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1.- RESUMEN.

La clase Il esqueletal representa uno de los grandes desafios a tratar por parte del
Ortodoncista. Esta se presenta cuando existe una discrepancia entre el maxilar y
mandibula, es decir puede haber un crecimiento excesivo del maxilar superior
acompanado de una retrusién de la mandibula. Esto provoca alteraciones tanto
esqueléticas como dentarias, presentando apifiamientos, incompetencia labial o perfil
convexo, pudiendo ser el tratamiento estrictamente ortoddntico o en ciertos casos
requerir de cirugias maxilo faciales. El objetivo de esta investigacion fue mejorar el perfil
del paciente, conseguir Clase | molar y canina, corregir la incompetencia labial y mejorar

la oclusidn dental

Esta trabajo es un caso clinico de una paciente de sexo femenino de 11 anos de edad.
Su motivo de consulta es “ no me gustan mis dientes chuecos”. La paciente presentaba
una denticion permanente con clase | molar y clase Il canina bilateral, sobremordida
vertical de -1.5mm y horizontal de 6.5mm con una discrepancia en la arcada superior
de -8mm e inferior de -5mm, Clase Il esquelética, proinclinacién de insicivos y protrusion

labial superior de -2mm e inferior de -1mm con respecto a la linea estética de Ricketts.

El plan de tratamiento incluyd la extraccion dental de primeros premolares superiores
e inferiores y gracias a la aplicacidon de la técnica ROTH mediante el uso de cadenas
eldsticas y arcos de retraccion se pudo cumplir el objetivo inicial de clase | molar y
canina, mejorando la estética, el perfil facial y la funcién de las estructuras dento

faciales.



2. MARCO TEORICO. REVISION BIBLIOGRAFICA.
Capitulo 1. Clasificacion de maloclusiones.
Clasificacion de Angle

La publicacién por parte de Angle de la clasificacidén de las maloclusiones en la década
de 1890, postulaba que los primeros molares superiores eran fundamentales en la
oclusién y que los molares superiores e inferiores debian relacionarse de forma que la

cuspide mesiobucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior.

Posteriormente, Angle describid tres tipos de maloclusiéon, basandose en las relaciones

oclusales de los primeros molares:

Clase I: Relaciones de oclusién normales entre los molares, la linea de oclusién es

incorrecta por malposicion dental, rotaciones u otras causas.

Clase II: Molar inferior situado distalmente en relacidn con la superior.

Clase lll: Molar inferior situado mesialmente en relacidn con el molar superior. 1

A

Clase 1 molar de Clase 11 molar
Angle de Angle

Fig. 1. Relaciéon molar de Angle

Consideraciones etiolégicas de la clase Il.



La maloclusién es una afeccidn del desarrollo. En la mayoria de los casos, la maloclusion y
la deformidad dentofacial no se deben a procesos patolédgicos, sino una moderada
distorsion del desarrollo normal. Es mas frecuente que estos problemas sean el resultado
de una compleja interaccion entre varios factores que influyen en el crecimiento y el

desarrollo, y no es posible describir un factor etiolégico especifico. 2

Es importante determinar si el factor etioldgico es local o hereditario. Los factores locales,
como los disturbios funcionales o las migraciones dentales producidas por las pérdidas
tempranas de espacio, producen maloclusiones dentoalveolares, mientras que las
displasias esqueléticas con retrognatismo mandibular, aumento anteroposterior del

maxilar y las combinaciones se deben a factores hereditarios.

e Clases Il dentoalveolares. Relaciones molares y caninas clase Il con problemas en la
inclinacién axial de los incisivos superiores e inferiores. La cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluyen cuspide a cuspide o en el espacio interproximal entre
el primer molar inferior y el segundo premolar.

e C(Clases Il esqueléticas. Retrognatismo y micrognasia mandibular y aumento

anteroposterior y vertical del maxilar.

Fig. 2. Clase Il anteroposterior por micrognasia mandibular.

e C(Clases Il combinadas. Esqueléticas y dentoalveolares.



Clases Il division |: Se caracterizan por tener una inclinacidn de los incisivos superiores y
en ocasiones, de los inferiores hacia vestibular para compensar el tamafio de la
mandibula. Pueden tener alturas faciales alteradas y estar relacionadas con problemas

verticales.

Clases Il division 2: Se caracterizan por tener una inclinacion lingual de los incisivos
centrales y una posicién vestibular de los incisivos laterales maxilares. Pueden tener

alturas faciales alteradas y estar relacionadas con problemas verticales.

Dimension vertical.

e Abierta. Indicard la necesidad de hacer extracciones de dientes permanentes para
hacer rotar la mandibula en el sentido contrario de las manecillas del reloj y reducir
la altura facial inferior y disminuir la convexidad del perfil. Cualquier sistema
mecanico para distalizar los molares maxilares estard contraindicado, ya que
produce efecto de cuia en la parte posterior del plano de oclusién y hara rotar la
mandibula abajo y atras, incrementando la altura facial anterior inferior y afectando

el perfil.

AFAI

-

Fig. 3. Dimensidn vertical abierta

Cerrada. Los patrones faciales cerrados presentan, por lo general, un pogonidn
prominente y sugieren, de inmediato, la necesidad de evitar extracciones de dientes
permanentes mientras sea posible, ya que hacen rotar la mandibula hacia arriba y
adelante disminuyendo, en forma considerable, la altura facial anterior inferior,

afectando el perfil. 3
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Fig. 4. Sensibilidad vertical cerrada.

e Etiologia del apifiamiento

El apinamiento es actualmente el tipo de maloclusién mas habitual y no hay duda de que
esta relacionado en parte con la continua reduccidon del tamafio de los maxilares y del
tamario de los dientes como parte del proceso evolutivo de la especie humana, aunque no
puede ser un factor importante en el incremento del apifiamiento observado en estos
ultimos tiempos. Parece haber un fuerte control genético sobre las dimensiones de los
maxilares y las dimensiones transversales que influyen directamente en la cantidad de

espacio disponible para los dientes. 4

La interaccién entre la posicion inicial de los brotes dentales y las fuerzas que ejercen los
labios, las mejillas, la lengua, los dedos y otros objetos pueden influir en la posicién vertical
y horizontal de los dientes, siempre que dichas presiones se mantengan durante el tiempo
suficiente. Es posible conseguir un desplazamiento dental con un pequefio aumento de la

presién constante.

e Etiologia de los problemas esqueléticos.

A los problemas ortoddncicos esqueléticos, pueden contribuir a ellos algunos patrones

heredados, defectos en el desarrollo embrionario, traumatismos e influencias funcionales.

Parece razonable considerar a casi todas las maloclusiones esqueléticas moderadas como

el resultado de un patrén heredado.



En Estados Unidos, la maloclusién de clase Il se debe casi enteramente a la deficiencia
mandibular. Un 15-20% de los individuos existia una tendencia hereditaria a las
proporciones faciales retrognaticas. Solo un pequefio numero de las maloclusiones de Clase
Il se deben a alguna interferencia especifica en el crecimiento, y no hay, muchos motivos
para pensar que un numero significativo tenga origen exclusivamente funcional, lo cual no
quiere decir que las alteraciones funcionales en el equilibrio no puedan acentuar las

tendencias de clase Il.

En México en el Departamento de Ortodoncia UNAM, se realizd un estudio estadistico de
la clasificacion esqueletal (midiendo SNA, SNB, ANB de Steiner) con una muestra de 428
pacientes que recibieron tratamiento de ortodoncia, donde seleccionaron personas entre
8 y 40 afios de edad; obteniendo como resultados que 228 pacientes en clase | que
representa un 53.3% total de la muestra, 159 pacientes en clase Il que representa 37.1% vy

solo 41 pacientes clase Il que corresponde a un 9.6%. 4

500

53.3%

200 4
37 1%

Frecuencia

100 4

9.6%

] 1]
Clase esqueletal

Fig.5. Frecuencia de la clase esqueletal.

Por otra parte, en la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de
Odontologia UNAM, se realizo el levantamiento del indice de maloclusiones con analisis de
modelos de acuerdo con la clasificacidn de Angle, en una muestra de 428 pacientes de entre
8 y 40 aios, donde los resultados reflejan que 226 pacientes presentan Clase | dental que
representan el 52.8% del total de la muestra, 145 pacientes padecen Clase Il que representa

el 33.9% vy, 57 pacientes se encuentran en Clase Ill, que representa el 13.3%. 6
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Clase Angle

Porcentaje

Fig. 6. Casuistica segun clasificacién de Angle.

Cualquiera que sea la maloclusién, casi siempre se estabiliza una vez completado el
crecimiento. Si se corrige un problema ortodéncico en la vida adulta (lo que resulta dificil,
ya que el tratamiento depende de gran medida del crecimiento), permanece estable una
cantidad sorprendente de cambios. En otras palabras, los factores etioldgicos no suelen
seguir actuando una vez completado el crecimiento, después de todo, la maloclusién es un

problema del desarrollo.

Capitulo 2. DIAGNOSTICO DE LAS CLASES Il ESQUELETICAS
e Diagnostico diferencial de la maloclusion clase |l

Giuntini reportaron que el 80% de los individuos con relacion molar clase Il tenian los
primeros molares superiores rotados mesialmente. Basado en los analisis cefalométricos
convencionales el patréon dentofacial promedio en individuos con maloclusiéon clase Il de
Angle es esquelético Clase Il (aumento del dngulo punto A-Nasion-punto B, ANB),
usualmente con mandibula retrognatica, pero con posicion normal del maxilar en
caucdsicos, u protrusion maxilar en chinos. Sin embargo, un estudio de poblacién de
pacientes chinos demostrd que solo una tercera parte de los individuos con una relacién
clase Il del arco dental eran verdaderamente clase Il esquelética considerados desde el
angulo ANB o valoracién de Wits, mientras que alrededor de 1 por cada 10 individuos con

relacion clase | del arco dental tuvo una relacién Clase Il esquelética de la mandibula. La

11



altura facial inferior puede ser normal, pero frecuentemente aumenta (exceso vertical del
maxilar), aunque también puede disminuir (deficiencia vertical del maxilar). Clinicamente
los individuos con maloclusiones clase Il frecuentemente tienen un perfil convexo, aunque
otros tienen un perfil recto. Los labios pueden ser incompetentes, especialmente en
individuos con altura facial inferior aumentada, o sobre competentes en aquellos casos con
altura facial inferior disminuida. Los labios superiores se muestran en reposo en individuos
con maloclusidn clase Il y la sonrisa puede variar de excesiva (sonrisa gingival) a “no

mostrarse en lo absoluto”. 7

Fig. 7. A. Retrognatismo mandibular Cll con aumento de altura facial inferior. B, C, perfil

convexo. Desarrollo vertical excesivo muestra demasiado tejido gingival al sonreir.
Patron de crecimiento

En el contexto clinico es importante notar que el posicionamiento de la mandibula no solo
depende del crecimiento condilar sino también de crecimiento de rotacién de la mandibula,
el cual estd influenciado por la direccién de crecimiento y rotacién del maxilar e incluso del
area media de la cara. Por lo tanto, el posicionamiento de la mandibula en un periodo
determinado depende de la tasa de crecimiento y la direccién condilar y, ademas, del
maxilar y la parte media de la cara. Los individuos con crecimiento vertical mostraron un
patrén de rotacion anterior, pero la existencia o carencia de contacto incisal afecta el
posicionamiento de la mandibula y la medida de la altura de la parte inferior de la cara. En

individuos con ambas condiciones, crecimiento vertical condilar y contacto incisal, el centro

12



de rotacién se ubica junto a los incisivos, mientras que en aquellos que no presentan
contactos incisales el centro de rotacion se localizard mas posteriormente (es decir, junto a

los primeros premolares).

En individuos con direccién de crecimiento sagital del céndilo hara una rotacién posterior
de la mandibulay el centro de rotacion se localizard junto a la region molar; estos individuos
tendrdn una altura de la cara anteroinferior relativamente mas larga y la mandibula se
posicionara relativamente hacia adelante. Por consiguiente, algunos individuos con
maloclusién clase Il tienen una relacion mandibular sagital favorable, inalterable o con

empeoramiento.

Fig. 8. Prognatismo maxilar de clase Il.

El objetivo del analisis cefalométrico como el estudio de las relaciones horizontales y

verticales de los cinco

Capitulo 3. Tratamiento de Maloclusiones clase Il dental.

Las maloclusiones de clase Il representan un grupo de problemas de tipo dental y facial con
patrones esqueléticos. La decisién de extraer o no extraer dientes para solucionarlos

depende del analisis minucioso de los siguientes problemas:

13



1) Cantidad de apifiamiento.
Es la diferencia entre el tamafio de los dientes y el perimetro disponible en los arcos.
e Apifnamiento leve: Diferencia de 1-2 mm por hemiarco, aproximadamente.
e Apifiamiento moderado: Diferencia de 3 a 5 mm por hemiarco,
aproximadamente.
e Apifamiento severo: Diferencia de 5 mm o mas, por hemiarco,

aproximadamente.

Fig. 9. Apifamiento dental

2) Profundidad de la curva de Spee.
Se mide en relacidn con el plano oclusal natural del paciente, desde las cuspides
vestibulares de los ultimos molares posteriores, hasta los bordes incisales de los
incisivos. Una curva normal varia entre 1y 2 mm de profundidad.
e Curva moderada: necesita entre 1 y 2 mm de espacio por hemiarco
aproximadamente.

e Curva severa: entre 2 y 4 mm de espacio por hemiarco, aproximadamente.

14



Fig. 10. Curva de Spee con plano oclusal; da la profundidad de la curva de Spee.

3) Discrepancias de las lineas medias dentales.
La linea media dental inferior debera ser coincidente con la linea dental superior y
ambas con la linea media esquelética y facial. La magnitud de la desviacién se mide
en milimetros y en cada hemiarco.

e Negativa: Hacia el hemiarco desviado, ya que éste quedard mas grande y con
mas espacio. De este hemiarco se tendra que sustraer el espacio para hacer
la correccién.

e Positiva: Hacia el otro hemiarco que necesitara el espacio perdido para hacer

la correccidn.

B

Fig. 11. Lineas medias dentales desviadas

4) Protrusion dentoalveolar de los incisivos.
Es la posicion adelantada de los incisivos superiores e inferiores, sin afectar su
inclinacién, con respecto al plano formado por la unién en el punto Ay el pogonion.

La protrusiéon dental requiere espacio para la correccién y mejoramiento del perfil.

5) Vestibularizacion de los incisivos.
Es la inclinacidn aumentada de los incisivos superiores en relacién con el plano
palatino y de los inferiores en relacién con el plano mandibular. Se debe tener en
cuenta el andlisis de espacio total. Por cada grado de correccién anteroposterior se

necesitan aproximadamente 0.8 mm de espacio por hemiarco.

15
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6) Altura facial anterior inferior. AFAI
En el diagndstico es fundamental evaluar la sensibilidad y el patréon de crecimiento,
ya que en el plan mecdnico individual durante el tratamiento activo de ortodoncia
puede producir problemas con aumentos y disminuciones en la sobremordida
vertical. En tratamientos con extracciones tiende a disminuir la AFAI por haber
rotacién de la mandibula en sentido contrario de las manecillas del reloj y los
tratamientos sin extracciones tienden a incrementarla, ya que producen ligeros

cambios en las angulaciones de los incisivos y hacen rotar la mandibula hacia abajo

y atras. 3

Tal como dijo el Dr. Ricketts, a través de la historia de la ortodoncia las tendencias de
tratamiento han realizado varios movimientos pendulares: tratamiento temprano o

tratamiento una vez terminado el crecimiento, tratamientos con extracciones o sin

extracciones, etc.
Las extracciones ortododncicas se pueden realizar basicamente por:

e Discrepancias dento-alveolares, es decir, por la presencia de apifiamientos.

e Discrepancias entre la arcada superior y la arcada inferior, es decir, tratamientos de

camuflaje. g

Capitulo 4. Extracciones dentales de primeros premolares.

El maxilar y la mandibula son las principales bases éseas responsables de la composicién
facial; la relacidn entre ellas, la oclusiéon y los tejidos blandos definen la estética facial. La
mejoria en el perfil de los tejidos blandos depende de algunas variables relacionadas con la
anatomia de la cara, incluyendo el grosor de los labios, la actividad facial muscular, la etnia,
el sexo, etc. La relacidn entre el movimiento dentoalveolar y el cambio en el tejido blando

lo observamos tanto en el plano sagital, como en el plano frontal. ¢

16



El ortodoncista debe orientar la decision de extraccidon para el plan de tratamiento en

funcién a cuatro pardmetros cualitativos simples, que se describe a continuacion:

1) Evaluacion del Perfil Facial.
La evaluacion de la posicidn de los labios respecto al rostro, sobre todo respecto al
menton y nariz, resulta sumamente importante para la elaboracién del plan de
tratamiento, muchas normas lineales y angulos han sido propuestos para cuantificar
la posicion del mentdn, los labios y su relacién con el perfil facial, entre las
principales tenemos: Linea “E” de Ricketts, Linea “H” de Holdaway, Linea “S” de
Steiner, Linea “B” de Burstone, Linea Epker, Angulo “Z” de Merrifield, entre otras.
Cualquiera que sea el parametro elegido, el ortodoncista mediante las extracciones

buscara mejorar el perfil de su paciente o por lo menos, no empeorarlo.

Fig. 12. Tipos de perfil: a. Birretrusivo, desfavorable para extracciones b. Ortognatico, de
dificil manejo en caso sean necesarias las extracciones c. Biprotrusivo, favorable para

extracciones.

Merrifield, sefiala que al retraer los incisivos 4mm el labio inferior se retraerd
también 4mm vy el superior 3mm. Mientras que para Luppanapornlarp & Johnston,
la relacién es de 2 a 3mm de retraccién incisal por Imm de retrusién labial.
Finalmente, Hagler y Johnston sefialan que la extraccidn de premolares reduce la

protrusion dental y de tejidos blandos en una relacién en la que la retrusiéon de labios

17



2)

representa la mitad de la retraccién de los incisivos menos 1mm. En general,
podemos existe una relacién entre la cantidad de retraccién de incisivos y la
retrusion labial, esta relacion es en promedio de entre 3mm a 5mm de retraccion de
incisivos por 1Imm de retrusién labial, sin embargo, factores como: raza, grosor de
tejidos blandos, y tonicidad de los labios, influyen directamente sobre esta

proporcion. 10

Posicion e inclinacion de Incisivos Inferiores.

Tweed encontrd que la inestabilidad de sus casos tratados sin extracciones estaba
directamente relacionada con la exagerada inclinacién vestibular del incisivo
inferior, mientras que en los casos donde habia estabilidad, los incisivos estaban
posicionados en el centro de la sinfisis, y su eje era perpendicular al plano
mandibular. Sus estudios, condujeron directamente a la formulacidn del “Triangulo
Tweed” en el cual estd basado su plan de tratamiento. En el “Tridngulo de Tweed”,
el IMPA (angulo que forma el incisivo inferior con el plano mandibular) debe ser 902

y no debe ser menor de 882 ni exceder los 929,

Fig. 13. Radiografias mostrando distintas inclinaciones del incisivo inferior respecto al

plano mandibular: a. Lingualizado (desfavorable para extracciones), b. con adecuada

inclinacién, c. Vestibularizado (favorable para extracciones).

18



3)

Tweed sefala también, que por cada milimetro de vestibularizacidon del incisivo
inferior se ganan dos milimetros de espacio, uno por cada lado. Creekmore, seiiala
gue la mayor cantidad de recidiva respecto al apifiamiento dentario, se da a nivel de
los incisivos inferiores, aqui el componente mesial de fuerzas y el balance muscular
de los tejidos, crea una zona neutra que al ser transgredida inmediatamente crea

inestabilidad en el alineamiento del arco.

Relaciones Caninas.

Un buen tratamiento de ortodoncia debera conseguir y mantener relaciones caninas
Clase 1, el tener relaciones Clase | asegura un resultado funcional y estético éptimo
del tratamiento. Aqui, cobra gran importancia el control de Anclaje, es decir la
“Cantidad de movimiento mesial de los sectores posteriores que podemos permitir”.
Segun Andrews, el canino superior es la pieza dentaria que mds angulacién (en
sentido mesiodistal) presenta, diferentes prescripciones de arco recto ubican la
angulacién del canino superior entre 7° y 13°. Segun el Dr. Jorge Ayala, el eje del
canino superior debe de caer en la embrazadura formada entre el canino inferior y
el premolar ubicado a distal (puede ser primer o segundo premolar), pero la cuspide
del canino superior debido a su angulacién deberd estar hacia el tercio distal del
canino inferior, esto asegura una funcién canina durante el movimiento excursivo,
ya que si la cuspide del canino superior quedara en la embrazadura canino —
premolar inferior, sin angulacién, la funcién canina seria realizada contra la cara

palatina del incisivo lateral vestibularizandolo o inclusive fracturandolo.
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Fig. 14. Craneo mostrando relaciones oclusales ideales, obsérvese la relacién caninay la

relacién de la cuspide del canino superior con el tercio distal de la superficie vestibular del

canino inferior.

4) Apifiamiento, Discrepancia y Cantidad de Espacio.

El ortodoncista puede solucionar el apinamiento de cuatro formas distintas:
Extrayendo dientes, vestibularizando incisivos, distalizando los sectores posteriores
o desgastandolos en proximal.

Para considerar el desgaste interproximal, es sumamente importante evaluar la
discrepancia de masa dentaria mediante el andlisis de Bolton, pues de no existir
discrepancia de masa dentaria entre las arcadas, o no ser esta significativa, la
reduccion interproximal mediante el desgaste o stripping, traeria mas problemas
gue soluciones. Tampoco se puede pretender solucionar problemas de apifiamiento
de moderado a severo empleando stripping, en general la solucién del apinamiento
mediante desgaste proximal (o extraccién de un incisivo inferior), esta indicado sélo
en casos muy puntuales:

Perfil balanceado, apifilamiento moderado (hasta 5mm) en el sector anteroinferior,
arco superior con apifiamiento leve, buenas relaciones interoclusales (Clase | canina
y molar), incisivos con adecuada inclinacidn, overjet reducido, y exceso de masa en

el sector anteroinferior.
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Si consideramos la distalizacion de piezas posteriores como una opcién para aliviar
el apifiamiento es fundamental evaluar las relaciones interoclusales que presenta el
caso, si las relaciones oclusales y caninas son de Clase Il podemos entonces distalizar
los molares y caninos superiores con dispositivos de Anclaje Temporal o con un Arco
Extraoral para armonizar la oclusién y ademas conseguir algo de espacio para aliviar
el apinamiento.

Proffit, sefiala que en discrepancias menores de 4mm, no se debe extraer dientes,
salvo si el paciente tiene biprotrusidon dentoalveolar o relaciones oclusales alteradas,
en este Ultimo caso las extracciones se realizaran buscando conseguir relaciones
caninas Clase |. Para las discrepancias entre 5 y 9mm, la decisién de extracciones
dependera del perfil de tejidos blandos, la posicidn de los incisivos en los huesos y
las relaciones caninas. Mientras que en discrepancia severas (mayores a 10mm)
debemos de considerar la extracciéon de los primeros premolares, y de existir
ademas relaciones oclusales (caninas) Clase Il o lll, se deberd ademas distalizar o

mesializar los sectores posteriores para conseguir relaciones oclusales de Clase I. 11
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Fig. 15. Condiciones de apifiamiento (de la fila superior hacia abajo): A. Severo (mayor a

10mm) B. Moderado (5 a 9mm) C. Leve (menor a 4mm).

5) Tratamiento de camuflaje.

La extraccion dental permite obtener unas relaciones correctas de los molares y los
incisivos, a pesar de que exista una relacién maxilar subyacente de clase Il o clase Il
esquelética. El camuflaje también implica que la recolocacion de dientes tendra un efecto
favorable sobre la estética facial. En los pacientes con problemas de clase Il esqueléticos
leves o moderados, el desplazamiento de los dientes con respecto a su soporte éseo para
conseguir una buena oclusién es compatible con una estética facial razonable, con lo que el
camuflaje puede dar resultados bastante buenos. En los problemas de clase Il mas graves
s6lo se puede conseguir una oclusion aceptable sacrificando considerablemente la estética

facial. En la mayoria de los casos, es posible lograr una considerable retraccién de los
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incisivos superiores antes de que una prominencia nasal creciente o un angulo nasolabial

antiestéticamente obtuso marquen los limites efectivos del camuflaje. 1

Extracciones de los primeros premolares maxilares y mandibulares.

Se utilizan para conseguir el espacio necesario para hacer la correccidn de apifiamientos y
biprotrusiones moderadas y severas. Las extracciones en la parte anterior de los arcos es la
secuencia mas comun, ya que tienen un impacto significativo en el perfil facial, aplanan la
cara, incrementan el dngulo nasolabial y disminuyen la altura facial anterior inferior, por

hacer rotar la mandibula hacia arriba y adelante (efecto presuntivo). 12

Se debe tener en cuenta la sensibilidad y la cantidad de sobremordida vertical del paciente

para decidir a qué alturas se ponen los brackets y de qué forma se nivelara el plano oclusal.

Una de las metas del tratamiento es continuar con las relaciones de caninos y molares en
clase I, por este motivo la perdida de anclaje en los segmentos posteriores tendra que ser
de igual magnitud en ambos arcos dentales. Si la relacion molar es de clase Il se debera
incrementar el anclaje en el arco que no se desea el movimiento de los molares para que,

en el arco contrario, tengas un deslizamiento libre y puedas llegar a clase I.

Para minimizar las extracciones que se realizan para corregir apifilamientos se pueden
realizar tratamientos con expansidn, distalizacion, protrusién (expansion antero-posterior
o sagital) y desgaste interproximal. La experiencia demuestra que los tratamientos sin
extracciones en arcadas con discrepancias mds negativas que -7mm comprometen su
estabilidad. También existen limitantes relacionadas con la anatomia del reborde alveolar

y las relaciones intermaxilares (oclusion).

La necesidad de espacio ha sido considerada como el factor principal en la decisidén de hacer
extracciones de premolares, siendo los cuatro primeros premolares son los de eleccién para

maloclusiones clase | con apifiamiento severo anterior. 3
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Al realizar las extracciones se debe establecer el torque y nivelar la curva de Spee, distalizar
los caninos, retruir o distalar el segmento anterior (corregir overjet), centrar linea media y

cerrar el espacio remanente.

Si se utilizan micro implantes se retruye en masa incisivos y caninos simultaneamente, pero
con mecanica convencional se distalizan primero los caninos y luego se retruyen los cuatro
incisivos, porque el movimiento del canino es de distalizacion (movimiento mesio- distal
con efectos secundarios de disto versidn y disto rotacidn) y el movimiento de los incisivos
es de retrusion (movimiento vestibulo — lingual con efectos secundarios de perdida de

torque y aumento de overbite).

Haciendo el movimiento de caninos y de incisivos por separado, se necesita menos fuerza
de anclaje posterior y se controlan mejor los efectos secundarios. Dicha distalizacion se
puede realizar con: Mecanica de ansas (loops) con arcos seccionales, deslizamiento con
cadena elastica, resorte cerrado o retro ligadura metdlica. Las activaciones se deben realizar
cada 4 o 5 semana pues como la fuerza es continua, el canino se distoinclina y luego se debe
hacer una ligadura metalica en 8 del canino al molar para permitir el enderezamiento del

canino por recuperacion elastica del arco.

Para retruir el segmento anterior se debe considerar la pérdida de torque y el aumento de

overbite, por lo que:

e Se cementan brackets extratorque en incisivos (prescripcién MBT).
e Seaumenta el torque de los brackets mediante una técnica de cementado indirecto.

e Se hace la ligadura o cadena elastica tipo “A”. (Fig.16)

Fig. 16.
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e Se activa loop elegido en su brazo horizontal, produciendo mas intrusidon y aumento

de torque en los incisivos. (Fig. 17).

Fig. 17.

e Se puede realizar una as en “T” asimétrica con el brazo distal dirigido hacia apical.

e Se evita retruir los incisivos con elasticos de clase Il que aumenta los efectos
secundarios.

e Seincorpora curva sagital al arco (Tip-back) que aumenta el efecto de intrusién y de
aumento de torque.

e Los incisivos si ligan con ligadura metalica para expresar totalmente el torque.

e Sise necesita mas control en la zona anterior se debe incorporar mas curva sagital
al arco, pero se necesita un asa mas elastica como el asa en “L” cerrada helicoidal,

utilizando la misma mecanica.

Existe una correlacion directa entre el movimiento de los incisivos y los cambios en el perfil

de los tejidos blandos. g

Para minimizar las extracciones con el fin de corregir discrepancias entre la arcada superior

y la arcada inferior se puede:

e Realizar un tratamiento temprano ortopédico o funcional para corregir las clases Il

y lll esqueléticas.
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e Realizar un tratamiento de ortodoncia combinado con cirugia bimaxilar, una vez

terminado el crecimiento del paciente. 12

En la opinién del Dr. Echarri se debe proponer un tratamiento de camuflaje sdlo en casos
leves, pero se debe dar la opcidn al paciente de optar por un tratamiento sin cirugia en los

Casos en que:

e Solo con el tratamiento de ortodoncia se puedan alcanzar los objetivos de la oclusién
funcional.
e El perfil final, aunque no resulte optimo, sea aceptable y el paciente asi lo prefieray

acepte, entendiendo las limitantes del tratamiento.

Darendeiler y cols. concluyen que evitar extracciones por la posibilidad de empeorar el
perfil facial no estd justificado ya que depende de la mecanica empleada (por ejemplo, con

el uso del arco extraoral, los labios se retruyen mas).

Los estudios de Erdinc, Nanda y cols. no encuentran cambios significativos en el perfil de

casos tratados con o sin extracciones.

Akyalcin y cols. encuentran diferencias significativas en los cambios de perfil en casos
tratados con o sin extracciones, pero la retrusion del perfil en los casos de extracciones no

es mayor a 1mm en relacién a los casos tratados sin extracciones.

Janson y cols. no encuentran diferencias significativas en el perfil en casos de clase I, 12

division tratados con o sin extracciones.

El anclaje utilizado tiene una gran influencia en el perfil en casos tratados con extracciones.

El perfil se retruye mas si se utiliza un anclaje maximo.

También existen articulos que sefialan la retrusion del perfil como consecuencia de los
tratamientos realizados con extracciones, como Bowman y cols; que en 70 casos
observaron un aplanamiento de la cara como consecuencia de las extracciones, lo que

resulta beneficioso en perfiles protrusivos y con apinamientos.

26



Scott Conley y cols, encuentran una retrusién promedio de 2,03mm del labio superior y

1,23mm del labio inferior como consecuencia de las extracciones.

Zierhut y cols; Bravo y cols; Bishara y cols; y Cummins y cols; entre otros, reportan mayor
retrusion del perfil en casos tratados con extracciones, aunque no mayor a 2,5mm en casos

tratados con maximo anclaje.

No hay que olvidar el crecimiento de la nariz y que, por esta razén, el perfil se retruird mas

si el paciente presenta crecimiento post-tratamiento. s

El doctor Victor Rojas realizon un estudio con la intencién de evaluar la respuesta del labio
superior frente a la retrusién incisiva en tratamientos ortoddncicos con extracciones de los
primeros premolares superiores en mujeres adolescentes clase Il. En el grupo control se
realizaron las mismas mediciones en mujeres adolescentes clase | tratadas
ortoddnticamente sin extracciones. Para esto se seleccionaron 60 pacientes (30 clase Il y 30
clase 1) previamente tratados que cumplieran con los criterios de inclusidon. Por cada
paciente se analizaron las radiografias iniciales que fue digitalizada (escaneada) con el
objeto de obtener una imagen digital y poder realizar un estudio cefalométrico
computacional. Una vez realizadas las cefalometrias, se analizd estadisticamente la
informacién comparando los resultados cefalométricos con las distintas variables del
estudio a través del test t Student y la regresién lineal. Se concluye que al realizar la
retraccion incisal, teniendo como referencia la linea Apo, por cada 2 mm de retracciéon
incisal el labio superior se retrae 1 mm y el dngulo nasolabial aumenta aproximadamente 3

grados. 13
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6) Técnica Roth

Para los afios de 1976 Roth, crea su propia prescripcidon basada en el concepto de sobre
correccion para promover la estabilidad de los resultados posteriores al tratamiento de
ortodoncia, recomendando un sdlo juego de brackets para los casos con y sin extracciones,
descrito como la segunda generacion de brackets preajustados, muy préactico vy

ampliamente aceptado.is
Roth cred una prescripcién especifica con las siguientes caracteristicas:

e Sobre correccidn: con el objetivo de eliminar las compensaciones y curvas inversas
de Spee al final del tratamiento, los brackets no debian cementarse en el centro de
la corona y como el arco recto predicaba sino un poco mas a incisal. Ajusté la
informacién de los brackets para estas modificaciones. Se afiadié también ganchos
a los brackets de premolares y triple tubo en bandas superiores e inferiores.

e Prescripcion maxilar: la prescripcion del Dr Roth tiene extratorque de los incisivos
superiores de 5° los caninos superiores tienen menos torque negativo para
compensar el mayor torque de los incisivos inferiores, también tienen una
inclinacién de 2° mayor hacia distal y 2° de rotacion hacia mesial para compensar
su posicion en casos de extracciones. Los premolares estan rotados mesialmente 2°
para compensar su posicion cuando son traccionados hacia distal y 14° de torque
vestibular.

e Prescripcién mandibular: los incisivos inferiores tienen la misma prescripcion. Los
caninos inferiores tienen una inclinacion mesial de 7° y 2° de rotacién distal. Los
premolares y molares inferiores tienen una inclinacién distal de 3° mayor de lo
normal y 4° de rotacién distal.

e Las ventajas del arco recto son la facilidad en la construccién y colocacién de los
arcos, mejor control de la posicién de los dientes, mejores y mas consecuentes
resultados en menor tiempo, comodidad para el paciente, mayor facilidad y mas

exactitud en el posicionamiento y menor utilizacién de arcos. 14
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7) Autoligado Vs. Extracciones

En la década de 1990, Damon desarrollé un sistema basado en la teoria de la “zona optima
de fuerzas”, donde asegura que una baja friccién y fuerzas ligeras producen resultados
biolégicamente mas estables, ya que estas no dominan la musculatura. Afirma también que
el mantener los dientes dentro de la “zona optima de fuerzas” durante todo el tratamiento
permite que tengan lugar una adaptacion fisioldgica en la que los labios serdn capaces de
restringir la posicién de los incisivos, dando lugar a una alineacidon sin que se dé un
movimiento labial de estos. En su lugar, la forma del arco se alinearia tomando el camino
de menor resistencia, que se consigue por medio de una expansion posterior, produciendo
una forma de arco mas amplia que guarde un mayor equilibrio con la lengua y las mejillas.
Segun Birnie, la combinacién de estos factores y la facilidad para alinear los dientes
permitiria una menor necesidad de realizar tratamientos con extracciones dentales rapidos,
intervalos de tiempo mayores entre citas, menos visitas totales al ortodoncista y la

reduccién del tiempo de tratamiento.

Atik y Ciger compararon un grupo de 16 mujeres tratadas con aparatologia Damon con un
grupo de 17 mujeres tratadas con brackets convencionales y uso de quad-helix en el arco
maxilar, obteniendo una expansién muy similar en ambos grupos, caracterizada por una
inclinaciéon dental hacia bucal posiblemente atribuible a la forma amplia del arco, y
concluyendo que el sistema Damon puede lograr una expansion del maxilar sin necesidad

de aparatos auxiliares.

Las investigaciones de Pandis, trataron apifiamientos moderados sin extracciones en
muestras superiores a los 50 pacientes, y encontraron que el grupo tratado con
aparatologia Damon produce un desarrollo transversal significativo, pero al compararlo con

sistemas convencionales solo reportan una diferencia significativa en el ancho intermolar.

Jiang y Fu y Vajaria, et. al. Obtuvieron resultados similares con aumentos significativos en
el ancho intermolar del arco mandibular y en el ancho intermolar del arco maxilar en los
grupos Damon, sin que se encontraran diferencias significativas entre grupos en cuanto al

ancho intercanino o interpremolar.
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PAndis, et.al. y Fleming, et.al. realizaron sus respectivos estudios clinicos aleatorizados, con
un minimo de 25 pacientes en cada grupo de tratamiento, tratados sin extracciones y donde
investigaron cambios dimensionales transversales de los arcos mandibular y maxilar,
respectivamente. A diferencia de los otros estudios, en esos se utilizaban los mismos arcos
Damon para cada grupo y ninguno de los dos mostré diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al ancho intercanino, interpremolar o intermolar, lo que podria
certificar la idea de que la forma de los arcos tiene un papel fundamental en el desarrollo

de los arcos. 15
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3. CASO CLINICO
Ficha de identificacidn.
Paciente: T. J. F. V.
Edad: 11 afios
Fecha de nac. 19-julio-2002
Motivo de la consulta: "No me gustan mis dientes chuecos”
Historia médica.

La paciente no reporta datos patoldgicos ni antecedentes familiares de

importancia.
Historia dental.

Denticién permanente en maloclusion.
ANALISIS FACIAL

Frontal

¢ Dolicofacial.

e (Cara Ovalada.

e Simetria Facial.

e Linea Pupilar Asimétrica.
e 1/3 Inferior disminuido.
¢ Cejas pobladas.

¢ Nariz Ancha.

¢ Narinas Amplias.

¢ Labios medianos.
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Sonrisa

Sonrisa Forzada.

Sonrisa Simétrica.

Linea Media Facial coincidente
con Linea Media Dental
Superior.

Comisuras Simétricas.
Muestra un 80 % de Material
Dental Superior y un 0% de
material dental Inferior

Perfil convexo.

Tercios
Desproporcionados.
Angulo Naso-Labial de 94°
Labio Superiora 1 mm de
la Linea Estética de
Ricketts.

Labio Inferiora 0 mm de la
Linea Estética de Ricketts.
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ANALISIS INTRAORAL

Frontal

Linea Media Inferior
desviada 2mm a la Derecha
con respecto a la Superior
Mesializacién de 0.D. 21
Vestibularizacion 0.D. 11,
21, 13, 23, 33, 43.
Lingualizacion de O.D. 32y
42

Caninos superiores en
infraoclusidn

0.D. 43 vestibularizado

Lateral derecha

Clase | molar

Clase Il canina
Vestibularizacién de
incisivos centrales
superiores y diente 13, 43,
Lingualizacion de O.D. 12y
42.

En infraoclusion 0.D. 13, 15
y 45.
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Lateral izquierda

e Clase | molar

e C(lasell canina

e Lingualizacién de 0.D. 22 Y
42.

e Vestibularizacién 0.D. 23y
43.

Oclusal superior

e Arco ovoide
e Vestibularizacion 0.D. 11,

21,13y 23.

e Palatinizacion 0.D. 12y
22.

e Lesidn cariosa O.D. 16y
26
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Oclusal inferior

Sobremordida

e Arco ovoide

e Lingualizacién 0O.D. 32, 42.

e vestibularizacién O.D. 31,
33,41,43y43.

e Mesiogiroversiéon 0.D. 35y
45,

e Distogiroversion 0.D.31.

e Lesidén cariosa 0.D.36y 46.

Sobremordida vertical -1.5
Sobremordida horizontal
6.5mm
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ANALISIS DE MODELOS

Discrepancia de la Longitud de las Arcadas

S.D 10 65 75 8 7 8 85 7 8 75 75

10.5 S

ID 105 75 75 6 6 5 5 6 65 75 75 105 Il

Longitud de arco superior Longitud de arco inferior
A-B 33 H-1 32
B-C 16 -J 12
C-D 15 J-K 10
D-E 33 K-L 32
TOTAL 92 TOTAL 84

Arco superior:

Esp. Disponible: 92 mm

Esp. Requerido: 100 mm

Discrepancia: -8 mm.

Arco inferior:

Esp. Disponible: 84 mm.

Esp. Requerido: 89 mm.

Discrepancia: -5 mm



ANALISIS RADIOGRAFICO.
Radiografia panoramica.

* Presencia de 28 érganos dentarios.

* Nivel 6seo adecuado.

* Cuatro gérmenes dentarios de 3ros molares.
*  Proporcidn corona —raiz, 2:1

* Vias aéreas no permeables.

Lateral de craneo.
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ANALISIS CEFALOMETRICO.

Analisis de Ricketts. Value  Nomm Std Dev Dev Nor
CRANIOFACIAL RELATION -- Cranial Structure

Cranial Length {mm) 54.3 59.5 2.5 =21

Posterior Facial Height (Go-CF) (mr 56.0 61.0 3.3 -1.5

Cranial Deflection (®) 28.5 29.6 3.0 -0.4

Porion Location (mm) -35.9 -37.0 2.2 0.5

Ramus Position (2) 74.7 77.5 3.0 -0.9

CRANIOFACIAL RELATION -- Mx Pesition

0 ss/| |* EmmhiFH-N&H“I 95.4 93.4 3.0 0.7
0 i ight (N-CF-A) (9} 54 3 58 4 0 =13
SN-Palatal Plane () 5.9 7.3 3.5 -0.4
( CRANIOFACIAL RELATION -- Md Position
4 Facial Angle (FH-NPo) (°) 88.1 90.6 3.0 -0.8
i i | 5 {Maﬂa ﬂﬂ"'n}!nl B8 4 89.2 3.5 0.2
" FMA (MP-FH) (°) 29.5 23.9 4.5 1.3
Total Face Height (NaBa-PmXi) (2) 60.7 60.0 3.0 0.2
Facial Taper (@) 62.4 68.5 3.5 -1.7
MAXILLO-MANDIBULAR RELATIONSHIPS
Convexity (A-NPo) (mm) 6.7 3.4 2.0 16
Lﬁﬂ!’pﬂ!‘t@ﬂl}l‘h‘(ﬁﬂ*ﬁn Y} 762 742 L] LiE
Mandibular Arc (°) 36.5 33.2 4.0 08

Lower Face Height (ANS-Xi-Pm)(°) 45.4 44.5 4.0 0.2
DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx Dentition
U-Incisor Protrusien (U1-APo) (mm 7.3 8.7 2.3 0.3
Ul - FH (®) 109.9 111.0 6.0 -0.2
U-Incisor Inclination (UL1-APo) (@) 29.0 31.0 4.0 -0.5
UG - PT Wertical (mm) 17.1 18.0 3.0 -0.3
DENTAL RELATIONSHIPS -- Md Dentition
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 2.2 2.0 2.3 0.1
L1 to A-Po (7) 20.7 27.7 4.0 -1.8
Mand Incisor Extrusion {mm] 0.5 2.4 20 -0.9
Hinge Axis Angle 90.3 90.0 4.0 0.1

— DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx/Md Dentition

Interincisal Angle (U1-11) (%) 130.3 124.0 6.0 1.1

Maolar Relation (mm) «1.7 -1.6 1.0 -0.1

Overjet (mm) 5.2 3.4 25 0.7

Cwverbite (mm) 1.0 2B 20 -0.9

Ccc Plane to FH (%) 10.5 9.0 5.0 0.3
ESTHETIC

Lower Lip to E-Flane {mm) 0.7 -2.0 2.0 1.3

SUMMARY ANALYSIS
Class I Molar Relationship
Skeletal Class 11 (A-Po)
Skeletal Class I (ANB)
Protrusive Maxilla (A-N)
Excessive Overjet
Facial Pattern: Meso-facial

e Altura facial posterior y longitud craneal disminuidas.
e FMA aumentado, proinclinacidn.
e Clase Il esquelética por angulo de la convexidad facial.

e |Inclinacion de incisivo inferior.
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Andlisis de Tweed

D Value Norm Std Dev Dev Nor
EMA (MP-FH) (°) 29.5 23.9 4.5 13 * |
IMPA (L1-MP) (°) 90.3 95.0 7.0 0.7
FMIA (L1-FH) (°) 60.2 63.5 8.5 0.4

e Proinclinacion de insicivo inferior.
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Andlisis de Steiner

Value Norm Std Dev Dev Nor
[Interincisal Angle (UL-LT) () 1303 TZ3.0 5.0 TI ™
IMPA (L1-MP) (°) 30.3 95.0 7.0 -0.7
[aNB (°) 7.2 1.6 1.5 3.7 ***
[Cower Lip to E-Plane (mm ] U7 =Z0 Z0 I3 *
L -Plane (mm] 5 40 20 3T
%%-g;tﬂ\ 398 330 60 11 *
SNA (@) 85.2 82.0 35 09
SNB (@) 78.0 80.9 3.4 -0.9
Ul - SN (°) 99.6 103.8 5.5 -0.8
[OCC Prane to SN (9] 0.7 144 Z5 Z5
L1 - NB (mm) 6.0 4.0 1.8 11"
U1 - NA (mm) 1.5 4.3 2.7 -1.0 *
U1 (labial surface) to NA (mm) 39 4.3 2.7 -0.1
[T = NATO) 3 228 5.7 5~
L1 - NB () 28.1 25.3 6.0 0.5
PGg - NB {mm) 0.3 23 1.7 I5
oft Tissue Convexity (¥) 131.0 157.0 4.0 =1.o "
[SN - GoGn (°) 37.7 136.8 4.0 -248 *vvre

e Proinclinacién incisal por dngulo interincisal.

e ANB aumentado, clase Il esquelética.

e Labio inferior y superior en protrusion.

e Retrusion de incisivo superior con punto A.
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Andlisis de Downs

L1 - Occ Plane (°)

Value MNorm  Std Dev  Dev Nor
SKELETAL PATTERN
Facial Angle (FH-NPo) () 88.1 0.0 N/A N/A
Convexity (NA-APo) (9) 14.6 0.0 N/A N/A
| A-B to Facial Plane (¢) -9.4 -4.6 3.7 -13 "
FMA (MP-FH) (@) 29.5 0.0 N/A N/A
Y-Axis -- Downs (SGn-FH) (°) 59.2 0.0 N/A N/A
Facial Plane to SN (SN-NPog) (°) 77.8 80.8 4.0 -0.7
DENTAL PATTERN
Occ Plane to FH (°) 10.5 9.3 3.8 0.3

*EEEEE R

IMPA (L1-MP) (°) 90.3

3.8

91.4 0.3

| U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm 7.3 3.3 3.1 15 * |
FMIA (L1-FH) (°) 60.2 63.5 8.5 -0.4
U-Incisor Inclination (U1-APo) (°) 29.0 31.0 4.0 -0.5
L1 Protrusion {L1-APo) (mm) 2.2 2.7 1.7 -0.3

[ LLtoA-Po(°) 20.7 27.7 4.0 -1.8 * |

e Retrognatismo mandibular con A-B a plano facial.
e Proinclinacidn de insicivo inferior con plano oclusal.

e Prutrusion de insicivo superior.

41



Andlisis de Jarabak Value  Norm Std Dev Dev Nor
CRAMNIAL BASE
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°] 124.1 124.0 5.0 0.0
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 65.0 69.6 3.0 -1.5 *
Posterior Cranial Base (S-Ar) {(mm) 25.8 38.0 4.0 =3.1 ***
MANDIBLE
Gonial/law Angle (Ar-Go-Ma) (°] 125.7 115.0 6.7 16 *
Mandibular Bady Length (Ge-Gn)(mr 76.2 74.2 4.4 0.4
__Upper Gonial Angle {Ar-Go-Na) () 49.2 48.0 1.0 0.2
18 Lower Genial Angle (Na-Go-Me) (© 76.5 84.0 6.0 -1.3 *
7 Ramus Height (Ar-Go) (mm) 40.1 48.5 4.5 -19 *
é‘ 69 A-P RELATIONSHIP
_ 26 Z SNA (2) 85.2 B82.0 5 09
O SNB (¢) 78.0 80.9 34 =0.9
= o ANB (2) 2.2 16 1.5 37 e
Convexity (NA-APo) (2) 14.6 5.6 3.0 g -
CRANIAL BASE f MANDIBLE
Articular Angle (2) 150.0 139.5 6.0 18"
Sum of Angles (Jarabak) (#) 3998 395.4 6.0 0.7
Jarabak Anterior Ratio (x100) B5.3 B2.4 4.0 0.7
MP - SN (7] 358 330 6.0 IT ™
126 5 Nasion-Gonion Length (mm) 101.3 124.5 4.0 =5.8 *eeee
Y-Axis Length (mm) 117.5 128.5 6.0 -1.8 *
L Facial Plane to SN {SN-NPog). (2) 2.8 B0.B 4.0 0.7
Posterior Face Height (SGo) (mm) 63.7 82,5 50 -3.8 *°
Anterior Face Height (NaMe) (mm) 107.3 125.0 5.0 -3.5 7
_P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 59.3 £65.0 4.0 -1.4 *
Y-Axis (SGn-SN) (9) 69.4 &67.0 55 0.4
SKELETAL / DENTAL
IMPA (L1-MP) () 90.3 95.0 7.0 0.7
FMIA (L1-FH) (°) 60.2 63.5 8.5 -0.4
U1 - NPo (mm) 11.2 7.0 2.0 21~
UT=SN1{®} 996 1038 55 -0,
n ane to Dcc ne (7] 19.0 1210 2.0 14 "
ENTAL
Interincisal Angle (UL1-L1) (°) 130.3 124.0 6.0 1.1 *
SOFT TISSUE
Lower Lip to E-Plane (mm) 0.7 -2.0 20 13 "
Upper Lip to E-Plane (mm) 2.5 -4.0 2.0 32 "7

e Base craneal anterior y posterior disminuida.

e Altura facial posterior y anterior disminuida, nos refleja un porcentaje de 59.36%
con un crecimiento neutro favorable para correccion ortoddntica.

e Protrusidn de incisivo superior con respecto a nasion- pogonion.

e Proinclinacidn de incisivos por angulo interincisal.

o Perfil del tejido blando en protrusién por ambos labios.
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DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

e C(Clase Il esquelética.

e Proinclinacién de incisivos.
e Hipoplasia mandibular.

e Labios en protrusioén.

¢ Crecimiento neutro.
DIAGNOSTICO GENERAL

e Cara simétrica.

¢ Perfil convexo.

e Protrusion labial.

e Clase | molar bilateral.
e Clase Il canina bilateral.

e Apiflamiento moderado de -8mm en arcada superior y -5mm en arcada inferior.

PLAN DE TRATAMIENTO

Colocacién de anclaje maximo superior e inferior (Botén de Nance, Arco lingual).
* Cementacion de Aparatologia Fija Brackets prescripcion Roth slot .018

* Extracciones de 4 primeros premolares.

* Alineacion y correccién de rotaciones.

* Nivelacion de curva de Spee y verticalizacion dentro del alveolo.

* Cierre de espacios, primero la retraccién de caninos seguido de la retraccién de los

4 incisivos, establecimiento de torque y correccidn de overbite y overjet.

* Correccion de linea media, intercuspidacién y detallado.

Estabilidad y retenciéon removible.

PRONOSTICO: Favorable.
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TRATAMIENTO

En diciembre de 2013 de colocé aparatologia fija Roth 0.018, con arcos de niquel titanio

0.012 de nivelacién junté con anclaje maximo de arco lingual y botén de Nance.

Para enero de 2014, se realizaron las extracciones de los 4 primeros premolares, se
colocaron arcos de niquel titanio 0.012 y cadena elastica para retraer caninos junto con

elasticos de % en triangulo CII.
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En marzo de 2014 se continua con la distalizacidn con arco niquel titanio 0.016 y arco

inferior niquel titanio 0.014. y se hace la cementacion de brackets en o0.d. 22 y 41.
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En mayo de 2014 se colocd un arco de acero 0.016 superior y un arco niquel titanio 0.016

inferior de niquel titanio, activando la distalizacidon de caninos con cadena elastica cerrada.
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En junio de 2014 se colocaron arcos de acero 0.016 en ambas arcadas y se continud

distalizando los caninos con cadena elastica cerrada.
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En agosto de 2014 se continua con la distalizacién de caninos, ligando en bloque de 12 a 21,

para evitar movimientos no deseados.
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En octubre de 2014 de logra la completa distalizacion de los caninos superiores y se ligan

en bloque, mientras que en la arcada inferior faltan 2 mm bilateral por cerrar.
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En diciembre de 2014 se ligan los dientes en bloques y se retira el arco lingual.
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En enero de 2015 se colocaron arcos de acero calibre 0.016x0.016 con loops de cierre, pero

solo se activa el inferior, existe una mesializacion de od. 33.
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En marzo de 2015 se activan ambos arcos de contraccion retirando también el botdn de

Nance de la parte superior.
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En mayo de 2015 se hace la activacidon del lado derecho del arco superior y se coloca

un arco inferior de acero 0.016 con cadena eldstica para cierre de espacio.
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Junio de 2015. Se le toma foto facial.
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En junio de 2015 se retiran arcos de contraccion, cambiandolo por niquel titanio .016x0.016

superiory arco acero 0.018 inferior para cierre de espacio remanente.
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Enagosto de 2015 se le manda a tomar una radiografia panoramica para valorar paralelismo

radicular y gérmenes dentarios de los terceros molares.
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En agosto de 2015 se liga en bloque la arcada inferior, y se colocan mdédulos en la parte

superior, quedando pendientes por cementar los brackets en dientes 15 y 23.
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En septiembre de 2015 se colocan arcos niquel titanio 0.016x0.016 superior e inferior,
ligado en bloque inferior y médulos en superior con la recolocacion del bracket en diente
23, para mejorar la inclinaciéon de la raiz. Se indicaron también eldsticos en triangulo

bilateral de 1/8.
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En octubre de 2015 se hace la recolocacién de los brackets 35, 43 y 45, con arco niquel

titanio 0.016 inferior y cadena elastica superior para cierre de espacios remanentes.
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En noviembre de 2015 se coloca cadena elastica del diente 33 al 43 para cierre de espacios

remanentes acompafado de eldsticos Clll de 3/16 y se liga en bloque la arcada superior.
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En diciembre de 2015 se coloca un arco de acero 0.016 superior acompanado de un joke
superior izquierdo con uso de elasticos de 3/16 en clase Il para mejorar la intercuspidacién

y obtener asi relaciéon | canina. En la arcada inferior se coloca arco acero .016x0.022, ligado

en bloque.
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En enero de 2016 se activa el resorte abierto para continuar con la distalizacién del diente

26, acompafiado del uso de elasticos.
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En febrero de 2016 se hace la cementacion del bracket en diente 22 y 32, se activa joke y

continua con el uso de elasticos ClI.
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En marzo de 2016 se retira el joke y se coloca cadena elastomérica de o.d. 16 al 26 para
cierre de espacios remanentes, se ligd en bloque en la arcada inferior y se indicd uso de

elasticos de 3/16 en caja bilaterales.
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Se mandan a tomar radiografia lateral de crdneo y panordmica de control.
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En abril de 2016 se ligd en bloque las dos arcadas, con arcos cinchados en distal a los

primeros molares y se continué con el uso de elasticos de 3/16 en caja bilateral.
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En mayo de 2016 se indican elasticos de 1/8 bilateral den caja.
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En junio de 2016 se hace la reposicion de brackets en od 11 para mejorar bordes

incisales y se coloca arco niquel titanio 0.016x0.022 acompafiado del uso de

elasticos de 1/8 en caja bilateral.
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En agosto de 2016 se colocan arcos niquel titanio .017x.025, y se indica el uso de

elasticos de 1/8 en triangulo bilateral.
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Se toman radiografias panordmica y lateral de craneo finales.
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En septiembre de 2016 se decide retirar los brackets, se colocaron retenedores

circunferenciales removibles.
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Movimientos de lateralidad para valorar la desoclusién en caninos.
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4. COMPARACIONES INTRAORAL (ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO)

INICIO TERMINO
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COMPARACIONES FACIALES.
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5. SOBREIMPOSICIONES CEFALOMETRICAS

Esta imagen nos muestra las tres radiografias laterales de craneo que le tomaron a
la paciente siendo la de color negro la inicial, color verde intermedia y color rojo la

ultima radiografia tomada a la paciente.

Con el trazado de Tweed se puede observar el movimiento que realizo el molar durante el
tratamiento en verde una Mesializacion a mitad del tratamiento y al final se pudo distalizar

lo necesario para conseguir una relacion de intercuspidacién adecuada.

e Elincisivo inferior de pudo llevar a una verticalizacidon notoria con respecto al inicio
del tratamiento.

e Existié crecimiento mandibular y de las estructuras durante el tratamiento.
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Steiner

e Existe mejora en los tejidos blandos de la paciente, logrando la retrusiéon labial
acompafado de crecimiento nasal.
e Elincisivo superior presenta una retrusion y verticalizacion.

e Mesializacién de los primeros molares.
Objetivos logrados

Logramos oclusion funcional, compatibilidad labial, rotacién anterior mandibular,

disminucién en la convexidad perfil.

e Se elimind el apifiamiento.

e Se obtuvieron relaciones molares y caninas clase .

e Hubo mejora en la competencia labial y del perfil facial.

e Ellabio superior quedo a 2mm y el inferior a 3mm de la linea estética de Ricketts.
e Se lograron contactos oclusales simultaneos y una desoclusién canina bilateral.

e Se obtuvo simetria en las lineas medias.

e Resultaron sobremordidas adecuadas.

e Desoclusiéon con caninos.
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6. DISCUSION

Segun Proffit, al hacer un tratamiento con extracciones se deben obtener relaciones
correctas de los molares, caninos e incisivos, a pesar de que exista una relacién maxilar
subyacente de clase Il; de acuerdo con él, pues en este caso al realizar extracciones se pudo
llegar estoy a las correctas relaciones oclusales cuidando siempre los detalles en la practica
clinica, siguiendo una mecdnica adecuada y corrigiendo los efectos adversos que surgieron

durante la marcha.

“El camuflaje también implica que la recolocacidn de dientes tendra un efecto favorable
sobre la estética facial en los pacientes con problemas de clase Il esqueléticos leves o
moderados, el desplazamiento de los dientes con respecto a su soporte dseo para conseguir
una buena oclusién es compatible con una estética facial razonable, con lo que el camuflaje
puede dar resultados bastante buenos”; al terminar el tratamiento pude notar los cambios

faciales favorables para la paciente logrando un perfil mas agradable.

El autor sefiala que para las discrepancias entre 5 y 9 mm, la decisién de extracciones
dependerd del perfil de tejidos blandos, la posicion de los incisivos en los huesos vy las
relaciones caninas, estos pardametros sirvieron para llevar acabo la extraccién de los

primeros premolares, buscando siempre el mejor objetivo final para la paciente.

Con respecto a la retrusion labial Scott Conley y cols, encuentran una retrusidon promedio
de 2,03mm del labio superiory 1,23mm del labio inferior mientras que Zierhut y cols; Bravo
y cols; Bishara y cols; y Cummins y cols; reportan mayor retrusion del perfil en casos tratados
con extracciones, aunque no mayor a 2,5mm en casos tratados con maximo anclaje, en este

caso logramos una retrusion de 4mm en el labio superior y 4mm con el labio inferior.
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7. CONCLUSIONES

El estudio minucioso del caso asi como una correcta estructuracién del plan de tratamiento,
fueron las claves para lograr corregir las discrepancias dento maxilares, esto gracias a la
extraccién de primeros premolares superiores e inferiores, a la correcta aplicacion de la
mecanica de tratamiento de Roth, que incluyé la colocacion de un mantenedor de espacio
junto a una buena distalizacidon de caninos y retraccién del segmento anterior, y a la
colaboracién del paciente cuidando sus aparatos ortodénticos y por supuesto de sus padres

cumpliendo cada cita programada.

La paciente se beneficié estéticamente con un perfil recto, retrusion labial y competencia

labial.

La seleccidon de la aparatologia debe ser a consideracién de las habilidades del clinico para

manejarla y poder llevar a cabo un buen tratamiento.

Para tomar la decisién de hacer o no extracciones se debe de tener siempre un buen
diagnéstico al inicio del tratamiento, valorando las necesidades y condiciones de cada
paciente. Pues Lo importante en cualquier tratamiento de Ortodoncia es cumplir con las

expectativas del paciente, logrando asi funcion y estética.
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