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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

1.-Resumen

Para el ser humano, la comunicacion y la sonrisa son la puerta de entrada a las
relaciones humanas, la autoestima y la calidad de vida. Debido al impacto
psicosocial que provoca por su estética comprometida en pacientes con maloclusion
clase lll, es necesario del conocimiento de diversas alternativas de tratamiento para
poder resolver las expectativas del paciente. Pues es asi donde la ortodoncia toma
un gran papel para resolver las maloclusiones.

Actualmente hay una gran variedad de alternativas en el plan de tratamiento desde
la ortodoncia preventiva hasta la correctiva, esto dependera de la edad del paciente,
sexo y resultados que pudiera desear el paciente.

Existe un gran reto para el especialista ya que es necesario llegar a los parametros
de la norma, ademas de lograr un resultado con la minima invasién de tejidos. Un
ejemplo es la extraccidon de premolares, esta técnica es muy recurrida por el
camuflaje ya que es un método para disfrazar las relaciones inaceptables
esqueléticas, es asi que la ortodoncia al realizar una nueva colocacion de los
dientes en los maxilares se puede lograr una oclusion y estética facial aceptable.

A continuacion, se dara informacién acerca de las caracteristicas de la maloclusion
clase lll tanto dental como esquelética, su diagnostico diferencial y plan de
tratamiento especificando la alternativa en el camuflaje dental con ayuda de la
extraccidn asimétrica, sus ventajas y desventajas.

Y se complementa con un caso clinico de un paciente femenino de 23 anos
diagnosticada con una maloclusion clase Ill esqueletal y dental, sumando a ello
raices cortas. Como plan de tratamiento fue realizado un camuflaje con ayuda de la
extraccion asimétrica del premolar 34.
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

2.- Introduccion

La clase lll en el paciente adulto, constituye un desafio para el ortodoncista, ya que
interpone un gran impacto psicolégico por su estética comprometida. Y es sabido,
que cuando el paciente adulto acude a la consulta ortoddncica es en busca de
mejorar su estética en primer lugar.

En el tratamiento para pacientes con maloclusion clase Ill, dependera de la edad
del paciente, sexo y si el crecimiento ha finalizado. Existen diferentes tipos de
tratamientos uno de ellos es la ortodoncia interceptiva como correctiva para casos
que entren dentro de la norma, de este modo, Proffit establece en sus diagramas
de discrepancia, que la clase Il esquelética puede ser corregida: mediante
tratamiento ortopédico (cuando existe crecimiento residual) y mediante tratamiento
ortodoncico. Pero hay situaciones donde los parametros ya no son aceptados asi
que es necesario la ayuda de otras técnicas como es la cirugia maxilofacial.

Pero hay situaciones en las que el paciente no es candidato para la cirugia por
diversas circunstancias, por ejemplo: pacientes con raices enanas, o simplemente
cuando no acepte el tratamiento tomando en cuenta su costo/beneficio segun sus
necesidades y expectativas. Es asi la toma de decisién de realizar un camuflaje
que tiene como objetivo corregir la oclusion dental, aunque se mantenga la
discrepancia esquelética. En el camuflaje se tomaran en cuenta varios aspectos
siempre valorandolo de una forma individual, informando al paciente de las distintas
posibilidades de tratamiento, asi como de sus ventajas, y de los posibles resultados
a obtener en cuanto a la estética siempre y cuando cumpla las expectativas del
paciente.

Como regla general, Proffit define indicaciones precisas para considerar un
problema de clase lll demasiado grave como para ser tratado con ortodoncia
solamente. Asi, un resalte negativo mas grande de 3 mm, o una diferencia entre el
punto A y el punto B proyectado sobre la base craneal anterior mayor que -2 mm
van a indicar que estamos ante una discrepancia mayor a la norma, por lo tanto, no
sera posible resolverse unica y exclusivamente con ortodoncia. Del mismo modo,
patrones faciales hiperdivergentes (con tendencia a la mordida abierta) van a tener
prondstico reservados que aquellos que sean mas convergentes. "2

Debemos analizar cuidadosamente los riesgos y beneficios del tratamiento
ortodoncico (camuflaje) ya que va a necesitar de un tiempo de tratamiento mayor y
una cooperacion mas alta. Es muy importante explicar al paciente los pros y contras
de ambas opciones para que entienda el tratamiento y pueda decidir de una forma
totalmente objetiva.
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

3.- Marco Teorico

La maloclusion es una condicion patologica caracterizada por no existir una relacion
normal entre los 6rganos dentarios, donde los controles anatomo-fisiolégicos del
sistema estomatognatico se encuentran en desarmonia con los segmentos
dentarios.

3.1Clasificacion de la maloclusién Clase Il

El pionero que establecidé por primera vez una clasificacion de las maloclusiones fue
el Dr. Edward H. Angle en el ano de 1899, En su libro titulado “Treatment of
malocclucion of the teeth and fractures of the maxille” basandose en la posicion del
primer molar superior permanente ya que ocupaba una posicion estable en el
esqueleto craneofacial, y realizaria tres clases por consecuencia a los cambios
anteroposteriores de la arcada inferior como referencia tendria la cuspide
mesiovestibular del primer molar inferior permanente. * Pues es asi como las divide
en Clase |, Il y IIl. (ver figura 1)

Figura 1. Clasificacion del Dr. Angle

De esta manera Angle menciona que la Clase Ill es cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar inferior permanente se encuentra mesialmente a
la cuspide vestibular del primer molar superior permanente.? (ver figura 2)
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE IIl:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Figura 2. Ejemplo de una maloclusion clase lli

Una limitacién de la clasificacion de Angle es que no toma en cuenta los planos
vertical ni transversal, ni se considera que pudiera existir una discrepancia entre la
clase molar con un patrén de crecimiento Clase Il 6 Ill. #

Posteriormente la Clase Ill de Angle fue modificada por Anderson (1973) quien
divide en tres grupos denominados tipos; en funcion a la relacién que presentan los
incisivos.>®

Tipo 1: observamos los arcos por separado, estos se ven de manera correcta pero
la oclusién es borde a borde® (ver figura 3A).

Tipo 2: los dientes superiores estan bien alineados, los incisivos inferiores apifiados
y en posicion lingual con respecto a los superiores.® (ver figura 3B).

Tipo 3: se presenta un arco mandibular muy desarrollado, y un arco maxilar poco
desarrollado los dientes superiores, a veces apifiados y en posicion lingual con
respecto a los inferiores, deformidad facial acentuada.® (ver figura 3C).

A) Tipo 1 de Anderson. B) Tipo 2 de Anderson. C) Tipo 3 de Anderson.
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Figura 3. Clasificacion del Dr. Anderson
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

De acuerdo a Tweed 7 divide a la Clase Ill en:

A. Esquelética.
B. Funcional 6 pseudo Clase lll.

A) Clase Il Esquelética puede ser:

e Por defecto del maxilar superior llamado retrognatismo del maxilar.

e Por exceso del desarrollo mandibular Illamado prognatismo
mandibular.

e Por combinacion de ambas.

Caracteristicas:

Linguoversién de incisivos inferiores, si no esta en mordida cruzada anterior.
Perfil concavo.

Perfil recto si esta acompafiado de crecimiento vertical.

Relacion molar y canina Clase lll.

Falta de selle labial.

Depresion de los pémulos.

Depresion del tercio medio facial.

Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral. 8

VVVYVYYVYVVY

B) Clase lll funcional 6 pseudo Clase IlI.

Caracteristicas

» Contactos prematuros esto guiara a los incisivos y los maxilares a una
posicion falsa.

» Al cerrar la boca la mandibula realiza un desplazamiento muscular de ser
una clase | a una clase lll.

Existe la posibilidad de que al volverse habitual esta falsa mordida produzca una
estimulacion de crecimiento anémalo y que después de finalizar éste, se establezca
una clase lll verdadera o esquelética, ademas, ayudado por la restriccién del
crecimiento del maxilar superior. °

Pagina | 9



EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

3.2 Etiologia y epidemiologia:

Etiologia

El crecimiento esquelético Clase Il tiene una base multifactorial influenciada por la
genética, la funcion, las deformidades, el tamafio y la posicion de los huesos.

Estas anomalias tienen tres causas basicas:

e El factor hereditario o genético.
e Factores epigenéticos.
e Factores ambientales.%

Factor hereditario o genético.

Son aquellos inherentes a los tejidos mismos del craneo. Ejercen influencia en el
interior de las células, determinando la potencialidad de la misma. Stiles y Lucas,
encontraron que el prognatismo se hereda a través de un gen dominante con un
grado desconocido de penetracion reducida.'?

En un estudio realizado por Rakosi en 1966 se observo que la longitud mandibular
guardaba una correlacion directa con la distancia nasion-silla en los cefalogramas
entre los 6 y los 19 afnos de edad. A partir de los 7 afios y medio se observa que la
longitud de la base va aumentando progresivamente en relacion con los valores
medidos. En esta curva encontrada por Rakosi se demuestra la influencia genética
en las relaciones de clase I11."

En otro estudio realizado por parte de la FES Iztacala en el 2009, asesorado por el
Dr. Fernando Galvan Toledo; se observa en los resultados los diferentes tipos de
maloclusion presentes en hijos y el 79% tenian el mismo tipo que los padres de los
cuales el 30% era igual a la de la madre y el 23% al padre lo cual nos da una cifra
muy significativa, por lo tanto, se concluye que este trastorno si esta relacionado
con la herencia.3 (ver figura 4)

Figura 4. Familia de Habsburgo; ejemplo claro del factor hereditario.
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Factores epigenéticos.

La epigenética hace referencia, en un sentido amplio, al estudio de todos aquellos
factores no genéticos que intervienen en la determinacién de la ontogenia o
desarrollo de un organismo. Hay un mecanismo de comunicacién interna, es decir,
los musculos envian informacion al hueso y el hueso responde a los musculos, por
lo tanto; los musculos son los auténticos factores epigenéticos. '

Algunos ejemplos como factores epigenéticos son:

e La respiracion
e La deglucion
e Postura lingual

Linder-Aronso, en sus estudios sobre la funcién respiratoria y su influencia en el
crecimiento craneofacial, describen como la respiracion bucal condiciona esta
postura mas baja de la lengua y del hueso hioides, pudiendo ejercer presion sobre
la parte anterior del proceso dentoalveolar mandibular y un escaso estimulo a nivel
del maxilar.™ (ver figura 5)

Moyers y otros autores, sostienen que la hiperplasia amigdalina y los problemas
nasorespiratorios pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura lingual,
manteniendo abierta la via respiratoria para que el individuo pueda respirar, lo cual
provocara una deformacion del complejo craneofacial.’®

Van Limbourg y otros autores, describen que la postura lingual aplanada,
adelantada y deprimida influye de gran manera en el desarrollo de los maxilares, ya
que en esta posicion existira mayor desarrollo a nivel mandibular que en el maxilar.'?

(A) (B)

Figura 5. (A) Lengua posicionada correctamente sobre el paladar, ocupando toda
la cavidad y la respiracion por la nariz. (B) Lengua posicionada incorrectamente al
igual que la respiracion.®
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Factores ambientales

Las fuerzas oclusales generadas por una erupcion anormal, también pueden inducir
una guia incisal desfavorable y favorecer las relaciones de Clase lll, de la misma
forma que la perdida prematura de los molares deciduos puede provocar
desplazamientos mandibulares debido a la guia oclusal de los dientes mal ocluidos,
o la lingualizacién de los incisivos superiores, quedando atrapado el maxilar en la
oclusion y funcionando, asi como un aparato ortopédico, desfavoreciendo el
desarrollo maxilar. Si la mandibula pierde su soporte funcional y propioceptivo
posterior en oclusion habitual, puede avanzar para intentar establecer un contacto
oclusal pleno durante la masticacion. Esta compensacion neuromuscular puede
inducir un prognatismo permanente, y la posterior erupcion de los dientes en unas
posiciones que perpetlan esta relacion anormal.'?

Otro tipo de factor ambiental puede ser la perdida prematura de los molares
primarios provocando un desplazamiento mandibular. También se ha observado
que la falta de dientes maxilares puede generar una hipoplasia maxilar.'”(ver figura
6)

Figura 6. Ausencia de dientes maxilares provocan una hipoplasia maxilar o
desarrollo anormal del maxilar.

Por lo tanto, su etiologia es poligenética, debido a una interaccion de la genética
con el medio ambiente. En funciéon de la influencia de cada uno de los factores, el
tratamiento ira encaminado en un sentido u otro.
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Epidemiologia

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud bucodental; en México
representa un problema de salud publica presente en aproximadamente el 75% de
los adolescentes. Sin embargo, su importancia se establece no sélo por el numero
de personas que la presentan, sino, ademas por los efectos nocivos que se pueden
generar en el sistema estomatognatico.'®

La prevalencia de la maloclusion Clase lll, varia de acuerdo a los grupos étnicos,
presentandose con mayor frecuencia en la poblacion asiatica representando el 12%,
mientras que en la poblacion caucasica es aproximadamente del 7-12 %, por otra
parte, la etnia latinoamericana oscila entre el 3-5%; sin embargo, el que estas cifras
no representen gran importancia para su estudio, no significa que no sea prioritaria
en la atencion tempana, para la correccion de la misma. 1018

Asi lo de muestran las siguientes investigaciones una de ellas fue realizada en el
Departamento de Ortodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autobnoma de México,
dirigida por el C.D.E.O. Mario Katagiri Katagiri.

Figura 7. Estudio realizado en la UNAM
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Se realizd un estudio estadistico de la clasificacion esqueletal con una muestra de
428 pacientes que recibieron tratamiento de ortodoncia. Se seleccionaron personas
entre 8 y 40 afios de edad. Se capturaron datos de acuerdo a sexo, edad y
maloclusion esqueletal para conocer el panorama epidemioldgico.

Después del analisis estadistico el resultado fue que el 53.3% del total de la muestra
se encontraban en Clase |, 159 pacientes en clase Il que representa 37.1% y solo
41 pacientes clase lll que corresponde a un 9.6%. En la tabla de frecuencia por sexo
encontramos que el 64.7% es femenino (277) y el 35.3% masculino (151)."® (Ver
figura 7y 8)

Figura 8. Estudio realizado en la UNAM.

3.3 Caracteristicas faciales, dentales y craneofaciales de la maloclusién
Clase lll.

e Faciales

La Clase Ill en términos generales se distinguen por presentar un perfil concavo, se
puede observar que el tercio medio de la cara es la parte mas retrusiva del complejo
craneofacial, y el tercio inferior sera mas prominente de la cara. (ver figura 9)

v El labio inferior se vera mas prominente que el superior.
v Presencia de corredores bucales.
v' Patron facial ddlicofacial y/o braquifacial.’”
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Figura 9. Caracteristicas faciales de un paciente Clase lll de la Clinica Naucalpan.

e Dentales

En el analisis intraoral, debemos tomar en cuenta algunos aspectos tanto en tejidos
blandos como en los duros.

v' En oclusion céntrica, considerando el grado de mesializacién del molar
primario 0 permanente; se observa si los molares y caninos mandibulares
ocluyen por mesial, la cuantia de la mesioclusion marca la gravedad del
problema junto con el grado de resalte.

v La inclinacion axial de los incisivos mandibulares indica las posibilidades de
corregir el resalte.

v' A causa de un maxilar retrusivo se presenta apifiamiento severo en esta
estructura, mordida cruzada posterior por colapso del maxilar.

v A nivel periodontal en edades tempranas es frecuente observar una
retraccion o dehiscencia gingival en los incisivos mandibulares.'® (ver figura
10)

Figura 10. Ejemplo de una dehiscencia gingival, problema periodontal de la
Maloclusion Clase Il
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Si se encuentra en una relacion incisal de borde a borde con incisivos mandibulares
retroinclinados, se sospecha de una relacion de Clase Il compensada. (Incisivos
maxilares proinclinados y los mandibulares retroinclinados), para compensar la
discrepancia esquelética. Si es negativo debemos realizar una evaluacién
funcional.?° (ver figura 11)

Figura 11. Caracteristicas dentales de la maloclusion Clase Il

e Craneofaciales

En la Clase Il se ha dividido en dos tipos morfoldgicos, que son divergentes y
convergentes.

Divergentes

Los pacientes que presentan esta morfologia tienen un plano palatino, oclusal y
mandibular que divergen entre si, el angulo Goniaco es mas obtuso y mordida
abierta anterior en casos extremos. (ver figura 12 A)

Convergentes Los pacientes presentan el plano palatino, oclusal y mandibular
tienden a ser mas paralelos, un angulo Goniaco mas agudo y sobremordida vertical
profunda en casos extremos. ?'(ver figura 12 B)

A) B)
Figura 12. Morfologia A) Divergente B) Convergente
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

3.4-Diagnéstico

La palabra diagnostico proviene del griego diagnostikos y a su vez del prefijo dia-,”
a través”, y gnosis, “conocimiento” o “aptos para conocer”; a partir de hechos
recogidos y ordenados sistematicamente, ademas de dar reconocimiento vy
denominacion sistematica de las enfermedades, en la cual se hace una sintesis
practica de los conocimientos para permitir al médico realizar una planificacion
terapéutica, e iniciar lo mas pronto posible. 22

En el diagnostico ortoddntico se debe tomar en cuenta muchos factores en los tres
planos del espacio, entre ellos:

e Las discrepancias entre el perimetro de los arcos dentales (analisis de los
arcos dentales)

e La posicidon anteroposterior de los incisivos.

e Laformay tamario de los dientes.?*

Analisis de los arcos dentales

Punto a considerar es la discrepancia de perimetro de arco que determinan la
necesidad de hacer o no extracciones en un paciente; también obligan al clinico a
tomar decisiones con respecto al manejo del espacio.??

Arco mandibular

Para hacer un diagndéstico completo y un plan de tratamiento, en forma general e
individual de un paciente, se debe tomar como punto de partida o referencia el arco
mandibular. Lo anterior por dos razones principales:

a) La dificultad de hacer expansion en el arco mandibular
b) La limitacion mecanica de hacer distalizaciones en cuerpo de los molares
mandibulares.'>?? (ver figura 13)

Figura 13 Limitaciones del arco mandibular.
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Limitaciones del arco mandibular.

Esta dimension en el arco inferior es critica, ya que altera la estabilidad
postratamiento.

Algunos estudios sugieren que los incisivos inferiores deben estar bien relacionados
con los siguientes planos de referencia para que no se afecte su estabilidad
biolégica y mecanica:

e La distancia, en milimetros, del borde incisal de los incisivos a una linea que
parte desde el punto A al pogonion.

e Ladistancia, en milimetros, desde el borde incisal de los incisivos a una linea
que desde Nasion al punto B. (ver figura 14)

Figura 14 Posicion de los incisivos inferiores

Analisis del espacio en el arco mandibular:

Para evaluar la necesidad de espacio en el arco mandibular y para corregir todos
los problemas de origen ortodéncico, se deben analizar cuatro factores importantes:

1.- La magnitud del apifiamiento.

2.- La profundidad de la curva de Spee.

3.- La discrepancia de la linea media dental inferior.

4.- La correccién de la protrusion dentoalveolar y del perfil.

Con estos parametros podemos decidir si es necesario realizar extracciones o no,
ademas de la cantidad de movimiento que seria necesario para mover los molares
mandibulares y maxilares e incluso la sensibilidad vertical.

Pagina | 18
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La discrepancia de la linea media dental inferior

La linea media dental inferior debera ser coincidente con la linea media dental
superior y ambas con la linea media facial y esquelética. Esta valoracion en el arco
mandibular es de importancia fundamental por factores estéticos y de espacio.

Podemos clasificar esta linea media en Positiva hacia el hemiarco desviado, ya que
este quedara mas grande y con mas espacio Yy Negativa hacia el otro hemiarco
que necesitara el espacio perdido para la correccion. 22

Teniendo en cuenta estos puntos se necesita una posicion correcta de los incisivos
inferiores con el objetivo de mejorar el perfil, por lo tanto; tener el espacio real para
hacer la retraccion mecanica de los incisivos inferiores. (ver figura 15)

Figura 15. Analisis del maxilar
Analisis del Maxilar

El arco maxilar considera mantener la distancia intercacnina y el ancho transversal
del arco. Asi que es necesario saber como medir estas longitudes. Se estudiaran a
continuacion:

e La longitud anterior del arca dentaria.
e Longitud posterior
e Lalongitud del paladar el maxilar.
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Longitud anterior del arca dentaria.

La longitud de la arcada dental se define como la perpendicular a la linea de unién
de los puntos de medicion de la anchura anterior del arco dental en el plano
medial del rafe. Esta linea se mide desde el punto de incisién de ambas lineas

hasta la superficie labial de la porcidn mas anterior del incisivo central. (ver figura
16)

Figura 16. (Lo) longitud anterior dentaria del arco superior

Longitud posterior

La anchura posterior de la arcada dental se mide exclusivamente a nivel de los
primeros molares. (ver figura 17)

Figura 17 Longitud posterior
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Longitud del paladar.

Korkhaus define la altura del paladar como la vertical al plano medio del rafe que
se dirige desde la superficie palatina hasta el nivel del plano oclusal. Esta
medicion se realiza entre los puntos de referencia de la anchura posterior de la
arcada dental de Pont. La forma palatina se valora de acuerdo con el siguiente
indice de Korkhaus. El indice aumenta en caso de elevacion del paladar con
respecto al diametro transversal del maxilar y se reduce cuando el paladar se
plana. (ver figura 18)

Figura 18 Area del paladar

Y se obtiene por medio de una féormula:

indice de la altura del paladar = altura del paladar x 100/anchura posterior de la
arcada dental.

El valor medio de este indice es del 42%

3.5 Set-up

Los modelos de yeso de los arcos dentales juegan un papel muy importante en el
diagnostico ortodontico ya que, ademas de representar las condiciones oclusales
del paciente en los tres planos del espacio, permiten el desarrollo de varios analisis
de la discrepancia de espacios en denticion mixta y permanente, simetria de arco
dental, discrepancia de Bolton y procedimientos de set-up ortodontico.

En 1953, Kesling, después de desarrollar un posicionador como ayuda en la
finalizacion de tratamientos ortodénticos, sugirié que cortando y reposicionando los
dientes en modelos de estudio duplicados permitira la simulacidon de los resultados
antes de iniciar el tratamiento ortodontico.

El Set-up ortoddntico es un procedimiento de laboratorio que involucra el corte y
montaje de dientes en modelos de yeso, donde se pueden hacer correcciones
ortoddncicas previstas, para evaluar un posible plan de tratamiento basado en el
diagndstico, con el cual se logran obtener los mejores resultados posibles.
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A la vez que puede ser muy laborioso, representa muchas ventajas, especialmente
en casos limitrofes con retos clinicos.

Utilizando un set-up, el plan de tratamiento se vuelve menos especulativo, se
asemeja a un tratamiento real y provee al ortodoncista de informacién confiable.

Funciones del set-up.

Llega a ser un instrumento de comunicacion para el ortodoncista hacia el paciente,
para aclarar los objetivos y la necesidad del plan del tratamiento.

También es usado como un mecanismo de evaluacion, por medio del cual el clinico
puede monitorear los efectos de tratamiento para asentar la necesidad de continuar
el plan original, corregir a medio tratamiento o redefinir la actualmente siguiendo la
aplicacion de un procedimiento terapéutico preliminar.?® (ver figura 19)

Figura 19 Ejemplo de la realizacion de un set- up
3.6 Alternativas de tratamiento.

El objetivo principal del tratamiento de ortodoncia es obtener una relacién normal de
los dientes con las estructuras faciales. Edward H. Angle enfatizé que la
preservacion de todas las unidades dentales era necesaria para lograr el equilibrio
facial, la armonia y la estética. Sin embargo, estudios posteriores relacionados con
la estabilizacion de tratamientos senald la necesidad de extraccion de dientes para
corregir ciertos tipos de mal oclusiones.
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Los ortodoncistas se dieron cuenta que mantener todas las unidades dentales para
corregir algunos tipos de maloclusiones no siempre fue posible. Ademas, el cierre
de espacio debido a extracciones debe estar bajo el control total del profesional. En
casos de asimetrias de posicidon dental, este control aseguraria oclusiones
funcionales y adecuadas de los dientes al final del tratamiento.

Existe una gran variedad de alternativas para el plan de tratamiento en la
maloclusion clase Il tanto dental como esqueletal, esto dependera de la edad del
paciente, su expectativa y comparando con el diagndstico final y estas son:

e Ortopedia
e Camuflaje (ortodoncia)
¢ Ortodoncia — quirurgico

3.6.1.1 Camuflaje

La palabra camuflaje viene del francés “camoufler’” que significa disfrazar. El
camuflaje ortodontico se empezo6 a desarrollar en los afios 1930-1940; y tiene que
ver con la correccion de las displasias esqueléticas leves, moderadas o severas
mediante la reubicacién mecanica de los dientes en los complejos dentoalveolares,
mientras que el verdadero problema se presenta por discrepancias en el tamafo o
posicion de las bases oseas de los maxilares.’ (Ver figura 20)

Figura 20 Ejemplo de un camuflaje ortodéntico para la Clase llI

Asi, con la consecucion de resultados aceptables desde el punto de vista facial,
dental y funcional, se esconden o enmascaran algunos de los problemas que tiene
el paciente, sin la necesidad de recurrir a tratamientos combinados de ortodoncia y
cirugia ortognatica. 141°
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Hay una serie de factores que nos pueden orientar hacia un éxito probable para la
realizacion del camuflaje ortodéntico y son:

La valoracién de la estética.

La severidad de la discrepancia esquelética.
La discrepancia oclusal.

La posibilidad de crecimiento remanente.
Los tejidos blandos.

f) El patrdn facial.

g) La oclusion.

h) La condicién periodontal.

O 0O T o
N N N N N

D

En una maloclusién clase |ll se realiza una proinclinacion dental superior y una
retroinclinacion de incisivos inferiores, tomando en cuenta el biotipo periodontal, el
grosor de la cortical 6sea vestibular y lingual (maxilar y mandibular), el perfil del
paciente y la posicién competencia de los labios. '° (ver figura 21)

Figura 21 El biotipo periodontal en la maloclusion Clase Il es de alta importancia
para la decision de un camuflaje.

Indicaciones para realizar un camuflaje:

Discrepancias esqueléticas leves, moderadas o a limite.
Posicion de los incisivos y molares.

Tipo de apifiamiento.

Proporciones faciales verticales y transversales.

Factor paciente tiene que ser muy cooperador.
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Contraindicaciones del camuflaje:

Problemas esqueléticos que salgan del limite
Pacientes con gran expectativa facial
Pacientes con crecimiento y desarrollo activo
Mala colaboracién

Para lograr el éxito en el tratamiento de camuflaje se debe obtener una funcién
oclusal, intercuspidacion final, buena sobremordida y tener un perfil aceptable. Hay
varias alternativas para realizar un camuflaje y son:

Extraccién de un incisivo inferior.

Extraccién de premolares superiores e inferiores.
Stripping

Extraccidon asimétrica.

3.6.1.2 Extraccion asimétrica

La simetria perfecta es un concepto tedrico y rara vez se encuentra en la naturaleza.
La asimetria facial y dental es un fendmeno que se detecta al momento de comparar
el lado derecho con el izquierdo; de acuerdo con Lundstrom, las asimetrias de las
arcadas podrian clasificarse como cuantitativo y cualitativo.

En las caracteristicas cuantitativas existira un desequilibrio en el nimero de dientes
en cada lado del arco. En las cualitativas seran la diferencia en el tamafo y la
posicion de los dientes asociados a las relaciones del arco dental con el craneo.

La decision para la realizacion de extracciones en el tratamiento de ortodoncia es
extremadamente importante tanto la planificacion del diagnéstico como el plan de
tratamiento, ya que al tener estos resultados el especialista debe elegir que diente
extraer para la mejor solucion del problema y el beneficio estético/funcional del
paciente.

Por lo tanto, muchos autores han sugerido que las extracciones asimétricas serian
necesarias e importantes para corregir la desviacion de la linea media, favoreciendo
el movimiento unilateral de los dientes posteriores, reducir el tiempo de tratamiento,
facilita la mecanica de ortodoncia, se obtiene mayor estabilidad y buenos resultados
funcionales.® (ver figura 22).
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Figura 22 Ejemplo de la extraccidon asimétrica en un caso de clase |l

Ventajas

Favorece un adecuado cambio en el perfil del paciente.

Resuelve el apinamiento dental

Facilita el movimiento de los dientes, causando un minimo dafo e incomodad
a los tejidos periodontales.

Buena opcién en camuflajes para Clase Il Y 1lI

Desventajas

El cierre de espacio en la extraccion asimétrica es dificil debido al control de
anclaje.

Los sitios de la extraccion podrian persistir incluso después de la correcciéon
de la linea media.

Puede quedar desviada la linea media dental o comprometerse la relacién
canina.

Maxima cooperacion del paciente ya que se utilizan aditamentos como son
los elasticos oblicuos anteriores para producir fuerzas simétricas.

Pagina | 26



EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

3.6.1.3 Oclusion en el camuflaje

La palabra oclusion se refiere al contacto entre los dientes de arcadas opuestas al
cerrarse los maxilares (oclusion estatica), y durante los diferentes movimientos
mandibulares (oclusion dinamica), no comprende solamente la interdigitacion
dentaria, sino también la relacién de estos arcos con los tejidos blandos y duros que
los rodean y la existente entre las dos bases apicales y el craneo y, a través de
ellos, con el resto del esqueleto humano.

La relacion oclusal normal se usa para expresar un patron de referencia o situacion
optima y, este es considerado el mas adecuado para cumplir la funcién masticatoria
y preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida, en armonia con el
sistema estomatognatico.

Asi que en un camuflaje se realiza una oclusién fisiolégica con un grado de
acercamiento variable, que permite al individuo el buen cumplimiento de las
funciones del Sistema Estomatognatico

3.7Estabilidad en el camuflaje.

A lo largo de la historia de la ortodoncia ha habido algunos objetivos del tratamiento
que han estado siempre pendientes de constatacion. Uno de ellos ha sido la
estabilidad del tratamiento de ortodoncia a largo plazo.

En las revisiones bibliograficas se verifica que existe una gran variacién en los
porcentajes de recidiva. En cualquier caso, todos ellos son extremadamente altos.
La recidiva no solo se manifiesta mediante la presencia de un apifiamiento dentario,
también se puede reflejar por la inestabilidad de la articulacion temporomandibular,
los desdérdenes de la musculatura responsable de la dinamica mandibular, los
compromisos periodontales en ausencia de inflamaciones, los desgastes y las
abrasiones de las superficies dentarias. Esta gran variedad de factores
comprometidos en el tratamiento explicaria los distintos porcentajes de recidivas
presentes en la literatura.?”

El cambio de posicidn mandibular para evitar el trauma oclusal es responsabilidad
de la musculatura y para que esto suceda ésta debe contraerse. Como este cambio
de posicidn sera permanente, esta contraccidon muscular se transforma en una
contractura de la musculatura. A partir de esta situacion, la dinamica mandibular
sufrira un cambio en su sincronizacion, en la direccion de los movimientos y en el
tono de la misma. Desde el punto de vista de la relacion intermaxilar, la oclusién
sufrira un cambio en su relacion con el antagonista: la llamada maxima
intercuspidacion.
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Por supuesto, la finalizacién del tratamiento de ortodoncia no es la retirada de la
aparatologia y la colocacion de la contencion permanente. Sera necesario el control
de la oclusién final, que permita eliminar los contactos prematuros para favorecer la
dinamica mandibular.

No es posible alcanzar el control tridimensional de la oclusion del paciente sélo con
la perfecta colocacién de la aparatologia. Incluso en el hipotético caso de que esto
fuese factible, siempre sera necesaria la remodelaciéon de la anatomia de la
superficie oclusal para establecer una correcta relacion con el antagonista. Esto se
consigue con el ajuste oclusal final, cuatro o seis meses después de finalizar el
tratamiento.

Este protocolo de finalizaciéon permite dejar los casos estables, con una dinamica
mandibular que favorezca la estabilidad de las piezas dentarias, evitando la recidiva
del apifamiento dentario, una buena sincronizacion de la musculatura elevadora y
un tono adecuado para las fuerzas de la masticacion.?® (ver figura 23)

Figura 23 El desgaste oclusal se debera realizar cada 6 meses.
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4.- Caso clinico

Paciente femenino de 23 afos de edad, se presenta a consulta en la Clinica
de Especializaciones Odontolégicas Naucalpan de la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala, UNAM. Obtiene como expediente el nimero 8054. Con
fecha de inicio 11 de noviembre del 2015.

Al interrogatorio no presento ningun antecedente patoldgico y el motivo de
consulta es que “No le gusta su sonrisa’.

* Linea media facial no

Tercio inferior coincide con la linea media « Peffil: concavo.
aumentado. dental. « Angulo nasolabial:
Cara ovalada. * Arco de la sonrisa no 87°

Braquifacial. consonante. + Labio superior a -
Linea bipupilar. + No hay exposicién gingival. 1mm de la linea E.
simetrica. « Exposicion dental superior « Labio inferior a 0
Nariz y boca es de 50% e inferior 80%. mm de la linea E
propormonada. » Desviacion de la comisura . C tencia | b: |
Labios gruesos y ompetencia fabia

hacia lado izquierdo.
competentes.
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» Denticién permanente.

 Linea media dental superior e
inferior coinciden.

» Estado periodontal adecuado.

* Mordida cruzada posterior de
lado izquierdo.

* Diente 12 y 22 palatalizados.

e Clase Ill canina.
* Clase lll molar.

26y 36.

* Dientes 22,24y 25
palatalizados.

* Restauraciones en los dientes ’

e C(Clase Ill canina.
* Clase lll molar.

* Mordida borde a borde en la ‘
parte anterior.

+ Diente 15 palatalizado. ‘
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Arcada de forma triangular.
14 dientes presentes.
Colapso transversal a nivel de
premolares.

Presencia de restauraciones.

Arcada en forma de U, simétrico.
14 dientes presentes.

Presencia de restauraciones.
Diente 32 lingualizado.

Frenillo lingual corto

Sobremordida

e Horizontal: Omm

e Vertical: Omm
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Galeria extraoral
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Analisis de discrepancia

Dientes superiores. (Ancho mesiodistal)

Espacio requerido: 95.7mm

Discrepancia: -3.9mm

Espacio requerido: 86mm

Discrepancia: - 1.7mm

6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6
9.5 71 | 74 8 6.8 | 8.6 83 | 68|78 | 78 | 6.8 |10.8
Dientes inferiores. (Ancho mesiodistal)
6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6
112 7 7 6.9 | 5.8 5 5 5.9 7 6.9 | 6.8 | 115
Superior Inferior
A-B 25.17 F-G 25.5
B-C 19.4 G-H 16.5
C-D 205 H-| 16.5
D-E 26.7 -] 25.8
Total 91.8 Total 84.3
Superior Inferior
Espacio disponible: 91.8mm Espacio disponible: 84.3mm
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Analisis Radiografico

Ortopantomografia inicial, presenta vias aéreas permeables, tiene una denticion
permanente con 32 dientes presentes, relacién corona-raiz 1:1, existencia de raices
enanas, tratamiento de conductos en el diente 36; tejidos 0seos sin alteraciones
aparentes. (ver figura 24 y 25)

Figura 24 ortopantomografia

—

Figura 25 Radiografias periapicales, relacion raiz- corona 1:1. (Excepto los
caninos)
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Analisis cefalométrico

Analisis de la UNAM

Angulos Medidas | Paciente | Interpretacion

SNA 82° + 84° Norma
35°
SNB 79° + 4 86° Protruido
ANB 3°+2° -2° Clase Il
Angulo 88° +4 98° Prognatismo
facial °
Angulode | 5°%5° -3° Patron
la esqueletal
convexidad Clase Il
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] R o
Ag%u;OF%O_ 2‘51' oi 18 Norma Clase |

Sumade | 394° | 389° Norma Clase lll Clase Il
angulo S-Ar- | £7°

Go

Angulo 130° 119° | Braquimandibula

goniaco +7°
Direccion de | 66 % | 66% Neutral

crecimiento + 6%

Angulo 1 SN | 105° 113° Proinclinado

+7°
A0
Angulo 1 g7°+ | 90° Norma ¥
Go-Gn 7° ) e
Angulo 125°¢ | 129° Norma e e
interincisal 10°
Labio 3+2 -5 Retroquelia S
superior mm. Retroinclinaciéni. Proinclinacion
Labio inferior | 1+3 +1 Norma ORRH -
mm. L] 7P

\

Retrusion labial> Protrusion labial

4 m
\
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| Ané!_“!? Norma Minimo | Maximo | Paciente | Interpretacion
medicion
Plano facial 87.8° 82° 95° 98° Clase lll
Convexidad 0° -8.5° +10° -3° Norma
A —B plano -4.6° 0° -9° -4° Norma
Plano 21.9° 17° 28° 18° Norma
mandibular
EjeY 59.4° 53° 66° 54 .5° Norma
Plano +9.3° -1.3° +14° 4.5° Norma
oclusal
Interincisal 135.4° 130° 150.5° 129° Proinclinados
l-1a 14.5° 3.5° 20° 12° Norma
plano
oclusal
l-1a 91.4° 81.5° 97° 9(1° Norma
plano +1.4° -9.5° +7° 0
mandibular
S-1a +2.7mm. | +2.7mm | +5mm. 7mm Protruido
plano A-P
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Analisis de Jarabak

Angulo S 123° +- 7° 122° Norma
Angulo Ar 143° +- 6° 148° Norma
Angulo goniaco sup.inf. 130+- 5° 119° Disminuido
Resultante 396°+-6 389° Norma
SNA 820 84° Norma
SNB 80° 86° Prognatismo
ANB 20 -2° Clase llI
SN/GoGn 32° 29° Disminuido
Analisis dental
GoGn/1inf 90°+-3° 90° Norma
SN/1Sup 1020+-2° 113.° Norma
P Oclusal/GoGn 15+-3 13° Norma
1P Facial (N/Pog) sup 5mm-+-2mm 5 mm Norma
1P Facial (N/Pog) inf -2mm-+2mm S5 mm Protruido

Pagina | 39




EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Labio Superior -1 a4mm -0.5 mm Norma
Labio Inferior 0a2mm +1 mm Norma
AFA 136.5 +- 7mm 130 mm Norma
AFP 88.2 +-5.9mm 86 mm Norma
L Rama 44+-5 61 mm Larga
LCM 71+-3 81 mm Larga
LBCA 71+-3 67 mm BCA
corta
LBCP 32+-3 33.5mm Norma
Direccion de
crecimiento:
66% (limite,
Tendencia a crecimiento
horizontal
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Radiografia Postero-Anterior

Analisis cefalométrico de Ricketts Postero-Anterior

1. Relacién molar 1.5mm8.5 | +-1.5mm -2mm Mordida
izquierda a cruzada
posterior
1. Relacién molar 1.5mm8.5 | +-1.5mm -1 mm Mordida
derecha a cruzada
posterior
2. Ancho intermolar 55 mm +-2 mm 65 mm Exognatia
mandibular Hombre posterior
54 mm
Mujer
3. Ancho intercanino | 27.5mm 13 | +-2.0 mm 29 mm Norma
mandibular a
4. Linea media dental 0 mm +- 1.5 mm 0 mm Norma
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5. Ancho 10 mm 8.5
maxilomandibular a +- 1.5 mm 16mm Colapsado
izquierdo (JI/Z1-AGl)
5. Ancho 10 mm 8.5 Colapsado
maxilomandibular a +- 1.5 mm 16mm
derecho (JD/ZD-AGD)
6. Linea media 6sea Omm +-2mm -1mm Simetria
(crista galli-ENA y Osea

ENA-Mei

(plano oclusal-Zl y
plano oclusal-ZD

10.- Simetria postural
derecha e izq.
(ZI-AGI/ AZI-AGI y

ZD-AGD/AZD-AGD

7. Molar ambos 13.3 - +- 1.7 mm 15 mm Norma
maxilares izquierdos. 16.7mm
(cara vestibular - JI-
AGI)
7. Molar ambos 13.3 - +- 1.7 mm 16 mm Norma
maxilares derecho. 16.7mm
(cara vestibular - JD-
AGD)
8. Linea media dental 0 mm +-1.5mm 1 mm Norma
a linea media 6sea.
(linea media dental -
ENA-Me)
9. Inclinacion del 0 mm +-2 mm Der. 0 mm Norma
plano oclusal. Izg. 0.5 mm

Aumentado

12. Altura nasal 51.5 +-3mm 55mm Norma

13. Ancho maxilar 66.2 +-3mm 68 mm Norma

14. Ancho mandibular 85.8 +- 3mm 88 mm Norma
15. Ancho facial 132.8 +-3mm 137 mm Braquicéfalo
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Diagnéstico general

Prondstico del caso clinico: Reservado
Objetivos del tratamiento.

Entre los objetivos principales de un tratamiento ortodéntico, mas alla de la estética
facial y dental, la funcion y la salud, se halla la obtencion de un resultado estable 6
relativamente estable, a corto o largo plazo. Los objetivos que tenemos que cumplir
son:

Eliminar las lesiones cariosas.

Descruzar mordida posterior.

Alineacion y nivelacion de los arcos dentarios.
Corregir la relacién dentaria Clase Il canina y molar
Corregir la mordida borde-borde anterior

Eliminar el apifiamiento dental.

Mantener el perfil del paciente.

AN NN NN

Pagina | 43



EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE IIl:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Plan de tratamiento
Para lograr los objetivos, se decide llevar acabo un camuflaje ortodontico.

Para la realizacion del plan de tratamiento fue necesario la ayuda de un set-up para
dar un parametro al realizar la extraccion asimétrica del diente 34 en el arco dental
inferior. (ver figura 26)

Figura 26 Set-up del plan de tratamiento.
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Progreso del tratamiento

Diciembre-2015

e Galeria intraoral de inicio.

Enero-2016

e Colocacion de anclaje en superior arco transpalatino e inferior arco lingual.
e Bondeado de aparatologia fija superior (brackets estandar, slot 0.018), arco
sentalloy 0.014
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Febrero-2016

e Bondeado de aparatologia fija inferior con arco de NITI 0.16 cinchado.
e Extraccion del 6rgano dentario 34.

Marzo-2016

¢ Inicio de la distalizacion del O.D. 33
e Elasticos de 1/8 del lado derecho en delta y en el izquierdo delta invertido.
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Agosto-

e Colocacion de botones en los O.D. 15 y 25 para la colocacién de elasticos
cruzados
e Cadena elastica del O.D. 42 al 32.

Septiembre-

e Superior: arco NITI 0.018 y cadena elastica del O.D. 12-11.
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¢ Inferior: arco de retraccién inferior 0.016*0.016 de SS, elasticos V4
medianos clase Il de lado derecho (Se retiran anclajes).

Enero-2017

e Superior: arco NITI 0.16*0.022.
e Inferior: arco NIT1 0.016*0.022, se inicia el cierre de espacios de lado

izquierdo. Elastico cruzado en la parte anterior para la correccion de linea
media.

Abril-2017

e Elasticos 72 medianos clase |l de lado izquierdo, clase Il de lado derecho y
asentamiento de mordida.

Pagina | 48



EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE IIl:
REPORTE DE UN CASO CLINICO.

Diciembre-2017

e Asentamiento de mordida. Arco superior € inferior 0.017*0.025 de SS.

Febrero-2018

¢ Retiro de aparatologia fija.
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Febrero-2018

e Colocaciéon de spring aligner en el arca superior en inferior retenedor
circunferencial. (ver figura 27)

Marzo-2018

e Galeria intraoral final
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e Figura 27Realizacién del spring aligner en la arcada superior.
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e Galeria de fotografias extraorales finales.

5.-Resultados del tratamiento

Al finalizar el tratamiento se toma Cefalograma lateral y ortopantomografia. Se
realizan los mismos analisis cefalométricos pretratamiento. De ellos se derivan los
siguientes resultados:

X3

S

En el aspecto esquelético, las mediciones indican una clase Il

El perfil mejora.

Se conserva la longitud de las raices cortas.

Los incisivos superiores e inferiores muestran valores que caen dentro de la
norma.

Se corrige la sobremordida horizontal y vertical.

Se consigue la clase | canina bilateral, clase Il molar con intercuspidacion
aceptable ambos lados.

3

*¢

X3

S

3

*¢

X/
L X4

/7
L X4
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Analisis Radiografico

L

CEDIRAMA 2/02/18 CASTRO FLORES MONICA 9/10/9

Analisis cefalométrico

CEDIRAMA 2/02/18 CASTRO FLORES MONICA 9/10/92
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Analisis de la UNAM final.

Angulos RX | Evolucién | Evolucién | Evolucion | RX Resultado
Inicial 1 2 3 Final Final
SNA 84° 82° 82° 84° 83.5° Norma
SNB 86° 85° 85° 86° 85.5° Protruido
ANB -2° -3 -3° -2 -2° Clase lll
Angulo 98° 102° 96.5° 97° 97° Prognatismo
facial
Angulode | -3° -5° -5° -2° -2° Patron
la esqueletal
convexidad Clase Ill
Angulo Go- Braqui-
GnaFH 18° 18° 20° 20° 18.5° mandibula
Suma de 389° 390° 392° 391° 391° Norma
angulos S-
Ar-Go
Angulo 119° 119° 120° 120° 120° Braqui-
goniaco mandibula
Direccion 66% 66% 66% 66% 65.6% Neutral
de
crecimiento
Angulo 1 113° 108° 109° 110° 102° Norma
SN
Angulo 1 90° 83° 76° 85° 89° [ Retroinclinado
Go-Gn
Angulo 129° 140° 146° 135° 135° Norma
interincisal
Labio -0.5 -1mm -1mm Omm Omm Norma
superior mm
Labio +1mm 0 mm -1mm Omm -1mm Norma
inferior
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INICIAL

Clase |

Clase Ill Clase Il

A‘-“

Retroinclinaciéon Proinclinacion

.

Retrusion labial
M)

Protrusion labial

FINAL

Clase |

Clase Ill Clase Il

it
iy
W
N
P

et
&l

Retroinclinacion Proinclinacion

e

Retrusion labial; Protrusion labial
%

2

4
\l
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EXTRACCION ASIMETRICA EN CAMUFLAJE CLASE III:
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Analisis de Downs

Angulo RX Evolucion | Evolucion | Evolucién RX Resultado
Inicial 1 2 3 Final Final
Plano facial | 98° 102° 96.5° 97° g7° Clase Il
Convexidad | -3° -5° -5° -2° -20 Norma
A-Bplano | -4° -4° -5° -1° -2° | Maloclusién
Clase Il
Plano 24° Norma
mandibular 18° 18° 20° 20°
EjeY 54 5° 55° 55° 55.5° 56° Norma
Plano 4.5° 2.5° 3.5° 6° 5° Norma
oclusal
Interincisal 129° 140° 146° 135° 135° Norma
l—1a 12° 8° 1° 6° 14° Norma
plano
oclusal
|—1a 90° 83° 76° 85° 89° Norma
plano 0° -10
mandibular
S—1a 7mm 7mm 7.5mm 6mmm 6mm Protruido
plano A—P
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INICIAL FINAL

|
|
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Analisis de Jarabak final.

Medicién
AFA 135m 134.5 135 mm 135 mm | 135m Norma
m mm m
AFP 90m 90mm 90mm 90 mm 90 Norma
m mm
LBCA 67m 68 mm 67mm 67mm 67 Corta
m mm
LBCP 335 | 34.5mm | 33.5mm | 33.5mm | 33.5 Norma
mm mm
L RAMA | 61m 61mm 61mm 61mm 61m Larga
m m
LCM 81m 81mm 81mm 81mm 81 Larga
m mm

Angulos
esqueleta

les
Silla 122° 124° 125.5° 125.5° 126° Norma
Articular | 148° 147° 147° 147° 145° Norma
Go 46° 44° 43° 43° 43.5° Disminuido
superior
Go 73° 75° 76° 76° 76.5° Aumentado
inferior
Go inf 119° 119° 119° 120° 120° Disminuido
+sup
Suma 389° 390° 392.5° 392.5° 391° Norma
Posicion
maxilo-
mandibular
SNA 84° 82° 82° 84° 84° Norma
SNB 86° 85° 85° 86° 86° Prognatismo
ANB -2° -3 -3° -2 -2° Clase Il
% de 66% 66% 66% 66% 66% Norma
crecimiento
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Angulos y
medidas
dentales
1 Sup. S-N 113° 108° 109° 110° 101° Norma
1 Sup. P. 120° 111° 115° 119° 110° Norma
Palatino
SN- 29° 32° 31.5° 32° 32° Norma
Mandibular
Plano 13° 18° 16° 16° 15° Norma
oclusal con
mandibular
1 Inf. P. 90° 83° 76° 85° 89° Norma
Mandibular
Angulo 129° 140° 146° 135° 135° Norma
interincisal
1 Sup. NPg | 5mm 5.5mm 5 mm 5.5 mm 4.5 Norma
mm mm
1 Inf. NPg 5mm 2.5mm Tmm 2.5mm 25 Proinclinado
mm mm
Linea
estética
facial
Labio -0.5 -imm -imm Omm 0 mm Norma
Superior mm
Labio +1 mm 0 mm -imm Omm -1 mm | Retroquelia
Inferior
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Analisis cefalométrico de Ricketts postero-anterior final.

Analisis cefalométrico de Ricketts Postero-Anterior final.

CAMPO | RX Inicial RX Final Diagnostico
PROBLEMA DENTAL
1. Relacién molar -2mm 1.5mm Norma
izquierda
1. Relacién molar -1 mm 0mm Molar cuspide a
derecha cuspide
2. Ancho intermolar 65 mm 56 mm Norma
mandibular
3. Ancho intercanino 29 mm 26 mm Norma
mandibular
4. Linea media dental 0 mm 1 mm Norma
CAMPO |l RELACION RX Inicial RX Final Diagnostico
MAXILOMANDIBULAR
5. Ancho
maxilomandibular 16mm 13mm Colapsado
izquierdo (JI/ZI-AGI)
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5. Ancho
maxilomandibular 16mm 13mm Colapsado
derecho (JD/ZD-AGD)
6. Linea media 0sea
(crista galli-ENA 'y -1mm -1 mm Simetria 6sea

ENA-Mei

7. Molar ambos
maxilares izquierdos. 15 mm 15 mm Norma
(cara vestibular - JI-

AGI)

7. Molar ambos

maxilares derecho. 16 mm 16 mm Norma

(cara vestibular - JD-

AGD)

8. Linea media dental
a linea media 6sea. 1 mm 1 mm Norma
(linea media dental -

ENA-Me)
9. Inclinacién del
plano oclusal. Der. 0 mm Der. 0 mm Norma
(plano oclusal-Zl y Izg. 0.5 mm Izg. 0.5 mm
plano oclusal-ZD

10.- Simetria postural
derecha e izq. Aumentado

(ZI-AGI/ AZI-AGI y
ZD-AGD/AZD-AGD

12. Altura nasal 55mm 55mm Norma

13. Ancho maxilar 68 mm 68 mm Norma

14. Ancho mandibular 88 mm 88 mm Norma
15. Ancho facial 137 mm 137 mm Braquicéfalo
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Figura 28 Ortopantomografia inicial y final.
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Diciembre-2015

Marzo-2018

Figura 29 Galeria fotografica intraoral comparativa pretratamiento y
postratamiento.
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Figura 30 Galeria fotografica extraoral comparativa pretratamiento y postratamiento.
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6.- Superposicion

Final

‘ Inicial

Verificacion de las Area 1: Basién — Nasién
discrepancias generales. Maxilar
x
J_//\
4//

Area 2 Basion -Nasion en Area 3: Plano palatino /
CC Mandibula ENA

.

Area 4: Xi — Pm/Pm Tejidos blandos

Figura 31 Superposiciones
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7.-Conclusiones

La presencia de la maloclusion Angle clase lll, asociada a la discrepancia
esquelética es un problema delicado en el ambito de la Ortodoncia. Dependiendo
de la magnitud de esta discrepancia y del grado de problema de la estética facial,
este problema podria tener repercusiones psicoldgicas negativas en la vida social
de unindividuo, ademas de las implicaciones funcionales directamente relacionadas

con el sistema estomatognatico.

Hay una serie de recursos terapéuticos en ortodoncia para el tratamiento de la
maloclusion de clase lll, que van desde la interceptacion, para individuos en una
edad temprana, hasta el tratamiento de ortodoncia quirurgica en adultos. Como
alternativa, el tratamiento de ortodoncia compensatorio, también conocido como
camuflaje ortodontico, se puede aplicar en ciertos casos. El objetivo principal de
esto es favorecer la oclusion satisfactoria mediante compensaciones dentales, sin
embargo, con cambios apenas significativos en la estética facial. El camuflaje en la
ortodoncia tiene sus limitantes, ya que se trata de resolver un problema

dentoesquelético mediante movimientos dentales Unicamente.

La alternativa que se ocupo6 en este caso clinico fue la extraccion asimétrica dando
ventajas en la correccion dental principalmente en la sobremordida vertical y

horizontal, ademas de que se conservo la longitud de las raices cortas.

El tratamiento en esta paciente tuvo éxito debido a una combinacion de factores:
cooperacion, diagndéstico adecuado y plan de tratamiento llevado de manera
correcta, asi como las caracteristicas dentoesqueléticas que presentaba
inicialmente la paciente, y que, al caer dentro de los parametros corregibles
mediante biomecanica ortoddncica uUnicamente, se pudo evitar la cirugia
ortognatica, con los tiempos, riesgos y costos que ésta significa, sumando a ello que
hubo una mejora significativa en la estética de la sonrisa, motivo por el cual la

paciente se presentd a la clinica.
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