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Resumen de documento.

A continuacion se aborda la clase Ill de Angle como una
de las maloclusiones mas complejas de tratar en la
consulta de ortodoncia, se presenta una revision de la
bibliografia sobre la etiologia de la maloclusion clase lll,
los métodos de diagndstico que ayudan a la toma de
decisiones durante la planeacién del tratamiento, las
opciones de tratamiento disponibles para camuflaje
ortoddntico en pacientes adultos clase lll, en especial la
variante inusual de camuflaje con extraccién del incisivo
inferior y el reporte de caso clinico de un paciente
masculino de 30 afios de edad, de nacionalidad mexicana
que presentaba maloclusion Clase Il de Angle,
apifiamiento severo y que solicité que su tratamiento
fuese lo mas breve posible, el tratamiento ortoddntico
con aparatos fijos comenzd el dia 8 de diciembre del 2016
y concluyé el 31 de mayo del 2018 con un total de
dieciocho citas, el tratamiento fue evaluado siguiendo las
recomendaciones ABO (Buré Americano de Ortodoncia)
satisfactoriamente. Se concluyé que el tratamiento
realizado ahorrd tiempo y recursos sin comprometer la

calidad de los resultados.



Abstract.

In the following document, class Ill of Angle is
approached as one of the most complex
malocclusions to be treated in the orthodontic
practice, a review of the literature on etiology of class
[l malocclusion is presented, the diagnostic methods
that help to take decisions during treatment planning,
the treatment options available for orthodontic
camouflage in adult class Ill patients, especially the
unusual variant of camouflage with extraction of the
lower incisor and the clinical case report of a 30-year-
old male patient with Mexican nationality that
presented class Ill malocclusion of Angle, severe
crowding and requested that his treatment be as
short as possible, the orthodontic treatment with fixed
appliances began on December 8, 2016 and ended
on May 31, 2018 with a total of eighteen citations, the
treatment was evaluated following the ABO
(American Board of Orthodontics) recommendations
satisfactorily. It was concluded that the treatment
performed saved time and resources without

compromising the quality of the results.
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Introduccion.

El concepto de calidad de vida y su relacién con la odontologia.

Cada quién es victima de su tiempo, tanto las personas, las sociedades, la medicina, la ortodonciay
los pacientes no pueden ser la excepcion, pero dejando de lado el victimismo, nuestro tiempo trae
consigo nuevos desafios para los profesionales de la salud, pardmetros de belleza, modas,
tendencias y exigencias nuevas, orquestadas por las emergentes formas de comunicacién, que
empujan con fuerza y nos obligan a romper paradigmas, reevaluar conceptos, repudiar algunas
practicas del pasado y agregar nuevas definiciones en los glosarios médicos, tal como la “Calidad de
Vida”, un concepto absolutamente subjetivo que la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) ha
incluido entre sus definiciones, en la cual se explica que los individuos siendo afectados por su
entorno social, econdmico, geografico, cultural y de mds rubros, perciben diferentes niveles de
satisfaccién, cuanto mayor sea tal satisfaccion, se dice que mayor es la calidad de vida (Grupo de la
OMS sobre Calidad de Vida, 1995).

Aungue no sea un parametro cuantificable objetivamente, ha servido de pauta para justificar
tratamientos médicos, la medicina solia enfocarse en la cura de enfermedades, con la introduccién
del paradigma de la “calidad de vida” los profesionales de la salud han tenido que integrarse al
equipo que busca mejorar la satisfaccion de los individuos, haciendo aceptables los tratamientos de
medicina estética, procedimientos médicos controvertidos como el cambio de género, cada vez son
menos cuestionados, y en el drea dental: realizar desgastes dentales con fines estéticos para
colocacién de carillas, extracciones dentales con fines ortoddnticos y cirugias ortognaticas son
solicitadas por los pacientes. Igualmente podemos abordar con libertad disyuntivas como aquel
axioma en el que el tratamiento de ortodoncia se habia reservado, por décadas, como dictaba la
doctrina de las antiguas escuelas de ortodoncia, Unicamente para pacientes en crecimiento, éQué
habia de los pacientes adultos?, équé habia de los pacientes de la tercera edad que no tenian
aspiracion de volver a masticar y sonreir con confianza?.

Actualmente hay tantas opciones que a veces las lineas que delimitan lo correcto e incorrecto
son tan difusas y no siempre llevan a “La cura”. es donde uno puede preguntarse: ¢y en este mundo
“cadtico y superficial”, aun hay lugar para la ética?, en la opinidn personal de la tesista la ética
médica cobra una importancia suprema. Uno puede tomar decisiones “justificadas” pero algo que
cualquier profesional de la salud deberia tener por norma es que nos debemos a los pacientes, sean
nifios, jévenes, adultos o ancianos, ellos permiten que tratemos sus cuerpos, sus rostros, sus
dientes, que influyamos la manera en que son percibidos en su entorno; tenemos la responsabilidad
del futuro de nuestro gremio y también la oportunidad Unica de impactar positiva o negativamente
en la vida de nuestros pacientes.

En el presente texto se describe el diagndstico, las decisiones que se tomaron y tratamiento de
uno de los cientos de pacientes que acuden a la Clinica de Especializacion en Ortodoncia de
Naucalpan, un hombre de 30 afios de edad, a pesar de que ha llevado una higiene oral aceptable
toda su vida, ha ido a citas frecuentes con los odontélogos para que le realizaran las obturaciones
necesarias, durante practicamente toda su vida adulta jamas se ha sentido con la confianza de
sonreir, durante su infancia no tuvo la posibilidad de recibir tratamiento de ortodoncia, ni cuando



fue adolescente, sin embargo en su edad adulta por fin ha tomado la decisién de acudir a la consulta
de ortodoncia. Se realizaron las revisiones que el protocolo dicta: una consulta de revision, se
indicaron los estudios completos de ortodoncia: radiografias (ortopantomografia, Postero Anterior
y lateral de crdneo), modelos en yeso y fotografias extra e intra orales, se explicé el diagndstico y
las opciones de tratamiento de rutina, sin embargo el paciente solamente hizo una solicitud: que el
tratamiento consumiera la menor cantidad de citas posible,s ya que su lugar de residencia es
bastante lejos y el horario de consulta es al mismo tiempo que su horario laboral.

Entre las opciones de tratamiento del paciente figura el camuflaje con extracciéon de
premolares inferiores, esta opcidén habria sido la primera eleccion, sin embargo al observar
detenidamente la oclusidn del paciente y usar la herramienta de diagndstico Oclusograma
utilizando las siluetas de los dientes que propone el programa JOE32 Rocky Mountain® se observa
que a excepcion del diente 31, todos los demas tendrian una posicidn aceptable para lograr una
buena oclusidn, se decide indagar mdas al respecto y luego de encontrar evidencia bibliografica
suficiente se sugiere el tratamiento con extraccion del diente 31 al paciente. Los pacientes
generalmente discuten cuando se les proponen los tratamientos con extracciones, ya que las
extracciones de premolares son efectuadas en muchos de los tratamientos de ortodoncia
finalmente los pacientes aceptan en la mayoria de los casos. El Oclusograma fue una herramienta
muy Util para explicar graficamente al paciente nuestro planteamiento y finalmente acepté.

Marco Tedrico.

Antecedentes historicos.

Clasificacion de Angle

En la publicacién mensual The Dental Cosmos (de origen estadounidense) de 1899 en el tomo
cuarenta y uno el Dr. Edward H. Angle explicd su clasificacion de lo que él denominé maloclusidn,
aunque él era consciente de que las maloclusiones estaban ligadas tanto a la funcién de musculos,
huesos como de los dientes, en la clasificacidn que propuso debido a que no estaba satisfecho con
la terminologia usada para las maloclusiones que se proponia en su época (“irregularidades
dentales”), decidié dar una nomenclatura basada en la observacion, clasificé entonces tres grupos
principales de maloclusion y dio la definicién de ortodoncia: la ciencia que tiene por objeto la
correccion de la maloclusidn dental” la oclusion “normal” que describia el Dr. Angle requeria de una
intercuspidacion perfecta y armdnica como se muestra en la Figural. (Angle, 1899).
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Fio 2

Figura 1. La Oclusion ideal de Angle, tomado de su articulo original Cassification of Malocclusion. (Angle, 1899)

La clasificacién de Angle determina la relacién anteroposterior entre las arcadas dentales, tomando
como referencias caninos y primeros molares superiores e inferiores de manera que en la
maloclusion clase | hay apifiamientos anterior principalmente y una buena relacién en los dientes
posteriores, en la clase Il encontramos una disto-oclusidn, lo que significa que los dientes inferiores
tienen una relacion distal con respecto a los superiores, en la clase lll se determina como
mesioclusién, una relacion mesial de los dientes inferiores con respecto a los superiores. (Angle,
1899) como se muestra en la Figura 2.

Figura 2. Se muestra la relacion mesial en diferentes grados de la arcada inferior con respecto a la superior. Tomado del
articulo original de Angle "Classification of Malocclusion". (Angle, 1899).
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Oclusion normal contra oclusion ideal.

Como ya hemos explicado, el Dr. Edward H. Angle definia la oclusion ideal como: “Cada arco dental
describe una curva agraciada, y los dientes en este arco estan arreglados en gran armonia con sus
compafieros en el mismo arco y los del otro arco. El arco inferior es mds pequefio que el superior, por lo
que la oclusién de las superficies labiales y bucales de los dientes maxilares ligeramente cubre las
superficies de los inferiores. La clave de la oclsuidn es la posicidn relativa de los primeros molares. En una
oclusién normal la cispide mesiobucal del primer molar superior es recibida en el surco entre las cispides
mesial y distal del primer molar inferior, la leve cobertura que los dientes superiores dan a los inferiores
mientras que los diententes centrales superiores, laterales, cuspides se sobreponen a los inferiores
aproximadamente una tercera parte de la longitud de sus coronas, el incisivo central superior siendo mas
amplio que el inferior necesariamente se extiende mas alld distalmente, sobreponiéndose,
adicionalmente mas o menos un medio del lateral inferior, el lateral superior ocluye con la porcién
restante de este diente y con la vertiente mesial del cuspide inferior, la vertiente mesial del cuspide
superior ocluye con la vertiente distal del inferior, la vertiente distal del cuspide superior ocluye con la
vertiente mesial de la cuspide bucal del primer bicuspide inferior; la vertiente mesial de la cuspide bucal
del primer bicuspide superior ocluye con la vertiente distal de la cuspide bucal del primer biclispide
inferior. Ese orden se continua en los bicuspides. Las vertientes mesial y distal de la cUspide mesio-bucal
del primer molar son recividads en medio de las cuspides mesial y distal bucales del primer molar inferior,
las vertientes de la cuspide disto-bucal son recibidas entre las cluspide disto-bucal del del primer molar
inferior y la cispide mesio-bucal del segundo inferior. Este mismo orden es continuado con el segundo y
tercer molar. La vertiente distal de la cuspide disto-bucal del tercer molar superior no tiene oclusion. Al
parecer cada diente tiene dos antagonistas en ambas arcadas excepto por los centrales inferiores y los
terceros molares superiores” (Angle, 1899).

Bajo la descripcidn anterior en Los Estados Unidos dos tercios de la poblacién presenta alguna
forma de “maloclusidon” (Graber, 2017), por lo menos en la consulta privada (Tequixquiac Estado de
México expedientes 2015-2019) después de revisar 420 casos se encontré un solo paciente que
cumple los pardmetros de oclusion ideal sin haber recibido tratamiento de ortodoncia.

Figura 3. Paciente que en consulta privada presenta la oclusion ideal que describe el Dr. Angle de manera natural.

Entonces podria concluirse que la oclusién ideal es una condicién anormal; para los profesionales
de la salud que trataban anormalidades antes del paradigma de calidad de vida las maloclusiones
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no representaban algo que debiera ser curado, sin embargo aun en la actualidad debemos tener
claros algunos parametros:

e No todas las maloclusiones son un problema, lo son si generan un problema al paciente.

e Lajustificacion de los tratamientos compensatorios: El logro de la oclusion ideal se trata de
compensaciones tridimensionales se que conjuntan en algunos individuos debido a que los
componentes de la oclusién son altamente adaptables, por lo que obtener los mismos
resultados de manera artificial es totalmente aceptable.

e Limites del tratamiento ortoddntico: uno de los conceptos mdas importantes son las
fronteras bioldgicas, tratamientos de modificacién del crecimiento, movimiento dental
solamente, anclajes absolutos, edad del paciente, gravedad de la maloclusién y estilo de
vida (Graber, 2017).

Referentes tedricos

Genética.

A lo largo del dltimo siglo se ha expandido de manera global el conocimiento sobre la genética, a
medida que se profundiza en la investigacion se sabe que tanto el patrén genético como la influencia
del ambiente originan juntos las maloclusiones, incluso el mismo tratamiento
ortopédico/ortoddntico se puede considerar un factor ambiental.

Los rasgos son el resultado de las expresiones de genes, en algunos casos se pueden rastrear
rasgos en la familia siguiendo el pedigree del paciente, buscando el rasgo dentro de la familia. El
rastreo del Pedigree puede ser de particular interés para los pacientes Clase lll, hipodoncia,
problemas de la erupcién, Clase Il/divisidn 2, resorcion externa apical, caninos retenidos, ubicar los
parecidos entre familiares igualmente son de utilidad. A pesar de la carga genética el paciente esta
sometido a las variables ambientales, como: Nutricién, hdbitos, condiciones de vida,
comportamientos aprendidos.

Estd documentado que en poblaciones no industrializadas ni urbanizadas las maloclusiones
suelen ser menos severas, mientras las poblaciones se vuelven mas urbanizadas aumentan los casos
de maloclusiones severas que incluyen desarmonias entre maxilar y mandibula.

A pesar de lo que se creia anteriormente sobre las mezclas raciales en la poblacidon mestiza de
Hawai no se ha observado aumento del riesgo de maloclusidn, en cambio en las poblaciones que se
urbanizan rapidamente se observan cambios en la incidencia de trastornos de la oclusion tan
veloces que no podrian ser genéticos.

El prognatismo mandibuar (PM) (OMIM * 176700) Hapsburg jaw (mandibula de Habsburgo), se
ha dicho que es un rasgo poligenético, multifactorial (algunos de los factores son ambientales).

En el andlisis de las familias nobles europeas en 1409 miembros, 23 generaciones y 13 familias
se determind que el rasgo es autosémico dominante, con una penetrancia de 0.95 (Graber, 2017).

Interaccién: musculo y esqueleto.

Existe una fuerte asociacién entre musculo y esqueleto, crecimiento y actividad, hasta ahora
debido a esta interaccidn (incorrecta) se han observado mordidas abiertas anteriores, mordidas
profundas, retrognatismo mandibular, prognatismo, asimetria mandibular entre otras.
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Se sabe que existen variaciones en la cantidad de fibras musculares (en promedio) hay mayor
cantidad en los pacientes Clase llll, igualmente se observan diferentes caracteristicas en la expresion
de factores de crecimiento en la zona de masetero, dependiendo el género del paciente, esta podria
ser una de las razones por la cual las maloclusiones clase Il sean tan persistentes (Graber, 2017).

Toma de decisiones en tratamientos de pacientes adultos.

El objetivo de los profesionales de la salud era el control de la enfermedad, los ortodoncistas
llegaron a unirse al equipo hace un siglo para “corregir las maloclusiones”, sin embargo, las
necesidades de la sociedad actual han ido cambiando como el concepto actual de salud que es: El
estado de bien estar fisico, mental, social y el objetivo de los tratamientos actuales es el
mantenimiento de la calidad de vida de los pacientes.

En el drea de psicologia actual se comprende que “lucir bien a los ojos de otros” es muchas veces
una meta a la que pueden contribuir los profesionales de la salud, por lo que “tratar maloclusiones”
no es suficiente para el ortodoncista actual, de hecho no es necesario tener las maloclusiones mas
severas para precisar tratamiento ortoddntico (Graber, 2017), tampoco es necesario ser un nifio en
crecimiento.

Secuencia de la terapia interdisciplinaria en adultos.

1. Enfermedad activa.
Enfermedad arrestada (enfermedad periodontal o caries).
Enfermedad controlada
Problemas estructurales y malas relaciones corregidos.
Defectos periodontales corregidos.
Odontologia restaurativa y reconstructiva completa.
Estado 6ptimo de salud (Graber, 2017).

NoukswN

Evaluacion del componente esqueletal
e (El problema esqueletal requiere intervencién quirdrgica para lograr oclusién estable?

Revisidn previa a retirar aparatos.
1. Paralelismo radicular: (radiografia panoramica).
Coincidencia de relacidn céntrica y oclusién habitual. (desprogramacion).
Guia incisal.
Sintomas de la articulacion.
Movimientos extrusivos.
Visto bueno del paciente.
Reafirmacién del compromiso restaurativo (coordinacion Periodoncista-Protesista).
Reevaluacion de discrepancias anteroposteriores.
Planear la retencion.
10. Revaloracién de la maloclusidn original (atil para elegir la retencion).

WO N AE WN

Objetivos de la ortodoncia moderna:

e Mejorar la sonrisa y la apariencia facial que resulta en el mejoramiento del bienestar del
individuo y su calidad de vida.
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e Establecer una funcién oral normal permitiendo mejor rango de adaptacidn psicoldgica.

e Obtener 6ptimo contacto interproximal y oclusal (la oclusion “ideal” no siempre es la éptima
para cada paciente.

e Conseguir estabilidad de la denticién (Graber, 2017).

Metodologia de diagndstico.

Cada paciente es Unico pero tratar de buscar la clasificacion de manera cientifica es
indispensable para la eleccién de un tratamiento individualizado, en primer lugar la eleccion de los
tratamientos esta sumamente relacionado con la edad de desarrollo de los pacientes, su estado de
salud fisica y mental, su disponibilidad y cooperacion.

Opciones de tratamiento camuflaje clase IlI.

Los pacientes adultos clase Il tienen principalmente dos opciones de tratamiento, la primera
es la cirugia ortognatica y la segunda el camuflaje (del francés camouflage disfraz) (compensacién
dentoalveolar), la decision generalmente se deja a los valores cefalométricos, existen los casos
limitrofes, aquellos que podrian ser tratados tanto quirdrgicamente como con camuflaje (Hicham
BENYAHIA, 2011), la mejor manera de determinar si un paciente requiere cirugia es por medio del
detallado analisis de la estética facial, ademdas de solamente los andlisis cefalométricos.
(Marcuschamer., 2012).

El camuflaje Clase Il clasico consiste en la extraccidon de dos premolares inferiores, distalizacidn
de los caninos hasta lograr clase | canina, la retraccidn del segmento anterior inferior y finalmente
la mesializacidn para cierre de espacio de los segmentos posteroinferiores; sin embargo existen
otras maneras de hacer compensaciones clase Ill, como la distalizacidn del arco inferior en bloque
utilizando TADs (Dispositivos de Anclaje Temporal), mesializacion de la arcada superior, o la
extraccion de un incisivo inferior.

Tratamiento con extraccion de incisivo central inferior.

En 1975 El doctor Sidney Brandt y R. Safistain explican en un nutrido articulo “Different
extraccions for different maloclussions”, se muestra en un tratamiento que ante el apifiamiento
anterior inferior podria ser la extraccién de uno de los incisivos inferiores, ya que como numerosas
investigaciones de la época aseguraban que la estabilidad de la arcada inferior dependia de
mantener intacto el ancho intercanino (Sidney Brandt, 1975).

La idea de una solucidn elegante al apifiamiento anterior inferior no es nueva como tampoco lo es
la filosofia de la extraccidn como parte del tratamiento ortoddntico y todo sin perder de vista la
busqueda del balance entre componentes oclusales, muchas veces es requerida la extraccion de
uno o mas dientes. La eleccién de la extraccion depende de las condiciones clinicas locales:
Discrepancia entre los arcos dentales y arcos basales, el perfil facial, estado de la denticidn y su
relacidon con la base craneal, existe un rango de variaciéon de oclusidon normal asi que se han de
ajustar las necesidades de cada paciente.

Autores como Neff, Levin, Hopkins concluyen que el apifiamiento de los incisivos mandibulares
ocurre frecuentemente en el crecimiento normal.
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La extraccidn de un incisivo inferior resulta ser una propuesta inusual de tratamiento, por lo que el
doctor Akbar Bahreman propone indicaciones y contraindicaciones (Barhreman, 1977).

Indicaciones y contraindicaciones para extraccion de incisivo inferior

Indicaciones Contraindicaciones

1. Buena denticién maxilar normal. I.  Casos que requieran extraccion de

2. Buena o perfecta intercuspidacion. superiores e inferiores.

3. Apifiamiento inferior severo en el que Il Mordida profunda en clase Il con
la falta de espacio sea patrén horizontal de crecimiento.
aproximadamente del ancho de un Ill.  Casos que requieren extraccién de
incisivo inferior. primer premolar superior y que los

caninos estén en Clase | de Angle.
V. Apifiamiento Bimaxilar que no
tenga discrepacias en el tamano de
los dientes (en el drea de incisivos
inferiores).
(Barhreman, 1977)

Procedimiento del tratamiento.
Ademas de los pardmetros de medicion comunes sobre la evaluacidén esqueletal, otras medidas
pueden ayudar a determinar el plan de tratamiento.

1. Circunferencia del arco inferior desde distal de los caninos (los seis incisivos inferiores).
2. Radio anterior de acuerdo con el analisis de Bolton.

Los casos Clase | de Angle con apifiamiento inferior, anterior y denticién maxilar normal, buena
intercuspidacion bucal, que muestran deficiencia de longitud en el segmento anterior del arco
inferior de cuatro a cinco milimetros son los casos en los que la extraccién de incisivo inferior
podrian ser tomados como primera opcion.

¢Qué incisivo extraer?
Factores a considerar:

La deficiencia de la longitud del arco.
Longitud del radio del arco anterior.
Salud periodontal y la condicion de salud dental.

s wnN e

La linea media superior e inferior.

En los casos reportados (Barhreman, 1977) no se observa recidiva del apifiamiento ni apertura del
espacio.

Ventajas

1. Menor tiempo de tratamiento.
La terapia mecdnica es mas simple.
El ancho intercanino no se amplia.
El periodo de retencién es reducido.
No se requiere anclaje.

vk wnN

16



Evidencia de la viabilidad del tratamiento con extracciéon de un solo incisivo inferior.

A pesar de que la extraccién de un solo incisivo inferior es una forma breve de abordar casos con
mordida borde a borde, apifiamiento anterior inferior, sin producir alteraciones en Ia
intercuspidacién no es el camino que elegirian la mayoria de los ortodoncistas, pero la evidencia
demuestra que es un tratamiento muy aceptable para tratar pacientes adultos con tendencia a clase
Il de Angle, reducida sobremordida horizontal y vertical, que la oclusién anterior y la estética mejora
(Espen Faeroving, 1999).

La extraccidn de un solo incisivo posee limitaciones importantes que tienen que ser tomadas en
cuenta. Una sobremordida acentuada es una contraindicacion para la remocidn de un solo incisivo,
es de vital importancia un set-up diagndstico, el cierre no siempre es tan sencillo y algun diastema
puede permanecer, pero en los casos correctos el apifiamiento puede resolverse en un darea
circunscrita sin afectar la oclusidn posterior. (Canut, 1996).

A continuacidn se presenta el caso clinico llevado acabo en un paciente adulto con oclusién Clase Il
que fue tratado con extraccién del diente 31.

Caso Clinico: Compensacion Clase Il con extraccion de incisivo central

inferior.
El paciente acudié el dia 8 de diciembre del 2016 a la Clinica de Ortodoncia de la divisidon de posgrado
de Facultad de Estudios Superiores de lIztacala.

Su motivo de la consulta: El paciente no estaba conforme con su apariencia debido al apifiamiento
dental que presentaba.

Galeria Extraoral.

Figura 4. Galeria extraoral
08-12-2016.
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Analisis de la fotografia de frente.

Figura 5. Andlisis facial. El paciente presenta una forma facial ovalada, (dolicofacial), tercios medio e inferior aumentados,
linea media simétrica, linea bipupilar proporcionada, boca y nariz anchas y proquelia.

Analisis de la fotografia de sonrisa.

Figura 6. Fotografia de sonrisa. La linea media facial coincide con la linea
media dental, se muestra 80% de las coronas clinicas superiores y 15% de las inferiores.
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Analisis del perfil.

Figura 7. Andlisis de perfil. El paciente presenta perfil recto, segun la linea estética de Ricketts el labio superior estd a -
5mm y el inferior a -3, sin embargo el paciente presenta un hdbito postural de proyectar la mandibula, lo que modifica la
percepcion del perfil.

Galeria intraoral.

Figura 8. Galeria intraoral inicial.

Analisis de la fotografia intraoral frontal.

Se observa discrepancia de las lineas medias dentales, s manchas blancas en tercio gingival y cervical
de todos los incisivos, se observa un defecto del esmalte del diente 31, el diente 12 mordida cruzada
con el 32. El diente 31 se encuentra lingualizado, el 41 en mordida borde a borde, presenta
apiflamiento anterior superior e inferior.
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Figura 9. Fotografia intraoral frontal inicial.

Analisis de la fotografia intraoral lateral derecha inicial.
Se observa Clase | canina de Angle y clase Ill molar, manchas de blancas a marrén en todos los
dientes presentes existe buena intercuspidacién oclusal.

Figura 10. Fotografia intraoral lateral derecha inicial.

Analisis de la fotografia intraoral lateral izquierda inicial.

Se observa Clase | canina de Angle, clase Il molar, buena intercuspidacidon, mordida cruzada del 32
y 22, manchas blancas en tercio cervical e incisal de los dientes posteriores, manchas marrén en los
segundos molares.

Figura 11. Fotografia intraoral lateral izquierda inicial.

Analisis de la fotografia oclusal superior inicial.
Se observa la forma del arco colapsado, la linea media palatina coincide con la linea media dental,
el diente 22 se encuentra lingualizado, se observa mesiogiroversion de 11y 21.
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Figura 12. Fotografia oclusal superior inicial.

Analisis de la fotografia oclusal inferior inicial.

Figura 13. Fotografia intraoral oclusal inferior. Se observa arco triangular colapsado, diente 31 lingualizado fuera del
arco, diente 42 lingualizado.

Analisis de la fotografia de sobremordida inicial.
No se observa traslape vertical u horizontal.

Figura 14. Fotografia interincisal inicial.
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Analisis imagenoldgico.

Figura 15 Ortopantomografia inicia: Se observa proporcion corona-raiz 1:2, sin impedimentos ejecutar el tratamiento de
ortodoncia.

Figura 16. Proyeccion lateral de crdneo, las vias aéreas
estdn despejadas..

Figura 17. Proyeccion Postero-Anterior, no se observan
asimetrias.
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Cefalometria de Ricketts.

Figura 18, Trazado cefalométrico de Ricketts.
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Cefalometria de Ricketts Lateral. Campo dental. 1.

Rubro.

Relacién Molar

Relacién Canina

Overjet

Overbite

Extrusion incisiva 1B

Angulo interincisal

Norma.

-3mm+/-3

-2mm+/-3

-2.5mm+/-2.5

2.5mm +/-2

1.25mm+/-2

130°+/-6

Problema ortopédico. Campo 2.

Rubro

Convexidad

Altura facial inferior

Norma

O alos 18+2mm

47°+/-4°

Relacién Dento-Esqueletal. Campo 3.

Rubro

Posicion del 6A

Protrusién del 1B

Protrusion 1A

Inclinacién del 1B

24

Norma

21mm a los 18+/-3

1mm+/-2.5mm

3.5mm+/-2.3mm

22°+/-4°

Paciente. Inicial

-Admm

-Admm

128°

Paciente inicial

Paciente inicial

26mm (aumentada)

5mm(aumentada)

7mm

29°(proinclinado)



Inclinaciéon de 1A

Plano oclusal a Xi

Inclinaciéon del plano
oclusal

28°+/-4

4mm alos 18 +/-3mm

27° alos 18+/-4°

Relacién estética. Campo 4.

Rubro

Protrusioén labial

Longitud del labio
superior

Sellado labial a plano
oclusal

Norma

-4mm a los 18afios +/-
2mm

28mm+/-2mm

-2.4mm a los 18
afios+/-1.5mm

Relacién craneo-facial. Campo 5.

Rubro

Profundidad facial

Eje facial

Cono facial

Plano mandibular y FH

Profundidad

Altura maxilar

25

Norma

90° a los 18 afios+/-3

90°+/-3.5°

68°+/-3.5°

23° alos 18 aflos+/-4.5

90°+/-3°

53.4° a los 18 afios'+/-
30

23°(retroinclinclinado)

0° (disminuido)
apertura del plano
oclusal

30°

Paciente inicial

31mm

Paciente inicial

95°(clase 1)

60°(dolicofacial)



Plano palatino

1°+/-3.5°

Estructuras internas. Campo 6.

Rubro

Deflexion craneal

Longitud craneal
anterior

Altura facial posterior

Posicion de la rama

Localizacion de porion

Arco mandibular

Longitud del cuerpo
mandibular

26

Norma

27°+/-3

55mm +/-2.5mm

55mm+/-3.3mm

76°+/-3

-39mm+/-2mm

31°+/-4°

81mm a los 18 afios +/-
2.7mm

Paciente inicial

74mm (patrén
horizontal)

97°

89mm Clase llI
esqueletal.



Analisis de modelos.

Dientes superiores A

D |
6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6
P
Dientes inferiores B
D |
6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6

Figura 19. Ancho mesiodistal de los dientes presentes medidos en modelos de yeso con vernier digital.

ARCO SUPERIOF

Segqmento LB
Segqmento E-C
Segqmento c.0
Segmento O-E
Longitud del arco
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ARCO INFERIOF

Seqmento
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Seqmento

Segmento
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Anchura caning

Anchura malar

Altura zanina
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Figura 20 Andlisis por segmentos de longitud de arcadas.

SUPERIOR INFERIOR VALORES
DIENTE| mm_[DIENTE| mm BOLTON TOTAL {91.3 %)
6AD | 102 | 6BD | 110 97.5
5AD 71 5BD 8.2 BOLTON ANTERIOR (77.2 %)
4AD 6.7 4BD 75 814
3AD 87 3BD 7.9 DISCREPANCIA TOTAL (mm):
2AD 7.2 2BD 6.6
1AD 89 1BD 57 3 a 3 inferior_mide (mm):
1Al 9.3 1Bl 57
2Al 7.6 2Bl 5.8 ... debe medir (mm):
3Al 9.0 3Bl 8.6 39.1
4Al 6.7 4Bl 8.2 Discrepancia anterior (mm):
Al 5.7 5B 5.2 2.1
BAl 10.1 6Bl 11.4 Discrepancia posterior (mm):
z 93.2 95.7 4.0

Figura 21 Andlisis de Bolton.

ARR N Medida actual de
T 33-43=41.3mm

Discepancia: 2mm

64.1mm del4-24 39.6mm ideal 33-43

1.618 1

Figura 22. Andlisis de proporciones dureas. (Marcuschamer., 2012), andlisis que compara las medidas de los dientes con
el ideal dureo, util para identificar discrepancias, en este caso solamente se uso en la seccion anterior.

Discrepancia.
Arcada superior:-4.11mm.

Arcada inferior: -7.2mm.

Analisis del caso.
e Paciente masculino de 30 anos de edad.
e Aparentemente simétrico.
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e Ddlicofacial

e Clase lll esquelético..

e Apifiamiento anterior en superior e inferior.

e Relacién molar clase llI

e Relacién canina clase I.

e Crecimiento vertical.

e Proinclinacién de incisivos

e Protrusién mandibular.

e Overjet de Omm y overbite de Omm.

e Discrepancia superior de -4.11mm, e inferior de -7.2

Proyectos graficos de tratamiento “oclusograma”.

Compensacion clasica Clase lll de Angle con extraccidn de premolares inferiores.

Figura 23: Proyecto de compensacion cldsica con extraccion de premolares inferiores Clase Ill. Siluetas adaptadas del
programa JOE 32 Rocky Mountain®, se observa una grdfica “oclusograma” que ilustra los movimientos a realizar durante
el posible tratamiento, las siluetas en negro muestran la posicion de los dientes en el caso original, las siluetas rojas
muestran la posicion ideal con el tratamiento de camuflaje con extraccion de primeros premolares inferiores.
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Compensacion clase Il de Angle con extraccidn de incisivo inferior.

Figura 24. En la grdfica se observa en silueta roja la propuesta de tratamiento con extraccion del diente 31, una vez
realizada la simulacidn se aprecian pocos cambios en la ubicacion de los segmentos en la arcada inferior con respecto a
las posiciones originales marcadas en silueta azul.

Figura 25. Se muestra a comparacion de las grdficas de simulacién de tratamiento, del lado izquierdo con extraccion de
primeros premolares inferiores, del lado derecho los pocos cambios a realizar son evidentes. Se decide realizar el
tratamiento con extraccidn de diente 31.
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Proyecto en oclusién con extraccién de diente 31.

Figura 26. Grdfico que muestra los objetivos de relaciones oclusales entre ambas arcadas.

Objetivos.
* Aliviar apifnamiento de ambas arcadas, en superior por desgaste interproximal e inferior
con extraccion de 31.

* Mantener Clase | canina.
* Lograr una oclusiéon armdnica.

*  Evitar prolongar la duracidn del tratamiento.

Secuencia de tratamiento.
1. Cologar paratos fijos de ortodoncia protorque 0.022.
Realizar extraccién de diente 31.
Alinear y nivelar.
Realizar desgaste interproximal de 13-23 en la fase de alineacion.
Lograr asentamiento 5Y.
Mantener clase | canina.
Protruir 1A.

No s wN

Prondstico:
Favorable.
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Seguimiento fotografico del tratamiento.
Cita 1.

Figura 27.Evaluacion clinica.

Cita 2: 8-Diciembre-2016.

Figura 28. Se colon brackets prescripcion Protorque 0.022”, arco NiTi 0.016” superior, Desgaste
interproximal 1/4mm por cara 13-23 ligadura eldstica de 31 a 42.
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Cita 3: 12-Enero-2017.

Figura 29. Se colocé cadena eldstica de 41-42, ligadura en bloque de 32-41, ligadura metdlica en 11-21. 23,
arcos NiTi.016” redondo.

Cita 4:

Figura 30. Se colocé arco inferior de SS 0.018” y superior 0.018” NiTi, se liga con ligadura metdlica en bloque
de 32-42.
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Cita 5: 23-Febrero-2017.

Figura 31. Se realizé desgaste interproximal 1/4mm por cara en dientes 21-11y 22-21, 12-11, se mantiene
arco .018” NiTi en superior y .018” SS en inferior con ligadura en bloque de 32-42.

Cita 6. 16-Marzo-2017.

Figura 32. 16-03-17: Se realizé desgaste interproximal en 1/4mm 21-11, 22-21, 12-11, arco NiTi 0.018” en
superior y 0.018” SS en inferior.
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Cita 7: 6-Abril-2017.

Cita 8. 27-Abril-2017.

Figura 34. Se observa incompleta la rotacion del 11, se cambian mddulos y se reposiciona el bracket 42.
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Cita 9: 5-Junio-2017.

Figura 35. Se coloca barril de rotacion en el diente 11, se liga con ligadura metdlica, el paciente trae su radiografia
panordmica y se reposicionan Brackets de dientes 32 y 41.

Panordamica de control.

Paciente: DOMINGUEZ SOLORZANO ERIK

Edad: 31 -t
Sexo: Masculino E%ﬁﬁmﬁ 3
Referidor: DRAIVETTE SORIANO

Escala: 100%

Figura 36. Se observa el diente 32 y 42 con posicion inclinada de raices.
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Cita 10: 7-Septiembre-2017.

Figura 37. se colocan arcos 0.016x0.022” de SS, cadena eldstica en inferior de 41-43 y ligado en bloque de 41-33

Cita 11: 26-Octubre-2017.

Figura 38, Aun no se logra desrotar centrales.
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Cita 12: 16-Noviembre-2017.

Cita 13: 30-Noviembre-2017.

Figura 40. Se coloca cadena eldstica de 33 a 43 y barriles de rotacion en 11 y 21.
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Cita 14: 11-Enero-2018.

Figura 41. Se colocan barriles de rotacion en 11y 21, se liga en bloque de 35-45.

Cita 15: 1-Febrero-2018. . o g

Figura 42. Activacion de barriles de rotacion 11y 21.
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Cita 16: 22-Febrero-2018.

Figura 43. Se colocan botones linguales y cadena eldstica para realizar sobrecorreccion de rotaciones 11y 21 por medio
de cupla.

Cita 17: 26-Abril-2018.

Figura 44. Se colocan arcos 0.016x0.016 con dobleces ideales. Se reconstruye borde incisal de 32,41y 42, se
reposiciona el bracket 44.
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Cita 18: 31-Mayo-2018.

Figura 46. Se observa falta de asentamiento en el diente 14 y ligera rotacion del diente 25, inclinacion del diente 37,
sin embargo los resultados son satisfactorios.



Retencién: 4-Junio del 2018.

Figura 47. Se colocan retenedores circunferenciales para lograrmejor asentamiento.

Evaluacion ABO.

Andlisis funcional.

Figura 48. Desocuclusion posterior en protrusion y lateralidades.
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Radiografia Proyeccién: lateral de craneo.

rl

Planmeca

Romexis

Figura 49. Lateral de Crdneo.

Figura 50. Trazado cefalométrico de Rickkets sobre Lateral de
Cradneo final.

. Trazado de Ricketts final.
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Superposicion.

Figura 51. Se observa la superposicion de los trazados inicial en azul sobre final en verde, se aprecian
los cambio ocurridos al 1A, de acuerdo a los objetivos planeados.
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Nasion-Basion sobre Pt.

Figura 52. Se observa la rotacion mandibular ocurrida durante
el tratamiento. La silueta azul corresponde al trazado inicial, la
silueta verde corresponde al trazado final.
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Nasion-Basion sobre Nasion.

Mandibular.

Figura 53. Se observa la protrusidn de 1A ocurrida durante el tratamiento. En azul la posicidn inicial, en verde la posicién
final.,

Figura 54. Se observa la retraccion ocurrida sobre 1B. en la superposicion
de plano mandibular se observa en azul la posicion inicial 1B con mayor
protrusion, en verde el trazado final.
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Cefalometria de Ricketts Lateral. Campo dental. 1.

Rubro.

Relacién Molar

Relacién Canina

Overjet

Overbite

Extrusion incisiva 1B

Angulo interincisal

Problema ortopédico. 2.

Rubro

Convexidad

Altura facial inferior
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Norma.

-3mm+/-3

-2mm+/-3

-2.5mm+/-2.5

2.5mm +/-2

1.25mm+/-2

130°+/-6

Norma

O alos 18+2mm

47°+/-4°

Paciente. Inicial

-Amm

-Amm

128°

Paciente inicial

Imm

60° (aumentada)

Paciente.

Final

-4mm (Clase I)

-3.5mm (Clase |)

1 mm (norma)

2.5mm (norma)

Imm (norma)

130 (norma)

Paciente final.

58° (aumentada)



Relacién dental al esqueleto 3.

Rubro

Posicion del 6A

Protrusién del 1B

Protrusion 1A

Inclinacién del 1B

Inclinaciéon de 1A

Plano oclusal a Xi

Inclinacion del plano
oclusal

Campo estético.4.

Rubro

Protrusién labial

Longitud del labio
superior

Sellado labial a plano
oclusal

Relacién craneofacial 5.

Rubro

Profundidad facial
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Norma

21mm a los 18+/-3

1mm+/-2.5mm

3.5mm+/-2.3mm

22°+/-4°

28°+/-4

4mm alos 18 +/-3mm

27° alos 18+/-4°

Norma

-4mm a los 18afios +/-
2mm

28mm+/-2mm

-2.4mm a los 18
afios+/-1.5mm

Norma

90° a los 18 afios+/-3

Paciente inicial

26mm (aumentada)

5mm(aumentada)

7mm

29°(proinclinado)

23°(retroinclinclinado)

0° (disminuido)
apertura del plano
oclusal

30°

Paciente inicial

Paciente inicial

Paciente final

26mm (aumentada)

3.5mm

9mm (aumentod)

21°

-Admm

Paciente final

Paciente final



Eje facial

Cono facial

Plano mandibulary
FH

Profundidad

Altura maxilar

Plano palatino

Estructuras internas. 6.

Rubro

Deflexion craneal

Longitud craneal
anterior

Altura facial posterior

Posicion de la rama

Localizacion de
porion

Arco mandibular

Longitud del cuerpo
mandibular
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90°+/-3.5°

68°+/-3.5°

23° alos 18 afios+/-4.5

90°+/-3°

53.4° a los 18 afios’+/-3°

1°+/-3.5°

Norma

27°+/-3

55mm +/-2.5mm

55mm+/-3.3mm

76°+/-3

-39mm+/-2mm

31°+/-4°

81mm a los 18 afios +/-
2.7mm

95°(clase Ill)

60°(dolicofacial)

Paciente inicial

74mm (patrén horizontal)

97°

89mm Clase lll esqueletal.

61°

Paciente final.

74mm

100°(posicién
anterior de la rama
clase Ill)

89mm



Alineacion dental.

Figura 55. Fotografias inicial y final superpuestas con grdfico de planeacion de tratamiento
“oclusograma”.

Rebordes marginales e intercuspidacion.

Figura 56. Contactos a la misma altura excepto 36 y 37, la intercuspidacion no ocurre en el diente 14.

Overbite y Overjet (sobremordida vertical y horizontal).
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Figura 57, se muestra traslape verticalde 2.5mm y horizontal de 1Imm.

Revision 10-Agosto-2018.

e W
Figura 58. Revision final, luego de la profilaxis dental se observan tridngulos negros en incisivos
inferiores por falta de higiene.

Sonrisa.

Figura 59. Se observa mejor tono muscular en la sonrisa, se aprecia armonia dentro de los pardmetros
objetivos (arco de la sonrisa, simetria) y subjetivos de estética (apariencia).
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Comparacioén de fotografias extraorales.

Figura 60. Solamente se aprecian cambios en la fotografia extraoral de sonrisa.
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Evolucidn del tratamiento.

08-12-16

31-05-18

10-08-18

Figura 61. Comparacion de fotografias intraolares de frente previa al tratamiento, luego de retirar los aparatos fijos y 3 meses con
retencion.
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Conclusiones.

* Demostrar graficamente los objetivos de tratamiento permite al paciente comprenderlos,
cooperar y finalmente satisfacer sus expectativas.

* Los pacientes que se presentan a consulta requieren planes de tratamiento personalizados,
es nuestro deber ofrecer alternativas eficientes y econdmicas que puedan cumplir las
expectativas y un estandar de calidad elevado.

* La planeacidn puede ahorrar valioso tiempo durante el tratamiento.

* La constante autoevaluacidon por medio de auxiliares de diagndstico y su interpretacion
permiten mantener los objetivos iniciales y ayudar a que se cumplan.
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Apéndice.

llustracion 1. Paciente Femenina que presenta desgaste interproximal en arcada superior en un tratamiento de
alineacion previo, actualmente presenta discrepancia de Bolton, se decide realizar extraccion de central inferior, cortesia
de C.D. Nayelli Ugalde Cabafias/ C.D.E.O Lizbeth Guadalupe Gémez Zarco.

llustracion 2, Paciente Masculino de 17 afios de edad Clase Ill colapso maxilar, tratamiento de compensacion cldsico con
disyuncion maxilar, comparacion de fotografia inicial y alas 12 citas de tratamiento.

llustracion 3. Paciente Femenina de 17 afios de edad, Clase lll, solicita tratamiento sin extraciones, a las 12 citas.

55



	Portada

	Resumen de Documento

	Contenido
	Introducción
	Marco Teórico
	Opciones de Tratamiento Camuflaje Clase III

	Caso Clínico: Compensación Clase III con Extracción de Incisivo Central Inferior

	Conclusiones   Bibliografía

	Apéndices


