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RESUMEN

El presente trabajo es un reporte de caso clinico de una paciente femenina de 25 afos
de edad, que acude al servicio de ortodoncia en la clinica de especializaciones
Naucalpan de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la UNAM. Es una paciente
clase Il esquelética division 1 por maxilar protrusivo, braquifacial, biprotrusiva, con perfil
convexo, apifiamiento severo, la paciente rechaza el tratamiento quirurgico ideal, se
realizé un camuflaje ortodéncico con extracciones de primeros premolares y el uso de

dispositivos de anclaje temporal en el maxilar para retraer la arcada superior.

El tratamiento de camuflaje ortoddéntico con uso de dispositivos de anclaje temporal
elimind el apinamiento, redujo la sobremordida horizontal y vertical, mejoré la proporcién
del tercio facial inferior, la sonrisa, aspecto facial, la protrusién y proinclinacién dental
superior, se consiguid aumentar la autoestima de la paciente, ademas de evitarle la

cirugia ortognatica.

En general el resultado fue satisfactorio, ya que logramos reducir la desproporcién facial
sin modificar las proporciones intermaxilares, y conseguimos que ya no suponga un

problema psicosocial para la paciente.
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INTRODUCCION

El Dr. Edward Hartley Angle describi6 en el afio de 1899 la clasificacion de las
maloclusiones, refiriéndose a la clase || como: la ubicacidon distal del molar inferior en

relacion con el superior.

Las maloclusiones, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer
lugar como problemas de salud oral. En un estudio realizado por Talley Millan y
colaboradores en el afo 2007 en el Departamento de Ortodoncia de la UNAM, las

maloclusiones de clase Il ocupan casi el 40% de los casos revisados.

Las opciones de tratamiento para la correccidn de la clase Il esquelética en pacientes
adultos son, la correccion quirargica y la compensacion dental o camuflaje. En este ultimo

pueden emplearse tres patrones de movimiento:

1. Retraccion de los dientes superiores y avance de los inferiores, sin extracciones.
2. Retraccion de los incisivos superiores hacia un espacio de extraccion premolar.

3. Desplazamiento distal de los molares superiores o de toda la arcada superior.

Para realizar cualquiera de estas mecanicas, podemos emplear tornillos 6seo-alveolares
como dispositivos de anclaje esquelético temporal, con el fin de incrementar el
movimiento distal real que se puede conseguir en la denticidon superior. Es necesario
crear espacio en la region de la tuberosidad, razén por la que hay que extraer los terceros

molares.

Es importante la adecuada colocacion de los microtornillos, ya que si se colocan entre
las raices pueden bloquear los cambios mesiodistales; por ello, a lo largo del tratamiento

debemos modificar su posicion.

Si con el camuflaje ortoddncico desaparecemos o reducimos la desproporcion facial y
conseguimos que ya no suponga hingun problema para el paciente, habremos resuelto

satisfactoriamente su problema.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

Las maloclusiones han supuesto un problema desde tiempos inmemoriales, y los intentos
para corregir esta alteracién se remontan como minimo 1.000 afios a. C. Se han hallado
en excavaciones griegas Yy etruscas aparatos ortodoncicos primitivos.! A partir de 1850
aparecieron los primeros tratados de ortodoncia; el mas notable fue Oral Deformities, de
Norman Kingsley. Kingsley, fue uno de los primeros que utilizaron la fuerza extraoral para
corregir la protrusion dental. En esa época, no se dio mucha importancia a las relaciones

oclusales.?

Hay que atribuir a Edward H. Angle (1890), el mérito en el desarrollo del concepto de la
oclusién en la denticion natural. El desarrollé la ortodoncia como una especialidad aparte,
por lo que se convirtié en el padre de la ortodoncia moderna. ! La clasificacion de Angle
de las maloclusiones en la década de 1890 supuso un paso muy importante en el
desarrollo de la ortodoncia. Angle postulaba que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusién y que los molares superiores e inferiores deberian
relacionarse de forma que la cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco

bucal del molar inferior.?

La clasificacion de Angle no es el unico método para diagnosticar las maloclusiones, en
la Segunda Guerra Mundial se popularizé la cefalometria radiolégica, que permitia medir
los cambios producidos en las posiciones dentales y maxilares con el crecimiento y el
tratamiento. Las radiografias demostraban que muchas maloclusiones de clase Il y clase
Il se debian a alteraciones 6seas entre los maxilares, y no solo a una mala posicion de
los dientes. La cefalometria también permiti6 comprobar que era posible alterar el

crecimiento mandibular con el tratamiento ortodoéncico. !

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ 5
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CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES DE ANGLE

El Dr. E. H. Angle describio tres tipos de maloclusién, basandose en las relaciones

oclusales de los primeros molares:

1. Clase I: relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusion

es incorrecta por malposicion dental, rotaciones u otras causas.

2. Clase Il: molar inferior situado distalmente en relacién con el superior.

Llamados distoclusion.

3. Clase lll: molar inferior situado mesialmente en relacion con el molar

superior. Llamados mesiooclusion (figura 1).27

{98 @8

Oclusion normal Maloclusion clase |
Maiociusion ciase 1| Maloclusion clase I

Figura 1. Clasificacion de las maloclusiones de Angle. *

|
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El Dr. E. Angle distingue dos divisiones: dependiendo de la relacién del incisivo.

La Clase Il division 1 que se caracteriza por incisivos protrusivos, aumento de la
sobremordida horizontal y un perfil convexo, puede acompafarse de sobremordida
vertical, una curva de Spee acentuada, desgaste en los incisivos inferiores y

proinclinacién dental superior e inferior, con una musculatura perioral hipoténica (figura

2).23468
2 S

Figura 2. Caracteristicas de una maloclusion clase Il divisién 1.6

La Clase Il division 2 que se caracteriza por incisivos laterales vestibularizados y centrales

lingualizados, aumento de la sobremordida vertical y un perfil recto o levemente convexo,

con una musculatura perioral hipertonica (figura 3).°

Figura 3. Caracteristicas de una maloclusién clase Il division 2.6

Segun la intensidad de la desviacion sagital las clases Il se clasifican en:

Clase Il completa: la cuspide distovestibular del primer molar superior esta a nivel del

surco vestibular inferior (figura 4).°

Figura 4. Maloclusidn clase Il completa.®

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ 7
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Clase Il incompleta: es un grado menor de mala relacion en que las caras mesiales de

ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical (figura 5).°>

Figura 5. Maloclusidn clase Il incompleta.®

También la maloclusién clase |l se clasifica dependiendo las arcadas afectadas:

1. Clase Il unilateral: en caso de ser unilateral, se habla de clase Il subdivision

derecha o izquierda (figura 6).°

Figura 6. Maloclusién de clase Il Subdivisién o unilateral.

2. Clase Il bilateral: ambos lados afectados.®

La clasificacion de Angle no estaba completa, ya que no incluia caracteristicas
importantes del problema del paciente. Las deficiencias del sistema original de Angle

dieron lugar a una serie de adiciones informales.’

En los afnos sesenta, Ackerman y Proffit formalizaron el sistema de adiciones al método
del Dr. Angle, identificando cinco caracteristicas fundamentales que se deberian

considerar.

1. Incorpora una valoracion del apifnamiento y la asimetria en los arcos
dentales e incluye una valoracion de la protrusidn de los incisivos.

2. Reconoce la relacidén que existe entre la protrusion y el apinamiento.
I ———————
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3. Ademas del plano anteroposterior, incluye los planos transversal y vertical.
4. Incorpora informacion sobre las proporciones maxilares esqueléticas en

cada uno de los planos del espacio (figura 7).1

1. Aspecto dentofacial
Asimeétrico < Simétrico

2. Dientes/forma de la arcada
Alineacion, simetria

/4 ransversa

Ancha <> Estrecha

N

Clase Il & I

( Esquelética
Dental Esquelética

Dental

"Alabeo

(balanceo)
Perfil:

Concavo
Recto
Convexo

Separacién
Simetria

' 5. Vertical
| Mordida profunda «> Mordida abierta

/

y

Labios: N Esquelética
Protruyentes b Dental
Normales

Retrusivos

4. Sagital (AP) \\
/

Apifamiento
Asimetria

Desproporcionado «> Proporcionado

\
\

\
|
J

/

Exposicion

de los incisivos:
Excesiva
Normal
Insuficiente

Figura 7. Sistema de adiciones al método de Angle hecho por Ackerman y Proffit.

Cuando existe una discrepancia entre el tamafo y/o relacion de los maxilares, hablamos

de una clase Il esquelética, la cual puede deberse a:

1. Un maxilar protrusivo.
2. Una mandibula retrusiva.

3. Una combinacién de ambos. 3

Hace 40 afnos, la mayoria de los ortodoncistas veian su misidn como la de corregir

maloclusiones enderezando dientes. Actualmente, el objetivo del tratamiento ya no es

solo corregir la maloclusion, sino tratarla llevando a la denticion y al esqueleto facial a sus

relaciones normales con los tejidos blandos, lo que significa que se requiere un analisis

mas profundo de los rasgos dentofaciales.®

Una vez completada la lista de problemas, concluye la fase diagndstica, y comienza el

planteamiento del tratamiento, mucho mas subjetivo.?

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ
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EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

Las maloclusiones tienen una etiologia multifactorial, pero se engloban en dos causas

basicas:

1. Factores hereditarios.

2. Factores genéticos.>’

Las maloclusiones esqueléticas no son causadas por un problema patoldgico, sino que

son una falla en el proceso de crecimiento y desarrollo.?

La prevalencia de maloclusiones en EUA en 1985 en jovenes de 12-17 afos de edad fue

de:?®

1. Clase|l 53,5.
2. Clasell 31,5.
3. Clase lll 13,8.

En Estados Unidos, el United State Public Health Service realizé dos estudios a gran
escala entre nifios de 6-11 afios entre 1963 y 1965, y entre jovenes de 12-17 afios entre
1969 y 1970.1

1. 30% oclusion normal.

2. 50-55% maloclusion de clase I.

3. 15% maloclusiones de clase Il. Son especialmente frecuentes en las
personas blancas de origen escandinavo (el 25% de los nifios daneses
tienen maloclusion de clase 1)

4. 1% maloclusiones de clase IlI.

Tokunaga, Katagiri y Elorza en el 2014 cuantificaron que de todos los pacientes que
asistieron a la Clinica de Ortodoncia en la UNAM, las maloclusiones de clase Il ocupan

casi el 40% del numero total de pacientes. 11!
Se calcula que el 35% de los nifios norteamericanos tienen maloclusiéon de clase [1.1?

Segun Canut son mas comunes las clases Il division 1 que la divisién 2.

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ 10
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO CONTEMPORANEO

Actualmente, los objetivos del tratamiento ortoddncico se centran en las proporciones

faciales y en las repercusiones de la denticién en el aspecto facial . 1314

Los objetivos y las limitaciones del tratamiento ortoddncico y ortognatico moderno, vienen

determinados por los tejidos blandos de la cara, no por los dientes ni los huesos.? 4

El objetivo prioritario del tratamiento pasa a ser las relaciones y las adaptaciones de los

tejidos blandos, y no la oclusién ideal de Angle.% 1314

IMPACTO BIOPSICOSOCIAL DE LAS MALOCLUSIONES

La protrusion, las irregularidades o la maloclusion dental pueden provocar al paciente tres

tipos de problemas:

1) Discriminacién derivada de la apariencia facial.

2) Problemas con la funcion oral, incluidas dificultades para mover la mandibula
(incoordinacién o dolor muscular), trastornos ATM y problemas para masticar,
deglutir o hablar.

3) Problemas de mayor susceptibilidad a los traumatismos, trastornos periodontales

mas acentuados o caries dentales..312

La maloclusion puede ser una traba social. Los dientes bien alineados y una sonrisa
agradable se asocian a un estatus positivo a todos los niveles sociales, mientras que los

dientes irregulares o protruyentes tienen connotaciones negativas.- 1214

El aspecto fisico, puede representar una diferencia en las expectativas de conseguir un
empleo y a la hora de buscar pareja. Las respuestas sociales condicionadas por el
aspecto de la cara y la dentadura pueden influir notablemente en la adaptacion de un

individuo.1- 1214

La principal razon para que una persona solicite tratamiento ortoddncico, es la de limitar
los problemas psicosociales relacionados con su aspecto dental y facial. Dichos

problemas no son solo estéticos, pueden afectar la calidad de vida. 1>14

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ 11
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DIAGNOSTICO

El diagndstico ortodoncico, requiere obtener una serie de datos del paciente y extraer una
lista completa y clara de los problemas. Son necesarias las opiniones del paciente y las
observaciones del médico. El plan de tratamiento consiste en sintetizar las posibles
soluciones a los problemas especificos (existen muchas soluciones posibles), elaborando

una estrategia terapéutica especifica adecuada para ese paciente en particular.!

Las complicaciones ortodonticas casi siempre se originan en errores de diagnostico y no

de las fallas en la ejecucion del tratamiento.®
La base de datos deriva de tres fuentes fundamentales:

1) Los datos de la entrevista, extraidos a partir de las preguntas al paciente y sus
padres.

2) La exploracion clinica del paciente.

3) La evaluacion de los registros diagnoésticos, como modelos dentales, radiografias

y fotografias.?

CUESTIONARIO-ENTREVISTA

Va dirigida a averiguar cual es la razén principal por la que acude a la consulta en busca

de tratamiento y a obtener informacion adicional sobre tres aspectos importantes:

1. La anamnesis médica y dental.
2. El estado del crecimiento fisico.

3. La motivacion, las expectativas y otros factores sociales y del comportamiento.?!

Al finalizar el tratamiento la queja principal expuesta tendra que estar solucionada, pues
de no ser asi, se sentira infeliz, aunque la terapia ortodoncica haya sido del mas alto
estandar. Si el paciente o tutor tienen expectativas no realistas, el ortodoncista procurara
hacerles comprender las limitaciones de las diferentes modalidades terapéuticas de la

ortodoncia.®

Es importante saber si esta recibiendo tratamiento farmacolégico prolongado, y en caso
afirmativo determinar la causa. Asi, podemos conocer la enfermedad sistémica o
metabdlica. Los problemas médicos cronicos adultos o infantiles no contraindican el
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tratamiento ortodéncico si estdan bajo control, pero puede ser necesario tomar

precauciones especiales a la hora de aplicar las medidas ortodéncicas.* %>

EXPLORACION CLINICA

Los objetivos de la valoracion clinica ortoddncica son:

1) Estudiar y valorar la salud oral, la funcién mandibular, las proporciones faciales y
las caracteristicas de la sonrisa.

2) Determinar qué datos diagnésticos se necesitan.’ 14

SALUD BUCAL

Hay que valorar la salud de los tejidos duros y blandos de la boca. Cualquier enfermedad
0 patologia debera estar controlada antes de que se pueda iniciar el tratamiento

ortodoncico.?

Todo trabajo de operatoria, periodoncia o endodoncia tendra que estar terminado antes
de iniciar el tratamiento ortoddncico, al igual que el dolor o disfuncién en la articulacion

temporomandibular.®®

FUNCION MAXILAR Y OCLUSAL

Es necesario evaluar cuatro aspectos de la funcién oral:

1 La masticacion (incluyendo la deglucion, pero sin limitarse a ella).
2 El lenguaje.

3. La posibilidad de apnea del suefio por deficiencia mandibular.

4

La presencia o ausencia de problemas de la articulacién temporomandibular.!

ASPECTO FACIALY DENTAL

Se debe llevar a cabo un estudio sistematico del aspecto facial y dental en tres pasos:

1. Proporciones faciales en los tres planos del espacio (macroestética). Puede

detectarse: asimetria, exceso o deficiencia de altura facial, exceso o
deficiencia del maxilar inferior o superior. El desarrollo prenatal de la cara

puede aportar informacion sobre el origen de una alteracion facial.
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2. La relacién entre la denticidn y la cara (miniestética). Incluye la exposicion

de los dientes en reposo, al hablar y al sonreir. También exposicion gingival
excesiva, exposicion insuficiente de los dientes anteriores, una altura
gingival inadecuada y unos corredores bucales excesivos o insuficientes.

3. La relacion entre los dientes (microestética). Incluye una evaluacion de las

proporciones de altura y anchura de los dientes, la forma y el contorno de
las encias, los conectores y las troneras, los orificios triangulares negros y

el color de los dientes. 4

1. PROPORCIONES FACIALES: MACROESTETICA

Se instruye al paciente para que se siente derecho y mire el horizonte. En esta posicion

las pupilas estan centradas en el medio de los ojos.?®

ANALISIS FRONTAL

Quintos de la cara. Simetria bilateral de los quintos de la cara y la proporcionalidad entre
la anchura de los ojos, la nariz y la boca. Los individuos normales presentan una ligera

asimetria facial bilateral (figura 8 y 9).% > 12/14,16

Figura 8. Quintos faciales.*

Figura 9. Montaje fotogrdfico comparando dos lados derechos y dos izquierdos.!

|
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Tercios faciales verticales. Da Vinci y Durero establecieron que las distancias desde la
linea del pelo hasta la base de la nariz, desde la base de la nariz hasta su parte inferior

y desde la parte inferior de la nariz al mentén, deberian ser iguales (figura 10).112 14,16

Figura 10. Tercios faciales verticales.!

ANALISIS DE PERFIL

Tiene tres objetivos, a los que se llega por tres caminos distintos:

1. Determinar si los maxilares estan situados de forma proporcional en el plano

anteroposterior del espacio. Un angulo mayor (>10° mas o menos), quiere decir

que el perfil es convexo o concavo (maxilar retrasado en relacion con la barbilla)

(figura 11)_ 1,3,4,5,14,16

A Convexo B Recto C Céncavo

Figura 11. Tipos de perfil A convexo, B recto, C concavo.!

2. Valorar la postura de los labios y la prominencia de los incisivos. Es

importante detectar protrusion o retrusion de los incisivos. 1 #°

A. Separacion excesiva de los labios en reposo (incompetencia labial). La separacion

labial en reposo no debe superar los 4 mm.
|
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B. Esfuerzo excesivo para cerrar los labios (tension labial), y prominencia de los labios

vistos de perfil (figura 12).1,3 451416

Figura 12. Paciente con incompetencia labial o esfuerzo al cierre de los labios.*

3. Reevaluar las proporciones faciales verticales y valorar el anqulo del plano

mandibular.

El plano mandibular se visualiza facilmente colocando un dedo o el mango de un espejo

a lo largo del borde inferior.

1. Un angulo abierto: dimensiones verticales faciales anteriores alargadas y

con la tendencia a una mordida abierta anterior esquelética.

2. Un angulo cerrado: altura facial anterior disminuida y con maloclusion de

mordida profunda (figura 13).!

Figura 13. Colocacidn del mango del espejo para apreciar un plano mandibular abierto o cerrado.!
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RELACION ENTRE LOS LABIOS Y LOS DIENTES: MINIESTETICA

Valoracion de las proporciones dientes-labio. La linea media de los incisivos inferiores en

relacion con la linea media de la mandibula, y la linea media de los incisivos superiores
en relaciéon con la linea media del maxilar. La relacién vertical entre los tejidos blandos y

los labios en reposo y al sonreir (figura 14).%14

Figura 14. Diferencia en la exposicién de incisivos.!

Cantidad de incisivos y encias expuestos. En los adolescentes el labio debe quedar

idealmente por debajo del borde gingival. Es aceptable una exposicion de hasta 4 mm de
encia junto con la corona dental, o hasta 4 mm de cobertura labial de la corona de los
incisivos. La relacion vertical del labio con los incisivos cambiara con el tiempo y

disminuira la exposicion de los incisivos. 14

Dimensiones transversales de la sonrisa con respecto a la arcada superior. Dependiendo

del indice facial, una sonrisa amplia puede ser mas atractiva que una estrecha.

Dolicofacial-estrecha, Braquifacial-ancha (figura 15).%.12 14

Figura 15. Sonrisa estrecha o amplia.” 14
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El arco de la sonrisa. Se define como el contorno de los bordes incisales de los dientes

anterosuperiores en relacién con la curvatura del labio inferior durante una sonrisa social.

El contorno de estos dientes debe coincidir con el del labio inferior (figura 16).% 14

Figura 16. A Sonrisa no consonante, B Sonrisa consonante.*

3. ASPECTO DENTAL: MICROESTETICA

1. Proporciones de los dientes.

2. Relaciones entre las anchuras y la proporcion aurea.
3. Relacién altura-anchura.

4. Alturas, forma y contorno gingivales.

5. Troneras: triangulos negros.

6. Tono y color del diente.>- 1214

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES CLASE I

El plan de tratamiento debe ser un proceso interactivo. El odontélogo no puede seguir
decidiendo de forma paternalista qué es lo que mas le conviene a un paciente. Este ultimo
debe participar en el proceso de toma de decisiones, tanto por razones éticas como por

razones practicas. 4

Teniendo presentes estos aspectos, la secuencia légica para planificar el tratamiento

seria la siguiente:

1. Establecer las prioridades en el listado de problemas ortoddéncicos, de

manera que el problema mas importante reciba la maxima prioridad.
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2. Considerar las posibles soluciones para cada problema, valorando los

problemas de uno en uno como si cada uno de ellos fuera el unico.

3. Analizar las interacciones entre las posibles soluciones a los diferentes
problemas.
4. Desarrollar enfoques terapéuticos alternativos, sopesando las ventajas

para el paciente con los riesgos, los costos y la complejidad.
5. Elegir un tratamiento definitivo, teniendo en cuenta las opiniones del
paciente y de sus padres, y seleccionar el enfoque terapéutico especifico

(disefio del aparato, mecanoterapia) que se vaya a utilizar.!

En algunos casos, no existe ningun plan de tratamiento que permita resolver todos los
problemas del paciente. Es importante establecer con mucho cuidado las prioridades en

la lista.l

En un sentido muy amplio, los objetivos fundamentales del tratamiento ortodéncico son
una oclusién ideal, una estética facial ideal y una estabilidad ideal de los resultados. A

menudo, resulta imposible cumplir estos tres objetivos en su totalidad.!

Si no podemos cumplir los tres objetivos fundamentales del tratamiento ortoddncico,

debemos centrarnos en aquellos que tengan mayor importancia para el paciente.!

La relacion intermaxilar de clase Il y el resalte tienen tres tratamientos posibles:

1) Crecimiento anterior diferencial del maxilar inferior, una solucién ideal cuando la
edad lo permite.

2) Camuflaje ortoddncico, mediante retraccidn de los incisivos superiores vy
proinclinaciéon de los incisivos inferiores para conseguir que los dientes encajen
entre si aunque los maxilares no lo hagan.

3) Cirugia ortognatica para corregir la posicion de los maxilares.?

En el paciente adulto, en la mayoria de los casos debe ser sin extracciones, verticalizando
los incisivos centrales, seguido de un avance quirurgico ortognatico de la mandibula, que
puede mejorar la estética facial. Si el paciente rechaza la cirugia, el tratamiento de
eleccion sera el camuflaje, que puede valerse de extracciones de primeros premolares.”

12

|
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CAMUFLAJE CONTRA CIRUGIA

La informacién diagnéstica habra definido ya si hay un componente esquelético en la
maloclusion. La presencia de una contribucion esquelética no puede definir una via de

tratamiento.?

Las maloclusiones de clase |l constituyen un alto porcentaje de casos tratados
ortodonticamente. Aproximadamente el 70% de estos pacientes se han asociado con una

discrepancia esquelética.?

El objetivo funcional de todos los tratamientos ortodonticos requiere establecer una
relacion clase | canina, con dientes bien alineados y sin mordida cruzada. Si esto no fuere
posible sin ayuda quirurgica, habra que considerar la cirugia y en pacientes que desean

cambios notables estéticos.?

Por si solo, el movimiento dental no permite corregir una maloclusion esquelética, pero si
se corrige la maloclusion y se obtiene un aspecto facial aceptable, el tratamiento puede
producir un resultado global bastante satisfactorio. El camuflaje significa que ya no se ve
la discrepancia intermaxilar. Evidentemente, el tratamiento de movimiento dental solo

tendra éxito si se consigue un aspecto facial y una oclusién dental satisfactorios.?

¢ El aspecto facial resulta bastante satisfactorio con el camuflaje o hay que recurrir a la
cirugia para conseguir un cambio mas apreciable y mejorar la percepcion que tiene el
paciente de su deformidad? En el andlisis final, solo el paciente y sus padres pueden

responder a esta cuestion y deben tomar la decision.?

CAMUFLAJE CLASE Il EN ADULTOS

Los casos de clase Il son de:

1. Division 1 (incisivos superiores proinclinados excesiva sobremordida
horizontal).
2. Division 2 (incisivos centrales superiores retroinclinados, laterales

desplazados labialmente y sin sobremordida horizontal).

|
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Verticalizando los incisivos centrales superiores retroinclinados, podemos convertirlo en

un caso de division 1. Por lo tanto, el propdésito del tratamiento para ambos es similar
(figura 17). 1> 17

Figura 17. A clase Il division 1, B clase Il division 2.7

Tipos de movimiento dental en camuflaje de clase II:

A.

B.

Sin extracciones: retraccion de los dientes superiores y avance de los inferiores.®

Con extracciones:

1. Primeros premolares superiores: retraccion del segmento anterior
terminando con una clase Il molar y | canina. Para pacientes sin apifiamiento

inferior.8

2. Primeros premolares superiores e inferiores: retraccion del segmento
anterior superior y mesializamos segmento posterior inferior. Terminamos clase |

canina y molar. Para pacientes con apifiamiento moderado inferior. %8

3. Primeros premolares superiores y segundos premolares inferiores:
retraccion del segmento anterior superior y mesializamos segmento posterior
inferior. Terminamos clase | canina y molar. Para pacientes con apifiamiento leve

inferior.8

4, Primeros premolares superiores y un incisivo inferior: retraccion del
segmento superior anterior y correccién del apifiamiento anterior inferior. Para

pacientes con apifiamiento anterior inferior de 5-6 mm.*

Distalizacion de los molares superiores o de toda la arcada dental superior.t-3 > &

12,15
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FASES DEL TRATAMIENTO DE CLASE I
ANCLAJE

De acuerdo con los objetivos planteados en los casos de camuflaje, es importante

determinar las necesidades de anclaje que requiere el caso.

El anclaje se define en su aplicacién ortoddncica como resistencia a un movimiento dental
no deseado. El anclaje es la resistencia a las fuerzas de reaccion que se obtiene de otros
dientes, o del paladar, de la cabeza o del cuello y mediante anclajes atornillados a los

maxilares.l 312,18,19

Pérdida de anclaje. Cambio de posicién dental no esperado.!® 1

CLASIFICACION:

1. Anclaje absoluto. En los ultimos afios se han utilizado los micro implantes,
con el objetivo de proporcionar un anclaje absoluto sin la necesidad de la

colaboracion del paciente.

2. Anclaje maximo o grupo A. Mas de % partes del espacio de la extraccion,

se utiliza para retraer o nivelar los dientes anteriores.

Tipo de anclaje maximo o severo: apifiamiento severo o cuando necesitamos
un cambio facial importante, en pacientes biprotrusivos o en las clases Il
division |.

3. Anclaje moderado o grupo B. Si la 72 del espacio de la extraccion se utiliza

para retraer los dientes anteriores y el sobrante se ocupa mesializando los dientes

posteriores.

Tipos de anclaje moderado: se realizan con alambre de calibre .036 y van

unidos a bandas, a cajas o cementados directamente al diente.

4. Anclaje leve o grupo C. Donde un minimo del espacio de las extracciones,
se ocupara para los anteriores, el resto se cerrara mediante mesializacion de los

dientes posteriores.*® 19
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PRIMERA FASE: ALINEACION Y NIVELACION

La primera fase del tratamiento tiene como objetivo conseguir la alineacion de los dientes

y corregir las discrepancias verticales mediante la nivelacién de los arcos dentales.!

El arco principal es el mecanismo por excelencia para iniciar la nivelacion (movimientos

de primer orden), éste puede ser recto o con dobleces.!®

La tecnologia espacial produce la aleacion de niquel-titanio con caracteristicas de super
memoria que, con los adelantos tecnoldgicos, también adquiere otra caracteristica: la
superelasticidad. Estos atributos hacen que en la actualidad los arcos elaborados con

estas aleaciones sean los mas utilizados en la nivelacion.?

SEGUNDA FASE: CORRECCION DE LAS RELACIONES ENTRE LOS MOLARES

El primer objetivo de la mecanoterapia ortoddntica en la dimensidén anteroposterior es la

obtencidon de una relacion canina clase 1.1>20

En la mayoria de los casos, para obtener una relacion canina |, el canino necesita

moverse dentro del espacio de extraccion del primer premolar sin pérdida de anclaje.®

Al finalizar la segunda fase, los dientes deben estar alineados, los espacios de extraccion
cerrados, las raices razonablemente paralelas y los dientes deben tener una relacion

clase .1 20

DISPOSITIVOS DE ANCLAJE TEMPORAL

Durante esta fase, para conseguir la adecuada relacion dental sagital en casos de
camuflaje, podemos emplear dispositivos de anclaje temporal (DAT) o implantes
ortodonticos, ya que se ha demostrado que si pudieran servir como anclaje estructuras
diferentes a los dientes, seria posible producir movimientos dentales o realizar
modificaciones del crecimiento sin efectos secundarios indeseables. Hasta comienzos
del siglo XXI, la fuerza extraoral (casquete) y el paladar anterior eran las Unicas vias para

obtener anclaje al margen de los dientes.?

En la actualidad, el anclaje esquelético (tornillos 6seos o implantes) ofrece una forma

mas eficaz de conseguir el movimiento distal.!
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Con un anclaje esquelético por encima de las raices de los dientes, es bastante factible
conseguir 4-6 mm de movimiento distal, pero para retraer los molares hay que disponer
de espacio por detras de los mismos. Si se van a distalizar los segundos molares,
conviene proceder a la extraccion precoz de los terceros molares, o pueden quedar

impactados y ser dificiles de extraer.!

El anclaje esquelético para la distalizacion de los molares tiene tantas ventajas que esta
desbancando rapidamente a los medios utilizados hasta ahora. Se pueden usar tornillos
0seos alveolares, pero si se colocan entre las raices dentales pueden bloquear los
cambios mesiodistales en la posicion de los dientes; por esta razon, si se utilizan tornillos

para la distalizacion hay que modificar su posicion durante el tratamiento.?

Actualmente existen varias opciones de anclaje esquelético:

1. Tornillos de titanio 6seos. Se colocan penetrando a través de la encia en el

hueso alveolar y pueden verse clinicamente.

2. Anclajes 6seos. colocados por debajo del tejido blando, por lo general en la zona

del contrafuerte cigomatico del maxilar.?

Figura 18. A tornillos dseos, B anclajes dseos.!

El rapido desarrollo y comercializacién de tornillos éseos y miniplacas que se pueden

usar, ha dado origen a una gran variedad de estos dispositivos.?

Un dispositivo de anclaje temporal (DAT) ortoddncico tiene las siguientes caracteristicas

fundamentales:

1) Estabilidad a corto y largo plazo, que es el principal indicador de su éxito o su
fracaso.

2) Facilidad de uso, lo que incluye tanto su colocacién como las caracteristicas del
anclaje que se extiende a la cavidad oral.1

|
KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ 24



Camuflaje clase II FESI UNAM

DAT O MICROTORNILLOS

Antecedentes

En su busqueda por mejorar el anclaje en ciertos movimientos dentarios, Creekmore y
Eklund 1983 insertaron unos tornillos al hueso directamente por debajo de la espina nasal
anterior para producir una intrusion de los incisivos centrales superiores. Los resultados
fueron excelentes, por lo que determinaron que este tipo de aparatologia era segura y

efectiva y que se puede utilizar en tratamientos convencionales.!®

Aunque en un primer momento se empezaron a comercializar tornillos de acero
inoxidable, actualmente la mayoria es de titanio (grado de pureza I-1V) para aprovechar

la mayor biocompatibilidad de este material.?

Caracteristicas que debe tener el tornillo 6seo

Estabilidad

La estabilidad primaria 0 a corto plazo depende de la retencidon mecanica del tornillo

dentro del hueso.!
Los factores que son importantes para la estabilidad son:

e El paso de rosca del tornillo (es decir, la proximidad entre unas roscas y otras).

Cuanto mas denso sea el hueso, mas cerca deberan estar las roscas.?!

e La longitud del tornillo. Los tornillos cortos pueden ser bastante eficaces.

Actualmente se fabrican tornillos 6seos para uso intraoral de 5 a 12 mm, pero los

mas utilizados son los mas cortos, de 6 a8 mm. ?

o El diametro del tornillo. Un tornillo que se vaya a colocar en el proceso alveolar

debe ser bastante estrecho para poder introducirlo entre los dientes. Las
probabilidades de éxito disminuyen cuando el diametro baja de 1,3 mm. Dentro del
intervalo de 1,3 a 2 mm, la estabilidad y la supervivencia dependen mas del
contacto con el hueso cortical que del diametro del tornillo, pero un tornillo de
mayor diametro demuestra mayor estabilidad primaria cuando se aplica una fuerza

elevada.l

e La forma de la punta. Todos los minitornillos son autoenroscables. Existen dos

disefios de tornillos autoenroscables: de formacién de roscado y de corte de
I ———————
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roscado. La diferencia esta en la presencia de un surco de corte en la punta de un
tornillo de corte de roscado. Un tornillo de formacion de roscado comprime el
hueso alrededor de sus roscas al penetrar, proporciona mejor contacto entre el

hueso y el tornillo, y se adapta mejor al hueso alveolar.!

La superficie de la parte roscada del tornillo. No influye demasiado en la estabilidad

ni 1,21 ¢
clinica. r f£3

et tAAAAA R

Figura 19. Diferencias entre los tornillos y sus partes.?

Sencillez de manejo

Entre los factores que influyen en la facilidad:

Si se necesita un orificio piloto. Los tornillos autoenroscables no necesitan un

orificio piloto mas alla de la placa cortical y pueden atravesar esta si es bastante

delgada.!

La facilidad o dificultad para atornillar cuando se presiona sobre el tornillo al

insertarlo. Puede causar la fractura del tornillo, mayores microfracturas en el hueso

y una disminucion de la estabilidad secundaria.!

Para insertar el tornillo se necesita un destornillador especial que encaje alrededor de la

cabeza de ese tipo de tornillo, y algunos sistemas ofrecen un instrumento de torsién

controlada para la insercion de sus tornillos 6seos.!

Caracteristicas del mini-implante y del sitio de colocacion

1.

Debe existir suficiente hueso para colocar el tornillo a una longitud adecuada (al
menos 2.5mm a 3mm de ancho), esto con el fin de proteger las raices dentales, el
seno maxilar o el nervio dentario inferior.

Evaluar radiograficamente la densidad y espesor transversal de la cresta ésea y

descartar algun proceso patologico radicular.'®
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Partes del implante

1. Una seccion endodsea atornillada de 7, 9, 11 y 14 mm longitud.

2. Un cuello transmucoso; tiene forma cilindrica con un diametro de 2-3 mm.
3. Banda externa de 2 mm longitud.

4. Slot interno y externo para facilitar el ligado.

Estos tornillos pueden recibir—sopqrtar una carga de 850 N/mm.*°

URRLLT A neteeeee,

LEEEEEE R ERRRa e enaeni

Figura 20. Partes de un tornillo.*?

Indicaciones:

Intrusiones dentarias.
Extrusion de dientes retenidos.
Pacientes con mordidas abiertas.

Cierre de espacios.

a b 0N =

Movimientos dentarios en donde el anclaje convencional no se puede utilizar.
Contraindicaciones:

1. En casos donde los elementos de anclaje utilizados convencionales estan
indicados.
Pacientes con problemas periodontales o con mala higiene dental.

Procesos infecciosos agudos.
4, Pacientes diabéticos no controlados.

5. Pacientes fumadores, el tabaco es factor de riesgo del prondstico del implante, la

nicotina impide éseo-integracién.® 1°

Ventajas:
1. Proporciona un anclaje absoluto.
2. Hace posible mover varios dientes sin pérdida de anclaje.
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Ayudan a controlar el movimiento dental.
Son faciles de colocar y retirar.
Se pueden colocar en espacios edéntulos de ambos procesos alveolares, paladar,

proceso cigomatico, zona retromolar.

6. Tienen bajo costo.
7. Requieren minima cooperacion del paciente.
8. Menor tiempo de tratamiento
9. Favorece la correccion de desviaciones de linea media.
10. Permite el cierre de espacios posteriores edéntulos para evitar el uso de
prétesis. '8 19,22
Desventajas:
1. Las fuerzas rotacionales en la colocacion de los mini implantes, pueden provocar
su fracaso.
2. La consistencia 6sea debe ser adecuada para recibir las fuerzas que se le
apliquen.
3. No siempre es bien aceptada, ya que representa cierto grado de aprehension ante
cualquier intervencion con anestesia por muy corta o sencilla que esa pueda ser.
4. Representa un gasto extra para el tratamiento ortodéncico del paciente.
5. Presenta ciertas contraindicaciones para su utilizacion como los son.
Cuidados:
1) Se debe conocer el estado de salud general del paciente (osteoporosis, diabetes
y habitos parafuncionales).
2) El operador debe tener un conocimiento absoluto de la técnica.
3) Cualquier minima movilidad del tornillo después de la insercion, es un factor muy
importante en el fracaso del mismo.
4) Se recomienda utilizar fuerzas de hasta 200 gr para evitar que se presente
movimiento en el mini implante.
5) El paciente debe tener una excelente higiene y cuidado en la zona del mini

implante.'®
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Colocacion del tornillo entre el primer y sequndo molar vestibular

1)

2)
3)

Propdsito: es la segunda opcion para posicionar microimplantes para retraer los
dientes anterosuperiores o la arcada superior (la primera opcién es la region
infracigomatica pero requiere de una ligadura y evento quirdrgico mas complejo).
Consideraciones quirurgicas: no hay necesidad de hacer incision.

Tamafo del microimplante recomendado: diametros 1.1-1.3 mm y longitud de 7-8

mm.2!

Figura 21. Colocacion de tornillo entre el primer y segundo molar superior.?!

1. Mecanica de traccion media para el maxilar superior. Cuando un
microimplante maxilar se coloca aprox. 8 a 10 mm por sobre el arco principal, se
usa el término mecanica de retraccion en masa de traccion media. Si la fuerza se
aplica desde un microimplante de traccidn media a un gancho ubicado entre el
incisivo lateral y el canino que se extiende de 6 a 7 mm verticalmente, el plano
oclusal maxilar cominmente puede mantenerse. Util en pacientes con relaciones
de sobremordida normales.?!

2, Mecéanica de traccion baja para el area maxilar. Cuando un microimplante
esta a menos de 8 mm del arco principal, se usa el término mecanica de retraccion
en masa de traccién baja. Si la fuerza se aplica desde un microimplante de traccion
baja a un gancho anterior que se extiende de 6 a 7 mm sobre el arco principal. El
plano oclusal maxilar usualmente puede rotarse en el sentido de las agujas del
reloj. Util en pacientes con mordida abierta.?

3. Mecéanica de traccion alta para el area maxilar. Cuando un microimplante
estd a mas de 10 mm del arco principal, se usa el término mecanica de retracciéon
en masa de traccién alta. Si la fuerza se aplica desde un microimplante de alta

traccidn a un gancho anterior que se extiende 6 a 7 mm sobre el arco principal, el

|
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plano oclusal usualmente rotaria en sentido antihorario. Util en pacientes con

mordida profunda.?!
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Figura 22. Tipos de traccién de acuerdo a la colocacion del tornillo seo.?

TERCERA FASE DEL TRATAMIENTO GENERAL: ACABADO

Los objetivos de la fase 3 es lograr: paralelismo radicular, correcta torsion de las raices y

asentamiento final de los dientes o interdigitacion.!

Se debe obtener una radiografia panoramica al final de la segunda fase del tratamiento
para detectar errores en la posicion de las raices y la reabsorcion radicular que podria

obligar a interrumpir el tratamiento precozmente.?
Existen tres formas de asentar la oclusion:

1. Sustituyendo los arcos de alambre rectangular justo al final del tratamiento por arcos
redondos y finos que dejen a los dientes libertad de movimiento (de .016 con el aparato
de ranura de .018, de .016 0 .018 con el aparato de ranura de .022) y elasticos verticales

finos para juntar los dientes.

2. Usando elasticos verticales posteriores ligados después de retirar los segmentos

posteriores de los arcos de alambre.

3. Utilizando un posicionador dental después de haber retirado las bandas y los brackets.

1,4
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RETENCION PARA MALOCLUSIONES DE CLASE I

Existen dos tipos de retencion:

A. Fija.

B. Removible. 4> 20
Es probable que tras el tratamiento se produzcan 1-2 mm de cambio anteroposterior por
ajustes en la posicion dental, en especial si se han utilizado elasticos de clase Il. Se
necesitara retencion permanente si durante el tratamiento se han producido mas de 2

mm de recolocacion anterior de los incisivos inferiores.?
Esta debera ser:
» Tiempo completo durante los 3-4 primeros meses.

* Debera continuar a tiempo parcial durante al menos 12 meses para permitir la

remodelacion de los tejidos gingivales.?

El retenedor removible mas utilizado es el retenedor de Hawley, disefiado en los afios

veinte. 145

En caso de extraccion, se suele modificar el retenedor, consiste en rodear todo el arco
dental con el arco labial, utilizando para la retenciéon ganchos circunferenciales sobre los
segundos molares. La cobertura palatina del retenedor de Hawley, permite incorporar un
plano de mordida lingual a los incisivos superiores para controlar la profundidad de la

mordida. %> 12
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REPORTE DE CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Berenice Citlalli Jasso Jasso.
Edad: 25 afios 6 meses.

Fecha de nacimiento: 29 agosto de 1987.
Origen de nacimiento: Estado de México.
Ocupacion: estudiante.

MOTIVO DE LA CONSULTA

“Quiero mejorar mi apariencia, como tengo mis dientes no me gustan, desde nifia me

molestaban los nifios en la escuela, siento pena al hablar y no sonrio”.

HISTORIA CLINICA GENERAL

Sin datos patoldgicos relevantes, sin antecedentes heredo-familiares y no esta bajo

ningun tratamiento médico.

ANALISIS EXTRAORAL

FRONTAL

Cara cuadrada.

Braquifacial.

Tercio medio aumentado.

Nariz ancha.

Boca pequena.

Labios medianos e incompetentes.
Quintos desproporcionados.

Noh~wN -~
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PERFIL

1. Perfil convexo.

2. Incompetencia labial.

3. Angulo nasolabial cerrado 61°.

4. Labio superior por delante de la linea E de Ricketts.
5. Tercio medio aumentado.

6. Angulo goniaco cerrado.

SONRISA

1. Linea media facial no coincide con la linea media dental.
2. Muestra 98% de las coronas superiores.

3. No presenta corredores bucales.

4. Sonrisa de altura media y ancha.

5. No consonante.

COMPARACION LADO DERECHO E IZQUIERDO

1. Ligera asimetria.
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GALERIA EXTRAORAL

\._.L_ _ s L‘Y
ANALISIS INTRAORAL

FRENTE

1. Lineas medias no coinciden.

2. Presencia de placa dentobacteriana.
3. Manchas color marrén.

4. Frenillos insercion media.

5. Encia color rojo.

LATERAL DERECHA

1. Clase Il molar completa.

Clase Il canina completa.

Presencia de placa dentobacteriana.

Frenillos insercion media.

Manchas color marrén en molares.

2 T

Lesioén cariosa en O.D. 45.
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LATERAL IZQUIERDA

1. Clase Il molar completa.

2 Clase Il canina completa.

3 Presencia de placa dentobacteriana.
4. Encia color rojo.

5 Lesion cariosa en O.D. 36

OCLUSAL SUPERIOR

1. Arcada ovalada.

2. Lesiones cariosas en dientes posteriores.
3. Vestibuloversion en O.D. 11, 21, 12, 22 27.
4. Palatoversion en O.D. 26.

5. Mesiogiroversion en O.D. 12, 22, 14, 24.

6. Arcada asimétrica.

OCLUSAL INFERIOR

1. Arcada cuadrada.

Presencia de calculo dental.

Lesiones cariosas en dientes posteriores.
Distogiroversion en O.D. 41, 31.
Mesiogiroversion en O.D. 45.
Linguoversién del O.D. 42.
Vestibuloversion del O.D. 41.

© N o o bk~ w N

Arcada asimétrica.
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SOBREMORDIDA

Horizontal: 12mm. Vertical: 8mm.

GALERIA INTRAORAL

GALERIA
DENTAL
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ANALISIS DE MODELOS

SUPERIOR INFERIOR
Espacio disponible: 91.3 mm. Espacio disponible: 83.5 mm.
Espacio requerido: 94.5 mm.

Espacio requerido: 98.1 mm.

Discrepancia: -6.8 mm. Discrepancia: -11 mm.

ANALISIS CEFALOMETRICO
ORTOPANTOMOGRAFIA

1. 32 dientes presentes en radiografia.

2. Relacion raiz-corona 2:1 en posteriores, 1:1.5 anteriores.
3. Terceros molares presentes.

4. Buen soporte éseo.
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LATERAL DE CRANEO
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ANALISIS CEFALOMETRICO: STEINER

MEDIDA NORMA | PACIENTE INTERPRETACION
SNA 82° 89° Maxilar protrusivo
SNB 80° 80° Norma
ANB 2° 9° Clase Il esqueletal
1aNA 4mm 11mm 1A Protruido
1aNA 22° 39° 1A Proinclinado
1 aNB 4mm 11mm 1B Protruido
1 aNB 25° 36° 1B Proinclinado
Go-Gn a SN 32° 30° Crecimiento horizontal

1a1 130° 96° 1 AY B Proinclinados
Oclusal a 13° 13° Norma
SN

]
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ANALISIS CEFALOMETRICO: RICKETTS

CAMPO | DENTAL

FESI UNAM

MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
1.- Relacion molar -3mm +-3mm 7mm Clase Il molar
2.-Sobre mordida horizontal -2mm-+-3mm 15mm Protrusion
3.- Sobre mordida vertical 2.5mm +-2.5mm 4mm Norma
4.-Extrusion del incisivo inferior +1.25mm+-2mm 7mm Extrusion de 1B
5.-Relacién canina 2mm +-3mm T1mm Clase Il canina
6. Angulo interincisivo 130+/-10° 96° 1Ay B Proinclinados

CAMPO Il MAXILO-MANDIBULAR

MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
7.-Convexidad 2mm-+-2mm 8 mm Clase Il esquelética
8.- Altura facial inferior 47°+-4° 39° Mordida profunda

CAMPO Il DENTO-ESQUELETAL

MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
9.-Posicién molar superior 18 mm 29mm Molar mesializado
10.-Protrusion incisivo inferior 1 mm+-2mm 3 mm Norma
11.- Protrusion incisivo superior 3.5mm+-2mm 19 mm 1A Protruido
12.-Inclinacién del incisivo superior 28°+-4° 57° 1A Proinclinado
13.-Inclinacion del incisivo inferior 22°+-4° 27° 1B Proinclinado
14.-Plano oclusal Xi a rama mand. Omm+-3mm -4 mm Norma
15.-Inclinacién plano oclusal 22°+-4° 21° Norma

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ
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CAMPO IV PROBLEMA ESTETICO

FESI UNAM

MEDIDA NORMA | PACIENTE INTERPRETACION
15.- Protrusion labial. -1.3mm 2mm Proquelia
16-Longitud labio superior 28.4 mm 23 mm Labio corto, falta sellado labial
17.-Comisura labial-plano oclusal. -3 mm -5 mm Labio largo, dientes escondidos
CAMPO V RELACION CRANEO-FACIAL
MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
19.-Profundidad facial. 900+-3° 91° Norma
20.- Eje facial 90°+-3° 89° 93° Crecimiento horizontal
21. Cono facial 68°+-3.5 67° Norma
22.- Angulo de plano mandibular 21°+-4° 20° Norma
23.-Altura maxilar 58.2°+-3° 56° Norma
24.- Profundidad maxilar 90°+-3° 99° Clase Il
25.-Plano palatal 104-3.5° 3° Norma
CAMPO VI ESTRUCTURA-INTERNAS
MEDIDA NORMA PACIENTE INTERPRETACION
24.-Deflexién craneal 27°+4-3° 27° Norma
25.-Longitud craneal anterior | 55mm+-2.5 58.3mm 60 mm Norma
26.-Arco Mandibular 26°+-4° 32.2 41° Braquifacial
27.-Longitud del cuerpo 65mm +-2.7mm 74mm Norma
mandibular 76.1
28.-Localizacién de porion -39mm+-2 -42mm -42 mm Norma
29.-Altura facial posterior 55mm+-3.3mm 59.8 82 mm Norma
30.-Posicion de la rama 76° +-3° 75° Norma
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FESI UNAM

DIAGNOSTICO GENERAL

Paciente femenina de 25 anos de edad.

FACIAL

ESQUELETAL

DENTAL

Braquifacial.

Clase Il esqueletal
division 1 por
protrusion maxilar.

Clase Il canina completa derecha e izquierda.

Perfil convexo.

Clase Il molar completa derecha e izquierda.

Tercios y quintos

desproporcionados.

Linea media no coincidente.

Protrusion labial superior.

Mordida profunda.

Crecimiento horizontal.

Proinclinacién y protrusion de incisivos.

Labio superior largo.

Apifiamiento: moderado superior, severo

inferior.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO (IDEAL)

o a0k wh =

Corregir el apifiamiento.
Obtener clase | molar.
Obtener clase | canina.
Mejorar perfil y sonrisa.

Correccion de linea media dental.

Mejorar sobremordida vertical y horizontal.

KAREN DANIELA DiAZ GUTIERREZ
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PLAN DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO IDEAL: ORTODONCIA-CIRUGIA ORTOGNATICA.

e

Alineacion y Nivelacion.
Descompensacion.
Cirugia ortognatica maxilar.

Ortodoncia postquirurgica.

PREDICCION DE TEJIDOS BLANDOS CON CIRUGIA

TRATAMIENTO ALTERNATIVO: CAMUFLAJE ORTODONCICO.
1.

2.

Extraccion terceros molares.
Extraccion primeros premolares superiores e inferiores.
Colocacion de anclaje: botén de Nance y arco lingual.

Colocacion de tornillos 6seos para distalizar arcada superior con uso de

elasticos.

PRONOSTICO

Reservado: es una maloclusién esquelética y el camuflaje tiene limitaciones.
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AVANCES DENTALES

Distalizaciéon caninos

» Distalizacion caninos
superior.

» Alineacion inferior.
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» Retraccion segmento
anterior superior.

» Alineacion inferior.

anterior superior.
Mesializacion del

segundo premolar
inferior.
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Mesializacion segundo
premolar inferior.

Distalizacion arcada
superior,
Mesializacion primer molar
inferior.

~m
+ e L
Y £
»
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Distalizacion
arcada superior.

Distalizacion arcada superior.
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Distalizacién arcada
superior.

Distalizacion
arcada superior.
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Recolocacion de
microtornillos por bloqueo
de raices.
Distalizacion arcada
superior.

Distalizacion
arcada superior.
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Cierre espacio entre diente
13y 12
Distalizacion arcada
superior.

Cierre espacio entre
diente 13y 12.
Distalizacion arcada
superior.
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Distalizacion arcada
superior.
Retroinclinacion
incisivos inferiores.

Distalizacion arcada
superior.
Cierre de espacios lado
derecho por retiro de
bandas en dientes|6 y 46.
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Distalizacion arcada
superior.
Cierre de espacios lado
derecho por retiro de
bandas en dientes|6 y 46 y
desgaste mesial y distal en
posteriores derechos.

Mantenimiento.
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AVANCES FACIALES
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AVANCES RADIOLOGICOS
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ANALISIS DE RESULTADQS
COMPARACION CEFALOMETRIA INICIAL Y FINAL

STEINER
MEDIDA NORMA | INICIAL | FINAL INTERPRETACION

SNA 82° 89° 89° Maxilar protruido

SNB 80° 80° 81° Norma

ANB 2° 9° 8° Clase Il esqueletal

1aNA 4mm 11mm 2.2mm Norma

1aNA 22° 39° 16° Norma

1 aNB 4mm 11mm 7mm Protruido

1 aNB 25° 36° 42° Proinclinado

Go-Gn a SN 290.8° 30° 30° Norma

1a1 124° 96° 114° Proinclinacién

Oclusal a SN 14° 13° 16° Norma

RICKETTS
CAMPO | DENTAL
MEDIDA NORMA INICIAL FINAL INTERPRETACION

1.- Relacién molar -3mm +-3mm /mm Tmm Clase I
2.-Sobre mordida horizontal -2mm-+-3mm 15mm smm Norma
3.- Sobre mordida vertical 2.5mm +-2.5mm 6mm 4mm Mordida profunda
4.-Extrusion del incisivo inferior +1.25mm-+-2mm 7mm 2mm Norma
5.-Relacién canina 2mm +-3mm 15mm Smm Norma
6. Angulo interincisivo 130+/-10° 96° 114° Proinclinacion
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CAMPO II MAXILO-MANDIBULAR

FESI UNAM

MEDIDA NORMA INICIAL FINAL INTERPRETACION
7.-Convexidad 2mm-+-2mm 8 mm /mm Clase I
8.- Altura facial inferior 47°+-4° 39° 38° Mordida profunda

CAMPO Il DENTO-ESQUELETAL

MEDIDA NORMA INICIAL FINAL INTERPRETACION
9.-Posiciéon molar superior | 18 mm 29mm 29mm Molar mesializado
10.-Protrusion incisivo 1 +-2mm 3mm 3 mm 2mm Norma
inferior
11.- Protrusion incisivo 3.5+-2mm 19 mm 7mm Norma
superior 5.5mm
12.-Inclinacion del incisivo | 28°+-4° 57° 32° Norma
superior
13.-Inclinacién del incisivo | 22°+-4° 26° 27° 34 ° Proinclinado
inferior
14.-Plano oclusal Xi a Omm-+-3mm -4 mm -2mm Norma
rama mand.
15.-Inclinacion plano 22°+-4° 22.7° 21° 19° Braquifacial
oclusal

CAMPO IV PROBLEMA ESTETICO

MEDIDA NORMA INICIAL FINAL INTERPRETACION
15.- Protrusion labial. -1.3mm 2 mm Omm Norma
16-Longitud labio superior 28.4 mm 23 mm 24mm Labio Largo
17.-Comisura labial-plano -3 mm -5 mm -2mm Norma

oclusal.
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CAMPO V RELACION CRANEO-FACIAL

FESI UNAM

MEDIDA NORMA INICIAL FINAL INTERPRETACION
19.-Profundidad facial. 90°+-3° o1° 91° Norma
20.- Eje facial 90°+-3° 89° 93° 95° Crecimiento horizontal
21. Cono facial 68°+-3.5 67° 68° Norma
22.- Angulo de plano 21%+-4° 20° 21° Norma
mandibular
23.-Altura maxilar 58.2°+-3° 56° 56° Norma
24.- Profundidad maxilar 90°+-3° 93.5° 99° o7° Clase Il
25.-Plano palatal 10+-3 50 3° 1° Norma

CAMPO VI ESTRUCTURA-INTERNAS

MEDIDA NORMA INICIAL FINAL INTERPRETACION
24.-Deflexién craneal 27°+-3° 29.5° 27° 25° Clase Il micrognatia
25.-Longitud craneal 55+-2.5mm 60 mm 60mm Norma
anterior 59mm
26.-Arco Mandibular 26°+-4° 32.2° 41° 40° Braquifacial
27.-Longitud del cuerpo 65 +-2.7mm 75mm 74mm Norma
mandibular 78mm
28.-Localizacion de porion | -39mm+-2mm -42 mm -40mm Clase Il esquelética

43
29.-Altura facial posterior 55mms+- 82 mm 81mm Norma
3.3mm 59.8

30.-Posicién de la rama 76° +-3° 75° 75° Norma
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SUPERPOSICIONES FINALES

AREA |:BA-NA SOBRE NA (MAXILAR)
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COMPARACION EXTRAORAL INICIAL-FINAL
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COMPARACION INTRAORAL INICIAL-FINAL

]
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ANALISIS FUNCIONAL FINAL

]
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CONCLUSIONES

Los clinicos y los pacientes continuan buscando métodos mas simples y mejores

para corregir la oclusién manteniendo o mejorando la apariencia facial.3

El objetivo del tratamiento ortoddncico moderno consiste no soélo en lograr mejoras

dentales y esqueléticas, sino también en mejoras en los tejidos blandos. 13

Algunos autores opinan que los objetivos y las limitaciones del tratamiento
ortoddncico y ortognatico moderno, vienen determinados por los tejidos blandos de

la cara, no por los dientes ni los huesos.>

El tratamiento ortodoncico puede corregir la protrusién dentoalveolar, después de la
extraccion de cuatro premolares y se logra mejorar significativamente la postura del

labio.13

Usando microimplantes durante el tratamiento, el campo de la ortodoncia se ha
ampliado para incluir nuevas posibilidades terapéuticas, permitiendo que con un
camuflaje dental apoyado de tornillos éseos, mejoremos la apariencia facial del
paciente, haciendo que su maloclusién esquelética ya no suponga un problema

biopsicosocial. 2
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