mandibular e intrusion maxilar, la mayoria de los
pacientes se muestran bastante estables durante el primer afio post quirdrgico; en
casos de avance mandibular, con fijacion interna rigida, el 90% de los pacientes
presenta buena estabilidad.

En un ndmero sorprendente de pacientes que se sometieron a cirugia, se
observaron cambios esqueléticos entre 1 y 5 afios después de la cirugia, sin
embargo, los pacientes con avance mandibular mostraron una pequefia disminucién
en la longitud de la mandibula (Condilion — Punto B) entre el primer y quinto afio.

Hablando de cualquier tratamiento de ortodoncia, cuando hay cambios, se
presentan al final del mismo.

Después de 5 afos de la cirugia, se ha observado que la mandibula se encuentra
a 2 mm de su posicién postquirtrgica en un 80% de los pacientes, y el 5% tiene un
acortamiento de 4mm de la longitud mandibular. Los cambios esqueléticos no son
acompafnados de una recidiva oclusal, ya que, hay un movimiento compensatorio
de los dientes.

Schubert y cols. citados en el articulo de Mihalik C.A.?? compararon los cambios
esqueléticos a largo plazo de pacientes que no tuvieron cirugia; no observaron
evidencia de remodelacion 6sea en un periodo de 5 afios, por otro lado, los
pacientes quirdrgicos tuvieron mayores cambios en los puntos de referencia y eran
mMas propensos a una disminucion de la longitud mandibular.

No existen datos para los cambios a largo plazo en una muestra de pacientes
adultos de clase Il tratados Unicamente con ortodoncia.

Mihalik C.A.?? también hace referencia a Al Yami cols. quienes utilizaron puntajes
PAR (Peer Assessment Rating), un método desarrollado en Inglaterra que
proporciona una medida ponderada de la oclusiéon, y toma en cuenta, la
sobremordida horizontal, vertical, lineas medias, la oclusién y la alineacion dental,
para evaluar los resultados 10 afios después del tratamiento en 564 adolescentes;
sus resultados mostraron que aproximadamente dos tercios todavia mantenian los
resultados del tratamiento. En los dos primeros afios es cuando se producen
aproximadamente la mitad de los cambios. También cita a Otuyemi y Jones,
utilizando el mismo sistema, analizaron a pacientes Clase Il, y encontraron que el
60% se mantuvo estable al afio, y solo el 38% a los 10 afios. Los cambios mas
sobresalientes, fueron el aumento de la sobremordida horizontal y un deterioro en
la alineacion anteroinferior.

Bell y cols. citado por Mihalik C.A.?2 en la década de 1980, sefialaron que los
pacientes de camuflaje eran conscientes de las diferencias en la proyeccion del
menton, y que la mayoria estaban satisfechos con el resultado del tratamiento.

Uno de los principales motivos por lo que el paciente quiere un tratamiento de
ortodoncia es para mejorar su calidad de vida, por lo que hay que mantener siempre
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presente lo que desea el paciente. Los datos con los que se cuentan hoy en dia, en
Su mayoria son para pacientes quirargicos; los pacientes con camuflaje que fueron
sometidos a extracciones y a cambios dentales y faciales, pueden estudiarse con
los mismos métodos que son aplicados para los pacientes quirirgicos?2.

Park y Burstone, citados por Yoon K.S.3°, comparan el avance mandibular con el
camuflaje en pacientes Clase Il (ya sea con extracciones o aparatos funcionales);
informan que el perfil esquelético mejora considerablemente con la cirugia, pero, en
cuanto los tejidos blandos no es considerablemente la mejora, ya que la
remodelacion de los tejidos blandos no siguen los cambios de las estructuras
esqueléticas.®

Los pacientes quirlrgicos en su mayoria se muestran satisfechos con la cirugia y la
recomiendan. Mihalik C.A.?? en su estudio cita a Kiyak, Philips y Proffit; quienes
mencionan segun las fuentes de informacion obtenidas por estudios llevados a cabo
en Seattle en 1980 por Kiyak y cols. en la Universidad de Carolina del Norte y en
1990 por Philips y Proffit en el centro de la UNC; en ambos centros, el 75y 80% de
los pacientes se reportan como satisfechos con los resultados de 4 a 6 semanas
después de la cirugia, y por 2 afios, casi el 90% continuaba satisfecho.??

Se realizé un estudio para evaluar a 31 pacientes adultos Clase Il esquelética;
después de 5 afios de haber terminado el tratamiento, para evaluar la estabilidad
cefalométrica y oclusal, asi como la satisfaccion de los resultados del tratamiento.
Los resultados fueron comparados entre pacientes tratados con cirugia (ya sea con
avance mandibular, impactaciéon maxilar, o combinacion de ellos) y sélo con
ortodoncia. Los resultados de dicho estudio fueron los siguientes:

¢ Los pacientes con cirugia eran 2 veces mas propensos a aumentar la
sobremordida.

Ambos pacientes tenian percepciones positivas del tratamiento.

Pacientes con camuflaje reportan menos problemas de la ATM y funcionales.
Hay menores cambios de tejidos blandos en los pacientes con cirugia.

El porcentaje de pacientes con un aumento de la sobremordida fue casi
idéntico en los grupos de cirugia y de camuflaje, pero un aumento en el
resalte ocurrié en 10 a 20% de los pacientes de cirugia.

* & o o

Cuando se opta por cirugia, obviamente hay mayores riesgos, puesto que es un
tratamiento quirdrgico; el riesgo mas comun es la disminucion de la sensibilidad de
los labios, mientras que el mayor riesgo en los pacientes tratados con camuflaje, es
la reabsorcion de las raices de los incisivos superiores, ya que al ser retraidos, son
proyectados contra la cortical lingual.

Dependiendo como los pacientes perciban la gravedad de su problema, influird en
la decision de someterse a cirugia en vez de camuflaje. Existe evidencia, de que en
cuanto mas se perciba el paciente como “normal’, es mas probable que elija el
tratamiento de camuflaje y estar satisfecho con el resultado; en casos donde se
perciban asi mismos como algo fuera de lo normal, son mas propensos a elegir la
cirugia.
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Cuando ambos tratamientos son buenas alternativas, el ortodoncista debe
proporcionar la informacion adecuada al paciente para que tome la mejor decision.
Hoy en dia, el uso de predicciones de imagenes por computadora ayuda a los
pacientes a visualizar el resultado de la cirugia en comparacion con el camuflaje,
las ventajas de hacer uso de estos procedimientos, es que hay menos riesgos de
crear falsas expectativas. Es una excelente manera de involucrar al paciente para
que tome la mejor decision de tratamiento.??

Todas las opciones de tratamiento deben de ser discutidas con el paciente para
elegir la mas adecuada; aunque se ha demostrado que la percepcién de los
pacientes de necesitar cirugia es baja en comparacion con los ortodoncistas.?®

Dentalmente hablando, Proffit y cols. citado por Potts B. 2° en su articulo, evaluaron
la descompensacion del incisivo en una muestra de pacientes quirdrgicos. Reporta
gue solo el 60% obtiene una posicion final aceptable del incisivo superior respecto
al angulo NA, el 72% respecto a la distancia NA. Para el incisivo inferior el 58%
respecto a la linea NB y el 90% respecto a la distancia NB.

En dicho articulo, Potts B.?° evalla los cambios dentales producidos con el
tratamiento de ortodoncia junto con cirugia ortognatica, expone que el 58% de los
pacientes Clase Il tenia los incisivos inferiores proinclinados y el 42% retroinclinados
antes del tratamiento y solo el 51% logra una angulacién en norma al final del
tratamiento ortoddncico — quirdrgico, mientras que el 58% se proinclina un 38% mas
alla de lo ideal.
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12. COMPARACION EN EL CAMUFLAJE DENTAL
CON EXTRACCIONES Y SIN EXTRACCIONES

La estrategia para tratar casos limite con la terapia de camuflaje consiste en crear
cambios dentoalveolares que compensaran el desequilibrio esquelético basico. Hay
un limite en el cambio dentoalveolar para compensar el desequilibrio esquelético.?®

Puntos a considerar para la decision clinica del tratamiento:

¢ Gravedad de la maloclusion.
¢+ Edad del paciente.

¢ Protocolo de tratamiento.

¢ Cooperacion del paciente.

El protocolo que puede incluir extraccion de dientes permanentes dependera del
apifiamiento dental, perfil, proinclinacion dental y competencia labial. El tratamiento
de ortodoncia tiene como objetivo obtener relaciones dentales normales junto con
el equilibrio facial.3

Un paciente en crecimiento, puede ser tratado sin extracciones y con un arco
extraoral o algun aparato funcional. Otra opcion es extraer dos premolares
superiores para proporcionar espacio para retraer el segmento anterior. Cuando se
opta por no realizar extracciones, se requiere de mayor cooperacion del paciente
para el uso de un arco extraoral, por lo que se recomienda tomar en cuenta que
tanto quiera ayudar el paciente y la discrepancia anteroposterior para planificar el
tratamiento y proporcionar la méxima eficacia.3?

Al tratar una maloclusién Clase Il, se busca corregir la relacion dental, pero ademas
un objetivo es proporcionar un buen equilibrio facial. En caso de optar por
extracciones, implica extraer dos premolares superiores con o sin extraccion de
premolares inferiores. La extraccién de solo dos premolares superiores, suele
indicarse generalmente cuando no hay apifiamiento inferior, la extraccion de cuatro
premolares esta indicada cuando si exista.®?

En un estudio realizado por Janson G y cols.3! de la Facultad de Odontologia de
Bauru, Sao Paulo, Brasil en el afio 2006; compararon los resultados de un grupo de
pacientes Clase Il divisibn 1 tratados con extracciones de los dos premolares
superiores con otro grupo que fue tratado sin extracciones, concluyen que en los
pacientes con discrepancias anteroposteriores mas graves tratados con
extracciones, el tratamiento mas eficaz con menor necesidad de cumplimiento del
paciente3l. En otro estudio realizado por el mismo autor, compara los resultados en
pacientes Clase Il division 1, con extracciones simétricas y asimeétricas; concluye
que hay una mayor tasa de éxito en pacientes que fueron tratados con soélo 3
extracciones, menos desviacion de la linea media y el tiempo de tratamiento fue
menor33,
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En un articulo publicado por el American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics, dirigido por Janson G cols.?? donde informa sobre la tasa de éxito del
tratamiento de Clase Il, con extraccion de 2 y 4 premolares, concluyen que el
tratamiento con extraccion de sélo dos premolares superiores tiene una mayor tasa
de éxito en cuanto a resultados oclusales; que con solo cuatro premolares. El
posicionamiento anteroposterior bilateral de los caninos y la sobremordida fue mas
favorable al final del tratamiento, asi como la mejora de éstas variables entre la
etapa de pretratamiento y postratamiento. El overjet tuvo un resultado méas favorable
al final del tratamiento en el grupo de pacientes que fue tratado con solo dos
extracciones. No hubo una diferencia significativa en la mejoria entre las etapas de
pretratamiento y postratamiento entre el grupo con dos extracciones y el grupo
cuatro extracciones®.

En otro articulo que elaboré Janson G.3* compara el tiempo de tratamiento entre
pacientes Clase Il divisibn 1 y 2, con dos extracciones y cuatro extracciones,
concluye que en los protocolos de extraccion de so6lo dos premolares, es menor el
tiempo de manera significativa. Cita a Fink y Smith, quienes informan que cada
extraccion de premolares, son 0.9 meses adicionales de tratamiento.3*

El tratamiento de extracciones de solo dos premolares superiores, requiere de
anclaje para evitar el movimiento mesial del segmento posterior durante la
retraccion del segmento anterosuperior. El diametro mesiodistal promedio de los
premolares es de 7 mm, distancia a considerar para retraer los dientes anteriores.3?

Cuanto sea mas grave la discrepancia anteroposterior, mayor es la tendencia a la
eleccion de extraer los dos premolares superiores; ya que proporciona un
tratamiento mas eficaz y se requiere menos la cooperacion del paciente.3?

Schudy y cols. citado por Hayasaki S.M.2% en su articulo “Influencia de la extraccion
y no extraccion en el tratamiento de japoneses-brasilefios con maloclusiones Clase
| y Clase Il division 17; informa que el movimiento mesial del molar induce una
rotacidon mandibular en sentido counter clock wise. Por esta razén, es que algunos
investigadores recomiendan el tratamiento sin extracciones, sobre todo en
pacientes con patrén de crecimiento normal u horizontal, para evitar una
disminucion significativa en la dimension vertical. En el mismo articulo, analizaron
radiografias laterales de un total de 59 pacientes antes y después del tratamiento
de ortodoncia en pacientes con extracciones y sin extracciones, Clase | y Clase I
division 1, observaron que el patrén de crecimiento y la altura facial anterior no
tuvieron diferencias significativas postratamiento tanto en pacientes con
extracciones y sin extracciones, por lo que deducen que no afecta de manera
diferente las proporciones verticales de la cara. Otro cambio observado, fue la
mesializacion de los molares inferiores en el grupo de extraccion, un movimiento
considerado deseable por la discrepancia anteroposterior en la maloclusion
Clase I1.%5
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13.- MOVIMIENTO DE LOS INCISIVOS INFERIORES
EN EL HUESO

Segln McLaughlin RP.?” no es normal que los dientes anteriores inferiores se
muevan en masa hacia mesial, debido a la anatomia 6sea de la zona; por lo que
cualguier movimiento mesial del borde incisal de los incisivos inferiores, se realiza
cambiando el torque. Un limite razonable para la proinclinacion es de 100° respecto
al plano mandibular, si se aumentan estos limites, se aumentan los riesgos de
recidiva, problemas gingivales y/o estética pobre.

En la Clase Il division 1 con bases esqueléticas de Clase I, cada vez se acepta mas
proinclinar los incisivos inferiores mas alla de los 95° respecto al plano mandibular
y +2mm respecto a APo. Para la ortodoncia tradicional, Artun J. (1986) y Ruf S.
(1998), citados en el libro “Mecanica Sistematizada del Tratamiento Ortodoncico”
por McLaughlin, Bennet y Trevisi?*; mencionan que inclinar los dientes mas alla de
95° era condenar al paciente a la recesion gingival y a la recidiva; hoy en dia se ha
demostrado que no se produce recesion gingival y se puede controlar con
retenedores fijos. Al permitir una ligera proinclinacion de los incisivos inferiores, se
evita la sobreretraccion de los incisivos superiores que puede llevar a la pérdida de
la concavidad del labio superior, que a su vez, puede producir un perfil facial poco
agradable.

Cada 2.5° de proinclinacién desplaza los bordes 1mm hacia delante, ganando asi,
2 mm; con ello, se gana espacio y no es necesario extraer premolares inferiores.?*
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14. ESTABILIDAD Y RECIDIVA

En un estudio realizado por A.L.S de Lir y cols.3® en el 2013 publicado en el Journal
of Cranio-Maxillo-Facial Surgery, donde se evalla la estabilidad dentoalveolar,
tejidos duros y blandos a largo plazo en pacientes Clase Il y Il sometidos a cirugia
ortognatica mediante una secuencia de radiografias que iban desde previo al
tratamiento, prequirdrgico, post quirargico a 1 afio y postquirtrgico de 3 a 7 afios, el
grupo fue dividido en dos, al grupo 1 se le realizé avance mandibular y al grupo 2
impactacion maxilar y avance mandibular, los autores informan que si hubo una
recaida en ambos grupos, observandose un aumento del ANB, la reduccion del labio
inferior respecto a NaPp y un aumento del overjet s6lo en el grupo 1, mencionan
que el aumento del ANB se debe a la inclinacién del plano mandibular.

Bailey y Thuer, citados en el articulo de A.L.S de Lir y cols.3®, concluyen que los
casos tratados con cirugia ortognatica, pueden ser estables, siempre y cuando el
avance mandibular sea menor a 10mm?36.

Se ha observado que los casos donde hay expansion del arco mandibular, tanto en
sentido anteroposterior o lateral, en los que se aumenta la distancia intercanina;
siempre recidivan.

El labio inferior contribuye a la recidiva a los 2 afios de tratamiento. En cuanto la
correccion de la sobremordida, ésta tiene una recaida alrededor del 20%, a los 2
afios postretencion, y la inclinacién del incisivo superior en su mayoria es estable.®

Janson G.*” en su articulo, realiza una comparacion postratamiento en pacientes
Clase Il completa con dos diferentes protocolos de tratamiento; con extracciones de
solo 2 premolares y de 4 premolares para evaluar su estabilidad a largo plazo (9.35
afos). Reporta que ambos protocolos tienen una estabilidad similar, sin embargo
encontré diferencias significativas; en el grupo de solo 2 extracciones hubo mayor
desplazamiento mesial del maxilar (SNA) y en grupo de 4 extracciones mayor
recidiva a regresar a ser Clase Il. Concluye que tienen mayor tasa de éxito los
tratamientos de 2 extracciones, ya que se conserva la Clase Il esquelética.?’
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Caso
Clinico.
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15. CASO CLINICO

Paciente de 16 afios sexo femenino, que acude por atencion ortodoncica en la
Clinica de Especializaciones Odontologicas Naucalpan de la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala, UNAM, en companiia de la madre, quien refiere que la paciente
es sorda congénitamente, detectada a los 2 afios de edad, y por consiguiente,
privada de la facultad de hablar.

15.1. ANALISIS FACIAL

En la fotografia de frente se puede apreciar que la paciente tiene cara redonda,
tercio inferior disminuido respecto al tercio medio, linea bipupilar asimétrica, buen
sellado labial; en la fotografia lateral se observa perfil convexo con mandibula
deficiente, y en la fotografia de sonrisa la linea media dental superior esta desviada
ligeramente a la izquierda con respecto a la linea media facial, sin corredores
bucales y muestra 80% de material dental superior al sonreir.

Fig. 1 Galeria de fotografias extraorales iniciales.
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15.2. ANALISIS DENTAL

En el andlisis intraoral se observa denticion permanente, estado periodontal
adecuado, la linea media dental superior desviada a la izquierda 1mm con respecto
a la inferior, Clase Il canina bilateral, Clase Il molar bilateral, defecto en el esmalte
del diente 21, restauracion en el diente 26, arco superior asimétrico, apifiamiento
anterior superior e inferior, mdultiples giroversiones, arco inferior paraboloide,
sobremordida vertical de 2.5 mm y horizontal de 7mm.

Fig. 2 Fotografias intraorales iniciales.
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15.3. ANALISIS DE MODELOS

Se puede observar una discrepancia superior de -5.49 mm y en la arcada inferior
de -3.39 mm.

Arcada Superior Arcada Inferior.
Espacio Disponible 93.04 mm 85.32 mm
Espacio Requerido 98.83 mm 88.71 mm
Discrepancia -5.49 mm -3.39 mm

Fig. 3 Galeria Fotogréafica de modelos.
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15.3.1. INDICE DE BOLTON

Superior

(Bsie 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26
0 9.99 7.17 7.60 843 7.19 882 856 7.39 840 7.40 7.45 10.43

| mm_
- - . nferior_ __ |
| Diente

BIETEY 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36
" 998 7.06 7.02 753 651 6.06 6.19 6.56 7.40 6.96 6.99 10.45

Suma dientes superiores: 98.83 mm.

Suma dientes inferiores:88.71 mm.

Relaciéon Total: 88.71 mm x100 =89.76 ::> Material dental
superior excesivo
98.83 mm

15.4. ANALISIS RADIOGRAFICO

En la ortopantomografia se observan 28 dientes permanentes erupcionados,
presencia de mesiodens, proporcion corona raiz 1:2, raiz dilacerada del diente 22y
tratamiento de conductos del diente 26, germen dentario del diente 28 y 38.

O
O
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En el radiografia lateral (Fig. 4 ), se trazaron los andlisis cefalométricos de Downs
(Tabla 1), Steiner (Tabla 2), Jarabak (Tabla 3) y Witts (Tabla 4).

Fig. 4.

15.4.1. Analisis de Downs.

87° 82° 95° 83° En norma
0 -8.5° +10° 12° SEBllEG
prominente
_4° 0° _9° -10° Retrognatismo
inferior
21.4° 17° 28° 29° Patron facial
hiperdivergente
59.4° 53° 66° 64° En norma
+9.3 -1.3° +14° 11° En norma
135.4° 130° 150.5° 110° Proinclinacion
14.5° 3.5° 20° 32° Proinclinacion
91.4° 81.5° 97° 105° Proinclinacion
+2.7 mm +2.7 mm +5mm 12 mm Proinclinacion

Tabla 1. Andlisis cefalométrico de Downs inicial.
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15.4.2. Analisis de Steiner.

Promedio Paciente Interpretacion
o o Retrusion maxilar
£s @© por base de craneo
Retrusion
SNB 80° 70° mandibular por
base de craneo
2° 8° Clase Il
Retrusion
SND 76° 67° mandibular por
base de craneo
4 mm 6 mm Protrusion
22° 28° Protrusion
4 mm 9 mm Protrusion
25° 36° Protrusion
No establecido 0 mm
131° 110° Proinclinacion
32° 39° Crecimiento Vertical
51 mm 31 mm
22 mm 26 mm
o o Crecimiento
Tabla 2. Andlisis cefalométrico de Steiner inicial.
15.4.3. Analisis de Jarabak.
Norma Paciente Diagndéstico
- Base de craneo
Silla 123° + 6° 139° posterior
horizontal
mandibular
130 +5° 130° En norma
396°+ 6 402° En norma
52° a 55° 54° En norma
Altura facial
Goniaco inferior 70°a 75° 76° inferior
aumentada
SV 82° 78° Maxilar Retruido
o o Mandibula
2° 8° Clase Il
Vertical
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Analisis Dental.

GoGn/linf 90° +£3° 104° Proinclinacion
SN/1sup 102° £2° 106° Proinclinaciéon
PO/GoGn 15° £3 16° En norma

1PFacS|zl;1JI(N/Pg) 5mm +2mm 16 mm Proinclinaciéon
1PFAC|£‘# [HIPE) -2mm £2mm 7 mm Proinclinaciéon
Linea Estética Facial.
Exceso
AFA 105-120mm 122 mm crecimiento
vertical anterior
AFP 70-85 mm 72 mm En norma
Lomaine e [ 4445 mm 46 mm En norma
rama
LCM 71+5 mm 68 mm En norma
LBCA 71+ 3 mm 68 mm En norma
LBCP 32+ 3 mm 33 mm En norma
Tabla 3. Andlisis cefalométrico de Jarabak inicial.
15.4.4. Analisis de Witts.
Paciente Interpretacion
Mayor a 3 mm 55 mm C-ll
l1a3mm C-l
Menor a0 6 (-) C-lll

Tabla 4. Andlisis de Witt inicial.
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16.DIAGNOSTICO

Tabla 5. Diagnéstico.

17. OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO.

Obtener Clase | Canina.

Mantener Clase Il Molar.

Alineacion y nivelacion dental.

Hacer coincidir lineas medias dentales.
Corregir sobremordida vertical y horizontal.
Mejorar el perfil.

* & & 6 oo
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18. PLAN DE TRATAMIENTO

Para cumplir con los objetivos, se decide realizar una compensacion ortodoncica.

Operatoria dental.

Cirugia para extraccion de mesiodens.

Extraccion de diente 14 y 24.

Colocacion de anclajes.

Colocacion de brackets prescripcion Roth Mirage slot 0.018” x 0.025”.
Alineacion y Nivelacion.

Retraccion de caninos.

Retraccion de segmento anterior.

. Arcos ideales.

0.Retencion.

PBOONOOAWNE

19. PROGRESO DE TRATAMIENTO.

En marzo de 2014 se remite a la paciente con el Cirujano Maxilofacial para
extraccion del mesiodens.

Fig. 5
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En abril de 2014 se coloca boton de Nance y arco lingual; se coloca una resina en
el diente 11 por defecto estructural del esmalte. (Fig 6).

Fig. 6.

Previas extracciones del diente 14 y 24, se coloca aparatologia fija prescripcion Roth
Mirage slot 0.018” x 0.025” superior e inferior. Arcos NiTi 0.014” superior e inferior
cinchados. (Fig. 7).

Fig. 7.
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En Mayo 2014 se coloca arco de acero superior 0.016 con topes a mesial de los
tubos y pletchers para la distalizacion de caninos superiores. Arco de NiTi 0.016
inferior. (Fig. 8).

(Fig. 8).

Junio 2014, se continta con activacion de pletchers. (Fig.9).

Fig.9.
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En agosto 2014 se continla con la activacion de pletchers. (Fig.10).

Fig. 10

En septiembre de 2014 se amarra en bloque del diente 13 al 15y 16, del diente 23
al 25 y 26, se coloca cadena para mesializar al diente 21. En el arco inferior se

coloca un arco SS 0.016”.

(Fig. 11).

Fig. 11
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En octubre de 2014 se coloca curva inferior SS 0.16” se retira anclaje inferior. Se
coloca cadena cerrada al diente 23 para distalizarlo. (Fig.12).

Fig. 12

En el mismo mes, se coloca arco de retraccion de blue elgiloy 0.016x0.022”
superior con ansas en forma de T y escalon de intrusion. Se retira anclaje superior.
(Fig. 13).

Fig. 13
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En noviembre 2014 se activa arco de retraccion superior. (Fig. 14).

Fig. 14

En enero de 2015 se continta con retraccion del arco superior. (Fig. 15).

Fig. 15
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En febrero de 2015 se continda con retraccion del segmento anterosuperior. Se le
indica a la paciente el uso de elasticos Clase Il de ¥” medianos de 4% oz (125gr)
de fuerza. (Fig. 16).

Fig. 16

En Marzo de 2015 se coloca arco de blue elgiloy 0.016” x 0.016” inferior con torque
negativo en la zona anterior para poder continuar con la retraccion del segmento

anterosuperior. (Fig. 17).

Fig. 17
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En abril de 2015 se coloca arco NiTi superior 0.014” y se continda con uso de
elasticos Clase Il. (Fig. 18).

Fig. 18.

En mayo de 2015 se coloca arco de acero superior 0.016” y es seccionado de distal
del diente 12 y 22, se coloca cadena elastica para terminar el cierre de espacios,
contintia con el uso de elasticos Clase II. (Fig. 19).

Fig. 19.
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Agosto 2015, galeria de fotografias extraorales. (Fig. 20).

(Fig. 20)

En septiembre de 2015 se abren espacios y se coloca arco de retraccion superior
de blue elgiloy 0.016” x 0.022” con ansas en forma de T. Se le indica a la paciente
el uso de elasticos Clase Ill de ¥ medianos de 4% oz (125gr) de fuerza para
contrarrestar la proinclinacion inferior y mejorar la sobremordida horizontal. (Fig. 21).

Fig. 21
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En enero de 2016 se reposiciona el bracket del diente 21, 33 y 35. (Fig. 22). Se
envia a tomar radiografia panoramica (Fig. 23)

Fig. 22

Fig. 23
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En febrero de 2016 se reconstruye el borde irregular del diente 21, se realiza doblez
de off set en el diente 13, 22 y 23. (Fig.24).

Fig.24.

En mayo de 2016 se reposicionan brackets de los dientes 13, 12,11, 21, 22 y 23.
(Fig. 25).

Fig. 25.
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En agosto 2016 se reconstruye nuevamente el diente 21, se coloca un barril de
rotacion para el diente 34. Arco de blue elgiloy 0.016” x 0.022” inferior con torque
negativo y cadena del diente 33 al 43. Toe in para el molar 16 y 26. (Fig. 26).

Fig. 26

En septiembre 2016 se coloca cadena cerrada del diente 33 al 43. Continta con
elasticos Clase Il de ¥4 medianos. (Fig. 27).

Fig. 27
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En octubre de 2016 se retiran las bandas para toma de impresion para realizar los
retenedores. (Fig. 28).

Fig. 28.

Se retira la aparatologia restante. (Fig. 29).

Fig. 29

Pégina | 57



“Compensacion ortodéncica en pacientes Clase Il esquelética.” Reporte de un caso.

Fotografias finales con retenedores circunferenciales tipo Hawley. (Fig. 30).

Fig. 30

Galeria de fotografias extraorales finales. (Fig. 31).

(Fig. 31).
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Comparacion de perfil inicio y final. (Fig. 32).

PR R R R R R R R LR L L L L L L

Fig. 32

Comparacion de sonrisa, inicio y final. (Fig. 33).

Fig. 33
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20. RESULTADOS DE TRATAMIENTO

Finalizado el tratamiento, se toma radiografia lateral y se realizan los mismos
trazados cefalométricos que al inicio (Tabla 6, 7, 8, 9). De ellos, se derivan los
siguientes resultados.

Clase Il esquelética

El perfil facial mejoré notablemente.

El incisivo superior se retroinclind y el incisivo inferior se proinclind.
Lineas medias dentales coincidentes entre si y con la linea media facial.
Hubo una rotacion mandibular en sentido counter clockwise.

Se corrige la sobremordida horizontal.

Se consigue Clase | canina y se mantiene Clase Il molar.

* & & 6 6 o o

Lo antes mencionado demuestra que la mayoria de los objetivos se cumplieron.

20.1. Tablas de analisis cefalométricos comparativas
pretratamiento y postratamiento

Norma Min. Max. Px. Interpretacion Px. Interpretacion
87° 82° 95° 83° En norma 81° En norma
o o o Maxilar o Mauxilar
0 8.5 +10 12 prominente 16 prominente
o o o s Retrognatismo o
-4 0 -9 -10 inferior -9 En norma
o o o o Patrén facial o Patrén facial
L Ly 28 2 hiperdivergente ol hiperdivergente
59.4° 53° 66° 64° En norma 65° En norma
+9.3 -1.3° +14° 11° En norma 13° En norma
135.4° 130° 159'5 110° Proinclinacion 108° Proinclinacion
14.5° 3.5° 20° 32° Proinclinacion 43° Proinclinacion
91.4° 81.5° 97° 105° Proinclinacion 115° Proinclinacion
2.7 Lol +5mm 12 mm  Proinclinacién 11 mm Proinclinacion
mm mm

Tabla 6. Andlisis cefalométrico de Downs comparativo inicio vs final.
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Inicio Abril Final Octubre 2016
2014
~ Promedio Paciente Interpretacion Paciente Interpretacion |
Retrusion 81° Retrusion
o o maxilar por maxilar por base
SNA 82 8 base dF()e de cPémeo
craneo
Retrusion 73° Retrusion
o ° mandibular por mandibular por
SNB 80 0 base dep base de crér?eo
craneo
2° 8° Clase Il 8° Clase I
Retrusion 70° Retrusion
o o mandibular por mandibular por
SND 6 67 base dep base de crér?eo
craneo
4 mm 6 mm Protrusion 5 mm Protrusion
e 28° Protrusion 18°  Retroinclinacion
angulo
4 mm 9 mm Protrusion 12 mm Protrusion
o5 36° Protrusion 48 Proinclinacion
angulo
No 0 mm
establecido Dl
131° 110°  Proinclinacion 106 Proinclinacion
- — Crecimiento 39° Crecimiento
S.N. Vertical Vertical
51 mm 31 mm 36 mm
22 mm 26 mm 23 mm
13° o5 Crecimiento 21° Crecimiento
S.N. Vertical. Vertical

Tabla 7. Analisis cefalométrico de Steiner comparativo inicio vs final.

Inicio Abril 2014 Final Octubre 2016.
| | Paciente | lnterpretacién |  Paciente | Interpretacion |
5.5 mm C-Ii 3.5mm [oR
C-| C-l
C-lil C-lil

Tabla 8. Andlisis de Witts comparativo inicial vs final.
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Inicio Abril Final Octubre 2016
2014
| | Norma | Paciente | Diagnostico | Paciente | Diagndstico |
Base de p
S Base de craneo
Silla L 139° craneo 132° posterior
6° posterior hori I
horizontal orizonta
: 143° + o Prognatismo o Prognatismo
50 134 mandibular 136 mandibular
130 £ 5° 130° En norma 132° En norma
Goniaco

RESIIENIGEE 396° + 6 402° En norma 400° En norma
Goma_co 2z oa 54° En norma 54° En norma
superior 55

: o Altura inferior Altura inferior
Goniaco 70° a o . o .
) ; R 76 facial 78 facial
inferior 75
aumentada aumentada
o o Maxilar o Maxilar
SNA 82 8 Retruido 81 Retruido
o o Mandibula o Mandibula
SHE 80 0 Retruida (S Retruida
2° 8° Clase Il 8° Clase I
SN/GoMe 390 41° Crecm_nento 38° Crecm_uento
Vertical Vertical
Analisis Dental.

GoGn/linf [EEeloEEZCH 104° Proinclinacion 117° Proinclinacion
SI\VAE SO 102° +2° 106° Proinclinacién 99° Retroinclinacion
PO/GoGn 15° £3 16° En norma 14° En norma
1PFacial 5mm L ., . .,

(N/Pg) sup omm 16 mm Proinclinacion 15 mm Proinclinacion

1PFACIAL -2mm o ., L .,

(N/PG) inf +omm 7 mm Proinclinacion 12 mm Proinclinacion

Linea Estética Facial.
105- Exceso
AFA 120 122 mm crecimiento 118 mm En norma
mm . .
vertical anterior
70-85
AFP mm 72 mm En norma 72 mm En norma
Longitud 4445
N A mm 46 mm En norma 46 mm En norma
LCM 7;:‘;5 68 mm En norma 67 mm En norma
LBCA 7r1n:_rn3 68 mm En norma 67 mm En norma
LBCP 3r2n;‘rn3 33 mm En norma 33 mm En norma

Tabla 9. Andlisis cefalométrico de Bjork Jarabak comparatico inicio vs final.
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21. GALERIAS FOTOGRAFICAS COMPARATIVAS PRETRATAMIENTO Y POSTRATAMIENTO.

Fig. 34 Galeria fotografica extraoral comparativa pretratamiento, progreso y postratamiento.
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Fig. 35 Galeria fotografica
intraoral comparativa
pretratamiento y
postratamiento.
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22. SUPERPOSICIONES

Area 1: Ba-Na sobre CC. Area 2: Ba-Na sobre Na.

Area 3: Eje del cuerpo Area 4: Paladar en ENA.
mandibular sobre Pm.
INICIO .

proGReso @B

Fig. 36 Superposiciones.
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Area 5: Tejidos blandos.
INICIO .

PROGRESO .
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23. DISCUSION

La estética facial es un punto importante a considerar para disefiar un plan de
tratamiento ideal.! Las bases a tomar en cuenta son los huesos maxilares, la
oclusion y los tejidos blandos, que en conjunto, afectaran directamente al equilibrio
facial. Debemos de recordar, que no todos los individuos tienen la misma percepcion
de belleza, ya que se ve influenciada por la moda, edad, género, raza y grupos
sociales. La preocupacion del paciente es su percepcion al mirarse al espejoy como
esto infiere en su integracién social.*

Como lo cita Interlandi S.2 no todos los ortodoncistas prestan atencion a la estética
facial, si no solamente a la oclusién. Es por ello que se debe tener una buena
comunicacién con el paciente, para elegir el mejor tratamiento en casos de
desarmonia facial.

Segun los hallazgos de estudios en gemelos realizados por Yoon K.S%; uno tratado
con camuflaje y el otro con cirugia, se demuestra que hay mayores cambios
esqueléticos en el paciente tratado con cirugia, sin embargo, no hay cambios
significativos en los tejidos blandos.

Como lo reporta Mihalik C.A.?2, los cambios en pacientes tratados con cirugia y con
camuflaje son semejantes, ya que con cualquiera de los dos procedimientos, los
pacientes tienen percepciones positivas del tratamiento. Los pacientes quirlrgicos
recomiendan la cirugia.

Una ventaja del tratamiento con camuflaje es que se presentan menos problemas
de la ATMy funcionales, en cambio, los pacientes tratados quirdrgicamente reportan
un aumento del 10 al 20% de la sobremordida horizontal, y pueden tener
disminucion de la sensibilidad en labios??, inflamacion, sangrado, probable pérdida
neurosensorial del nervio dentario inferior, anomalias neurosensoriales en el area
tratada y la mala unién postoperatoria, ademas de costos altos.*°

Cuando se opta por el camuflaje dental, hay que manejarlo de la mejor manera
posible, por ejemplo, con extracciones o sin extracciones, y en caso de hacerlas,
realizarlas de tal modo que se mejore la oclusion y el perfil facial.

En el presente caso se manejo el tratamiento a base de extracciones solamente de
premolares superiores y se considera que el resultado fue exitoso.

Tal como Janson G.3!lo reporta, en los pacientes tratados con extracciones, estas
proporcionan un tratamiento mas eficaz y se requiere menos cooperacion del
paciente. En otro estudio realizado por el mismo autor en 200432 compara el
camuflaje en pacientes Clase Il con extracciones de 2 y 4 premolares y concluye
gue hay mayor tasa de éxito en tratamientos de solo dos extracciones, porque se
posicionan mejor los caninos y la sobremordida es favorable. Hayasaki S.M.3%
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recomienda que se eviten las extracciones en pacientes con patron de crecimiento
normal u horizontal.

Como se sabe, un camuflaje dental lleva consigo compensaciones dentales, que se
traducen como angulaciones fuera de la norma; Artun J. (1986) y Ruf S. (1998),
citados por McLaughlin, Bennet y Trevisi?* aportan que se puede permitir una ligera
proinclinacién de los incisivos inferiores para evitar una retraccion excesiva del
sector anterosuperior que pueda comprometer al perfil facial.

El camuflaje es una excelente opcion en pacientes no cooperadores, en este caso
la paciente presenta sordera congénita, lo que disminuye su capacidad de
cooperacion debido a la comunicacién deficiente con la ortodoncista. También es
buena opcién en aquellos pacientes que tienen una buena percepcion de su fisico
0 que no desean ser sometidos a una cirugia. Como cualquier procedimiento
odontoldgico, son informados de las ventajas y desventajas que conlleva no realizar
el tratamiento que se tiene como primera opcion.
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24. CONCLUSIONES

La compensacion dental es el tratamiento de eleccion en pacientes que tienen una
buena percepcién de su armonia facial, que quieran integrarse a la sociedad sin
comprometer su salud en un quiréfano y deseen mejorar su calidad de vida.

Esta bien entendido que realizar un camuflaje dental lleva consigo riesgos, como
son las angulaciones de los incisivos, que pueden comprometer la estabilidad del
tratamiento, en este sentido el paciente debe estar bien informado, ya que esta
aceptando una alternativa al tratamiento de primera eleccion.

Se ha reportado que el camuflaje dental tiene buenos resultados estéticos y que no
presenta una diferencia significativa en comparacion con los pacientes tratados con
cirugia.

Es necesario que se incorporen mas andlisis de tejidos blandos para poder
establecer un plan de tratamiento ortodéncico adecuado que no solo se base en la
percepcion que tenga el paciente de si mismo y en los gustos del ortodoncista.

En los casos de Clase Il esquelética de leve a moderada es de suma importancia
un diagnéstico multidisciplinario, en el que participe el ortodoncista en conjunto con
el cirujano maxilofacial, sin embargo; la decision mas importante y final sera la que
tome el paciente.

Hay que valorar riesgo-beneficio en el momento de considerar una cirugia, ya que
si la desarmonia esquelética va de leve a moderada; los resultados de la cirugia no
seran tan significativos para el paciente.

Al finalizar el tratamiento, la autoestima del paciente mejora considerablemente una
vez gque observa los cambios positivos en el progreso y final del tratamiento. Con
ello se logra uno de los objetivos primordiales de la ortodoncia: proporcionar una
sonrisa estética y agradable que permita al paciente incorporarse a la sociedad y
sentirse pleno con su aspecto facial.
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