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INTRODUCCION

Existen diversos problemas de salud bucodental en México, entre los que se
encuentran la caries dental, la enfermedad periodontal, los maloclusiones, los
trastornos del desarrollo, fluorosis dental, enfermedades de la pulpa y los tejidos
periapicales, anomalias dentofaciales, lesiones en la mucosa bucal, cancer de la

cavidad bucal, por mencionar algunas.

En cuanto a las maloclusiones, segun la Organizacién Mundial de la Salud ocupan
el tercer lugar en prevalencia, los estudios realizados han descrito la distribucion
de las caracteristicas oclusales en diversas poblaciones en prevalencias que van
del 39% al 93%.

Reportes como el de Botero, muestran que en México existen una prevalencia de
al menos una alteracion oclusal del 96.3% de los pacientes. Alrededor de un 20%
de pacientes que acuden a consulta presentan algun tipo de maloclusion

esquelética.

Para comprender el significado de una maloclusion, su etiologia y las
caracteristicas de la misma es necesario esclarecer el término oclusién. Una
oclusion normal es aquel contacto en ausencia de patologias en un sistema
bioldgico vy fisiolégico, que tiene la capacidad de que el aparato masticatorio se
adapte a pequefnas desviaciones dentro de un limite de tolerancia. La oclusion
ideal es aquella que cumple los requisitos estéticos, fisioldgicos y anatdomicos para
llenar las necesidades de salud, funcionalidad y bienestar, donde los 6rganos

dentarios ocupan una posicién articular correcta con sus vecinos y antagonistas.

Partiendo de lo anterior, podemos definir una maloclusion como cualquier
alteraciéon del crecimiento 6seo del maxilar o la mandibula y/o de las posiciones
dentarias que impidan una correcta funcién del aparato masticatorio, con las

consecuencias posteriores que esta disfuncion tiene sobre los propios dientes, las



encias y los huesos que los soportan, la articulacion temporomandibular y la
estética facial. Son de origen multifactorial, y su prevalencia entre la poblacion en
general es tan alta, que podemos llegar a pensar que “lo normal es tener una
oclusion anormal”. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las

maloclusiones ocupan el tercer lugar como problema de salud bucal.

Las maloclusiones han sido clasificadas en diferentes formas por diferentes
autores a lo largo de los anos, siendo la clasificacién de Angle la mas aceptada en
la actualidad. Esta se basa en el primer molar superior permanente y su posicion
respecto a su antagonista. Si la cuspide mesial del primer molar superior cae en el
surco mesiovestibular del primer molar inferior, se dice que se encuentra en una
clase |. Cuando el primer molar inferior se encuentra en una posicion distal
respecto al primer molar superior se encuentra en una clase Il y si se encuentra en

una posicion mesial se determina como una clase lll.

Las maloclusiones clase |l tiene a su vez dos divisiones. La primera, donde los
incisivos superiores se encuentran en proclinacién y la segunda caracterizada por
una retroclinacion de los mismos. Generalmente presentan una etiologia
multifactorial, siendo el factor genético el de mayor importancia. Son de los
problemas mas comunes en la consulta odontoldgica, representando entre el 10 y
15% de todas las maloclusiones en Latinoamérica. Se ha demostrado que las
malocusiones Clase Il no soélo son un problema de salud bucodental sino que
también afectan a nivel sistémico, psicolégico y social, dafiando la calidad de vida
del individuo. Debido a esto, el establecimiento de un protocolo de tratamiento
eficaz se ha vuelto primordial. Para ello existen diversos aparatos miofuncionales
entre los cuales destacan el Frankel Il, Bionator, activador elastico de Klammt, el
modelador elastico de Bimler, Twin Block, el aparato de Herbst, por mencionar

algunos.

En este contexto el presente trabajo presenta un protocolo de tratamiento

enfocado especificamente a maloclusiones dentales clase Il de Angle mediante el



uso del aparato ortopédico miofuncional Twin Block, estableciendo sus
caracteristicas, indicaciones, mecanismo de accion y las cualidades que lo
posicionan como una buena alternativa para el tratamiento de este tipo de

maloclusion.



JUSTIFICACION

Un alto porcentaje de pacientes que acuden a consulta a la Clinica Universitaria
de Atencién a la Salud de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza presenta

maloclusion clase |l.

Aunque pueden parecer simples, las maloclusiones son un problema que afecta al
individuo no solamente a nivel bucodental, sino que puede repercutir en la calidad
de vida del mismo, e intervienen de manera negativa en otras areas, como la
psicoldgica, social y sistémica. Debido a la alta prevalencia de maloclusiones en la
poblacién se ha llegado a creer que es normal padecerlas. Sin embargo, hoy en
dia se considera a la salud y, sobre todo, a la estética bucal como una necesidad
basica, pues los estandares de belleza han sido estrictamente modificados por la
sociedad, lo que perjudica a nivel psicolégico y emocional, dahando la autoestima
del individuo, el cual en muchas ocasiones es objeto de burla por sus
caracteristicas dentofaciales. Por otra parte, las maloclusiones pueden causar
alteraciones osteomusculares a nivel de la articulacién temporomandibular y en
distintas partes de la cavidad bucal, pues suelen presentarse acompanadas de
diversos signos y sintomas molestos para el paciente. Ademas, afectan las
funciones propias del sistema estomatognatico como la masticacion, respiracion y
fonacién. Pueden llegar incluso a afectar la postura del individuo, interviniendo en
la posicion de la mandibula y el craneo, la columna cervical, las estructuras supra
e infrahioideas, los hombros y la columna toracica y lumbar, ya que estas

funcionan como una unidad biomecanica.

Debido a que la mayoria de las maloclusiones clase Il son causadas por una
discrepancia en el crecimiento sagital maxilo-mandibular que puede agravarse por
alteraciones del crecimiento vertical, el tratamiento debe estar encaminado a
modificar el crecimiento craneofacial.? La ortopedia dentofacial pretende lograrlo
mediante el uso de aparatos funcionales, ya sean fijos o removibles, los cuales

mediante la estimulacidn muscular ejercen la fuerza necesaria para promover



cambios dentales o esqueléticos. Se pretende establecer un protocolo clinico
adecuado para el tratamiento de este tipo de maloclusiones basado en la
ortopedia funcional y, en especifico, en el uso del aparato ortopédico miofuncional
Twin Block. Diversos estudios han demostrado la eficacia del Twin Block en el
tratamiento de maloclusiones clase Il y lo han posicionado como una de las
mejores alternativas de tratamiento, incluso por encima de aparatos como el
Frankel I, Bionator, Herbst, entre otros.* Ademas, es un aparato ortopédico
miofuncional comodo para el paciente, estético y facil de usar, que de usarse
adecuadamente produce cambios rapidos e incluso inmediatos una vez colocado.
Puede ser utilizado en diferentes grupos de edad y, al ser aparatos independientes
(superior e inferior) puede ser adecuado a las diversas necesidades del paciente

con aditamentos como tornillos de expansion, arcos, resortes, entre otros.*

El tratamiento de maloclusiones clase Il de Angle a través de la ortopedia
dentofacial a través del uso del twin block, esta encaminada a mejorar la salud del
paciente, con una terapia precoz y no extraccionista y contribuira al mejoramiento
no sélo dental sino esquelético y facial, interviniendo directamente en el aspecto
del paciente y en su autoestima, ademas de corregir los problemas sistémicos y
habitos parafuncionales, lo cual permitira un abordaje integral y una vision holistica

de este problema de salud bucodental.®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Twin Block o bloques gemelos es un aparato ortoddntico, ortopédico,
miofuncional; formado por un par de aparatos removibles de acrilico, con mesas
oclusales que encajan perfectamente entre si en un angulo de 70°, adelantando y
redireccionando la mandibula a una posicién mas adecuada. El Twin Block trabaja
bajo la filosofia del plano inclinado, el cual usa las fuerzas oclusales a lo largo del
dia. Asi, si un paciente tiene un plano inclinado hacia distal con respecto a la
maxila, es decir, tiene una maloclusion Clase Il de Angle, la fuerza hara que
tienda a morder hacia distal, al cambiar de rumbo esta fuerza y llevarla hacia
mesial se cambiara el aspecto facial, modificando la relacion mandibulo-maxilar y

corrigiendo la maloclusion dental.

En comparacion con otros aparatos ortopédicos, el Twin Block tiene varias

ventajas entre las cuales destacan:

e Estético

e Comodidad

e Facilidad de uso
e Versatilidad

e Rapidez
En este contexto nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:
¢El twin block es una buena alternativa para la poblacién que acude la Clinica

Universitaria de Atencion a la Salud con diagndstico de maloclusién Clase Il de

Angle?



MARCO TEORICO

En México las enfermedades bucodentales son un problema de salud publica
debido a su alta prevalencia. La Norma Oficial Mexicana para la prevenciéon y
control de enfermedades bucodentales nos menciona que México se encuentra
entre los paises de mayor prevalencia de maloclusiones. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones ocupan el tercer lugar en
prevalencia, antecedidas por la caries dental y la enfermedad periodontal. Muchos
estudios han descrito la distribucion de las caracteristicas oclusales en diversas
poblaciones; su prevalencia ha sido reportada entre 39 y 93%.5 7 Botero y
colaboradores® realizaron un estudio descriptivo de corte transversal en el que el
hallazgo mas importante fue la prevalencia de al menos una alteracién oclusal en
96.3% de los pacientes. Alrededor de un 20% de pacientes que acuden a nuestras

consultas presentan algun tipo de maloclusién esquelética.’

La oclusion es la manera en que los dientes maxilares y mandibulares se articulan,
involucrando no solo los dientes, su morfologia y angulacion, sino también otras
estructuras como los musculos de la masticacion, estructuras esqueléticas vy la
articulacion temporomandibular.® Hace referencia a las relaciones que se
establecen en los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica como en

protrusion o movimientos laterales.

La oclusién normal es aquel contacto en ausencia de patologias en un sistema
bioldgico vy fisiolégico, que tiene la capacidad de que el aparato masticatorio se
adapte a pequefias desviaciones dentro de un limite de tolerancia (Figura 1). La
oclusion ideal es aquella que cumple los requisitos estéticos, fisiologicos y
anatémicos para llenar las necesidades de salud, funcionalismo y bienestar, donde
los 6rganos dentarios ocupan una posicion articular correcta con sus vecinos y
antagonistas.’® Lo que hoy llamamos oclusién “ideal” fue descrita por Hunter ya en

el siglo XVII, cuya alteracidn era considerada por Guilford como maloclusién.®



Figura 1. Oclusién 6ptima

La maloclusion es una alteracion en la cual no existe una relacion arménica entre
los dientes, asi como en sus estructuras 6seas (Figura 2)."' Son alteraciones o
desordenes oclusales sujetos a importantes condicionantes estéticos, étnicos y
culturales.?

La prevalencia de maloclusiones entre la poblacion en general es tan alta, que
podemos llegar a pensar que “lo normal es tener una oclusion anormal”. Existe la
creencia comun de que las maloclusiones han ido en aumento a través del tiempo,
es probable que de existir este aumento, no se haya presentado en un periodo tan
corto de tiempo, es decir, que quiza en las ultimas décadas siempre ha existido
este dominio de maloclusiones en la poblacion, sélo que en afios anteriores no se
consideraba la salud, y sobre todo, la estética bucal del individuo una necesidad
basica como en las sociedades actuales. Lo que hace algunas décadas podia,
incluso, pasar desapercibido, hoy en dia comienza a considerarse sencillamente

inaceptable.®

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de los casos, no hay
una sola causa etiolégica, sino que hay muchas interactuando entre si y
sobreponiéndose unas sobre otras. Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la predisposicion genética y los
factores exégenos o ambientales, que incluyen todos los elementos capaces de
condicionar una maloclusién durante el desarrollo craneofacial.’® En la literatura
cientifica se observa que los factores etiologicos mas estudiados para las

maloclusiones son la presencia de habitos parafuncionales, la pérdida prematura
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de dientes, la pérdida de espacio originada por caries o por restauraciones
dentales inadecuadas.® Asi mismo la actitud postural incorrecta es considerada un
factor etiolégico para maloclusiones debido a que los musculos posturales
mandibulares son parte de la cadena que permite al individuo permanecer de pie

con la cabeza erguida.”™

Figura 2. Maloclusién.

Las maloclusiones pueden producir alteraciones osteomusculares a nivel de la
articulacion temporomandibular y en distintas partes de la cavidad bucal, ya que
pueden ir acompafadas de diversos signos y sintomas molestos para el paciente;
ademas pueden producir alteraciones en la estética y funciones propias del
sistema estomatognatico como la masticacion, respiracién y fonacion e incluso la
postura del individuo.® No solo se pueden relacionar con la posicion de la
mandibula y del craneo, sino también con la columna cervical, las estructuras
supra e infrahioideas, los hombros y la columna toracica y lumbar, las que

funcionan como unidad biomecanica.’



Asi mismo, a lo largo de la historia y con el fin de comprender detalladamente las
caracteristicas de las maloclusiones, se han propuesto diversos modelos de

clasificacion.

Las maloclusiones se pueden clasificar de acuerdo a varios criterios', entre los
cuales destacan:
a) Angle, basado en la posicién del primer molar superior y su relaciéon con su
antagonista.
) Simon, basado en tres planos de la cabeza (orbital, sagital y Frankfurt).
) Nombrar malposiciones dentarias.
d) Nombrar mala ubicacién de grupos de dientes.
)

Clasificacion etioldgica.

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox (1803) y se

basaba en las relaciones de los incisivos.

Carabelli (1842) fue uno de los primeros autores que clasificd las relaciones
oclusales en:
e Mordex normalis: oclusion normal con los incisivos superiores cubriendo y
solapando a los inferiores.
¢ Mordex rectus: relacion incisal de borde a borde.
e Mordex apertus: mordida abierta.
e Mordex retrusus: oclusion cruzada o invertida anterior.

¢ Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior.

El aporte tedrico mayor para el estudio fue de Angle quien observé que el primer
molar superior se encuentra bajo el contrafuerte lateral del arco cigomatico,
denominado por él “cresta llave” del maxilar superior y considerd que esta relacion
es biolégicamente invariable e hizo de ella la base para su clasificaciéon. En 1899,
basandose en esa idea, ide6 un esquema bastante simple y universalmente

aceptado. Introdujo el término “Clase” para denominar distintas relaciones

10



mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares, que dependian
de la posicion sagital de los primeros molares permanentes, a los que considerd
como puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial. Asi, dividié las

maloclusiones en tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase I11."°

e Clasell.
La cuspide mesiovestibular del primer molar superior al ocluir cae en el
surco mesiovestibular del primer molar permanente inferior. La vertiente
mesial del canino superior permanente descansa sobre la vertiente distal

del canino inferior permanente. (Figura 3)

Figura 3. Relacién molar y canina Clase | de Angle.

e Clase Il. Caracterizada por una relacion mesial de los primeros molares
superiores permanentes. El surco mesiovestibular del primer molar inferior
esta por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente.® La vertiente mesial del canino superior permanente cae por
delante de la vertiente distal del canino inferior permanente. La clase Il se
subdivide en clase Il-1, la cual se caracteriza por la vestibularizacion de los
incisivos superiores y la clase 1I-2, en la que los incisivos centrales
superiores estan retroclinados y los laterales superiores proclinados
(Figura 4)."

11



Figura 4. Relacién molar y canina Clase Il de Angle.

e Clase Ill. El surco mesiovestibular del primer molar inferior permanente,
esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
permanente. La vertiente mesial del canino superior permanente cae por

detras de la vertiente distal del canino inferior permanente.(Figura 5).°

Figura 5. Relacion molar y canina Clase Il de Angle.

En 1912, Lisher utiliza la clasificacion de Angle pero introduce una nueva
terminologia, y denomina a las clases de Angle de la siguiente manera:
¢ Neutroclusion: a las Clase |, por ser la que muestra una relacion normal o
neutra de los molares.
e Distoclusion: a las Clases Il, porque el molar inferior ocluye por distal de la
posicion normal.
e Mesioclusion: a las Clase lll, porque el molar inferior ocluye por mesial de la

posicion normal.

12



Canut refiere que la maloclusion puede clasificarse en maloclusion funcional y
maloclusion estructural.

e Maloclusion funcional: cuando la oclusién habitual no coincide con la
oclusién céntrica.

e Maloclusion estructural: aquella que presenta rasgos morfologicos con

potencial patogeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo

que la sociedad considera normal.®

En el presente trabajo describiremos la maloclusién Clase Il basandonos en la
clasificacion propuesta por Angle, pues en la actualidad es la mas aceptada y

utilizada.

Las maloclusiones clase Il son de los problemas mas comunes en la consulta
odontoldgica, diversos estudios se han encargado de determinar su frecuencia y
distribucién a lo largo de la poblacién mundial. Dos estudios nacionales realizados
en Estados Unidos, el primero en 1960 donde analizaron 23 millones de nifios
entre los 6 y los 17 anos, y el segundo en 1991 donde se estudié una poblacion de
150 millones de habitantes, concluyeron que la relacién Clase Il representa el 20%
de todas las maloclusiones de los americanos. Al igual que estudios realizados en
Finlandia, Suiza y Dinamarca demostraron que la prevalencia de la oclusién molar
distal es comparable con la encontrada en la poblacién americana. La frecuencia
de esta maloclusién en Latinoamérica, incluyendo México y Sudameérica, es
menor, entre un 10 a un 15%, junto con regiones del Medio Oriente y Asia.'® En
Venezuela se encontrd que el 77% de la poblacién escolar del area metropolitana
presentaba algun tipo de maloclusion. De esta poblacion del 12,3% eran clase |l
Division 1; el 3,6% constituian clase Il division 2."° En un estudio descriptivo
realizado en 191 adolescentes colombianos se reportdé que la prevalencia de la

maloclusién Clase |l fue de 32.5%.’

Por otra parte, en México existen diversos estudios que reportan la alta

prevalencia de las maloclusiones clase Il. Talley y colaboradores estudiaron el

13



caso de 428 pacientes que recibieron tratamiento en el Departamento de
Ortodoncia de la UNAM, obteniendo como resultado que 145 pacientes, lo que
representa un 33.9% del total de la muestra, padecen Clase Il, de los cuales 6.1%

oscilaban entre 8 a 12 afios de edad, 18% de 13 a 19 afios y 9.8 de 20 a 40 afios.®

Otro estudio realizado en Ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México, reporté que
la Clase Il se presentd en 24% hombres y 22% mujeres. Reyes y colaboradores
en su estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y unicéntrico que se realizd en
la clinica de Ortopedia del Posgrado en Estomatologia Pediatrica de la Benemérita
Universidad Autonoma de Puebla, obtuvieron como resultado una prevalencia de

maloclusion clase Il esquelética del 52.5%."

Medina menciona que Baez expresa que aunque las maloclusiones a nivel general
presentan una etiologia multifactorial, la observacién clinica ha corroborado una
fuerte correlacion entre la maloclusiéon clase Il y la herencia en primer grado de
consanguinidad, y asi lo confirmé en su estudio de 1997, donde encontrd que las
medidas cefalométricas de los pacientes clase Il tienen grandes componentes
heredables, mientras que las variables oclusales de la posicion dental tienen un
muy bajo componente genético. Sélo un numero pequefio de estas maloclusiones
se debe a una interferencia especifica en el crecimiento (origen funcional), lo cual
no quiere decir que las alteraciones funcionales no pueden acentuar la tendencia a
una clase Il, siendo probable que los casos mas graves correspondan a
tendencias heredadas que son acentuadas por el efecto de los factores
ambientales. Asi mismo Varrela sugiere que la mayoria de los signos y sintomas
de una maloclusion case Il son adaptaciones secundarias.’ Schwarz en 1926,
observé que nifios con obstruccion de la via aérea superior, una postura al dormir,
con extension de la cabeza, podia ser una razon para el desarrollo de una
maloclusion clase Il de Angle, estableciendo asi la asociacion entre la posicién de

la cabeza y las maloclusiones.™
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Dentro de la maloclusion clase Il podemos encontrar diferentes tipos de anomalias
y en diversos grados, tanto dentales como esqueletales, o combinadas, las

alteraciones esqueletales pueden ser de tipo posicional o volumétricas.

e La mandibula puede ser retrognatica y corta (cerca del 30% de los casos).
e El maxilar superior puede ser prognatico (cerca del 15- 20% de los casos.
e Puede haber una combinacion de mandibula retrognatica y maxilar superior

prognatico."’

Martinez y colaboradores describen las caracteristicas cefalométricas de 58
pacientes clinicamente diagnosticados con una maloclusion clase Il de acuerdo a
la clasificacion de Angle. Se compararon algunas caracteristicas cefalométricas de
los analisis de Steiner, Jarabak, Wits y Bimler, para diagnosticar y asociar la
maloclusion clase Il dental con la esqueletal, de acuerdo al género y la edad de
crecimiento, en un periodo comprendido de agosto 2003 a febrero 2004,
resultando el 71% con una maloclusion clase Il dental y esqueletal, predominando
la alteracion mandibular en el género femenino y maxilar en el género masculino.

El 29% de la muestra solo fue dental, presentando una clase | esqueletal.

Los individuos clase Il presentan una discrepancia en el crecimiento sagital
maxilo-mandibular que puede agravarse por alteraciones del crecimiento vertical.
Los pacientes clase Il tienen la fosa glenoidea ubicada mas posterior y con una
forma mas amplia y superficial. Por otro lado, el céndilo se encuentra mas
elongado e inclinado hacia delante y presentan una base craneal anterior larga y
con un angulo agudo. Ademas la cantidad de crecimiento de estos pacientes se
encuentra disminuida (de 0 a 1,2 mm anuales). La rotacién mandibular en este tipo
de pacientes puede ser hacia abajo y atras (patron de crecimiento vertical) o arriba
y adelante (patrén de crecimiento horizontal). Ambos patrones presentan una
respuesta diferente ante las fuerzas extrinsecas: los rotadores verticales

presentan una respuesta desfavorable, mientras que los rotadores horizontales
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experimentan una respuesta favorable en su crecimiento, ya que responden

positivamente ante fuerzas aplicadas.®

Como se mencion6 anteriormente, la maloclusiéon clase Il se subdivide en division

1 y division 2. A continuacién se detallara cada una de estas.

e Clase Il, Division 1: se caracteriza por un aumento del resalte y la
proclinacion de los incisivos superiores, en la cual la mordida
probablemente sea profunda, el perfil retrognatico y el resalte excesivo
(Figura 6).

Figura 6. Clase Il Division 1. A. Proclinacién de los incisivos centrales superiores

B. Aumento del overjet.

Tipicamente hay un musculo mentoniano hiperactivo (Figura 7), que se
contrae intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el
sello labial, con un labio superior hipotonico y el inferior hipertdnico. La
postura habitual en los casos mas severos es con los incisivos superiores
descansando sobre el labio inferior.®
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Figura 7. Hiperactividad del masculo mentoniano.

Es un problema frecuente con una incidencia que varia entre el 5% vy el
29% de los pacientes atendidos en la consulta de ortodoncia. Cerca de dos
tercios de los pacientes con clase Il division 1 es causada por la retrusion
mandibular.®

Harris y Kowalsky han comprobado mediante estudios cefalométricos el
potencial hereditario de la clase Il division 1. Junto esta indudable influencia
genética multitud de trabajos han contribuido a destacar la importancia del
medio ambiente en la etiopatogenia de las distoclusiones. Puede deberse a
una displasia 6sea basica, o un movimiento hacia delante del arco dentario
y los procesos alveolares superiores, 0 a una combinacion de factores
esqueléticos y dentarios. Ademas suele estar relacionado con factores
extrinsecos como la succién digital o de chupon, la interposicion del labio
inferior, con succiéon o no de este el cual es un freno patolégico para el
desarrollo de la arcada mandibular y un estimulo para el prognatismo
maxilar, la persistencia de la deglucién infantil contribuye a que se produzca
la distoclusién. Existe también otra causa como es el habito respiratorio que
influye por la repercusion de la boca entre abierta en el funcionamiento

estomatognatico.

El clase Il divisién 1 generalmente es un paciente con biotipo facial délico o
mesofacial, presentan en mucha frecuencia respiracion bucal,

incompetencia labial, maxilar estrecho y mandibula retrognatica,
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convexidad facial aumentada, mala posicion postural de la lengua,
vestibuloversion de los incisivos maxilares y mordida abierta o profunda,
segun sea el caso, dependiendo de la funcion labial y lingual asi como de
las condiciones fisiolégicas de la respiracion. Rama mandibular corta, y
plano mandibular mas vertical. Muchas de sus caracteristicas han sido
descritas como formando un sindrome llamado “microrrinodisplasia”

(Figura 8)."°

Figura 8. Caracteristicas faciales y radiograficas del paciente con maloclusion Clase |l
division 1.

e Clase Il, Divisién 2: fue definida como una maloclusion en que los molares y
caninos estan en distoclusion y los incisivos centrales superiores se
encuentran retroinclinados. Tiene una incidencia de 1,5% a 7% y su
etiologia generalmente genética o debida a factores como linea labial alta,

hiperactividad labial y fuerzas masticatorias aumentadas (Figura 9).

Figura 9. Maloclusién Clase Il division 2. Retroinclinacion de los incisivos centrales

superiores.
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Se caracteriza por tener un biotipo mesofacial o braquifacial, muchos
muestran una convexidad facial normal y perfiles agradables pudiendo ser
rectos o ligeramente convexos. Sus ramas mandibulares son normales o
largas y tienen buen potencial de crecimiento mandibular. La posicion e
inclinacién de los incisivos es tal que los centrales superiores se encuentran
inclinados hacia palatino, aunque a veces son los cuatro los que se
encuentran de esta forma. El overjet es normal o levemente aumentado y
con frecuencia se observan mordidas profundas cuando no hay contacto
interincisal. No sélo tiene un patrén patognoménico dental sino atributos
esqueletales, sagitales y especialmente verticales que la diferencian de la
clase | y clase Il division 1, entre estas caracteristicas destacan: la longitud
mandibular corta y su posicién sagital retraida, la altura facial posterior esta
alargada, el vector de crecimiento mandibular estd horizontalmente
orientado, Plano mandibular plano, Patrén facial hipodivergente, Angulo
gonial agudo, la longitud de la base craneal anterior es normal. El angulo
interincisal es obtuso y el overbite es profundo debido a la rotacion
mandibular  horaria.® Cefalométricamente presentan una relacion
esquelética clase Il (en donde el problema es la reposicion de la mandibula)
o en el mejor de los casos clase |. El perfil total se muestra convexo, pero el
perfil del tercio inferior tiende a ser céncavo. El arco mandibular
generalmente con valores de normal a alto, lo cual configura un
neuromuscular sumamente fuerte. Frecuentemente presentan la nariz y el
menton prominente, ademas de un tercio inferior de la cara céoncavo y

disminuido (Figura 10).%°

Figura 10. Caracteristicas faciales del paciente con maloclusién Clase Il division 2.
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Las maloclusiones clase Il afectan de manera negativa al paciente, pudiendo
repercutir no sélo a nivel bucodental, sino también a nivel sistémico, psicologico y
social pues, debido a sus caracteristicas, intervienen directamente con el
autoestima y estan ligadas a diversos habitos parafuncionales ya que debido a la
posicion mesial del maxilar en relaciéon al arco mandibular, y el cuerpo de la
mandibula en relacion distal con el arco maxilar, hace que el paciente en busca de
compensacion, adelante la posicion de la cabeza, lo que repercute en la
articulacion temporomandibular (ATM) y sobre la columna cervical y por ende en
todo el resto de la columna vertebral. Los sujetos con maloclusion clase |l exhiben

una postura desplazada anteriormente.?'

Diaz-Avila realizé un estudio con el propédsito de describir la relacién existente
entre los diferentes tipos de maloclusiones de Angle y la posicion de las dos
primeras vértebras cervicales. Se observé que el grupo con clase Il divisién 1 tenia
una posicion de la cabeza mas elevada, con una extension anterior de la columna
cervical y pérdida de la lordosis fisiologica. D’ Arttilio y colaboradores evaluaron la
postura cervical y maloclusiones esqueletales en 120 nifios europeos. Los nifios
clase Il esquelética mostraron una extensién mucho mayor de la cabeza sobre la
columna vertebral. También Graber y colaboradores han sefalado la asociaciéon
entre la postura cervical y la oclusion dental, de modo que los nifios con una
maloclusion clase Il de Angle presentaron una tendencia a una cifosis exagerada
de la columna cervical, en comparaciéon con aquellos que tenian oclusiones

normales (Figura 11)."
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CLASSE I divirion 2
Figura 11. Posicion de la columna cervical en pacientes con maloclusion Clase Il de Angle.

En la que se observa una relacion més anterior de la cabeza respecto a la columna vertebral

De ambas divisiones de la maloclusion clase Il, la divisién 1 es la que presenta
mayores efectos negativos en el paciente, en especial en el aspecto fisico y

autoestima del mismo. Graber destaca los siguientes:

¢ Impacto psicolégico y social: jovenes timidos que debido a la tipica “fascies
adenoidea” (Figura 12) sufren un impacto psicolégico profundo. Las burlas
constantes a que se ven sometidos y los diversos apodos con los que son
llamados no les ayudan a aumentar la confianza en si mismos y a sentirse

aceptados.

Figura 12. Fascies adenoidea.
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Funcion muscular anormal o inadecuada: la maloclusion clase I, division 1
exige cierta reaccion muscular de adaptacion o compensacion. Para
deglutir, el labio inferior se coloca detras de los incisivos superiores; la
lengua se proyecta hacia delante para “cerrar” o crear un cierre anterior
necesario para la deglucion. Por lo tanto, los labios ya no impiden la
traslacion hacia delante de las arcadas dentarias. El labio inferior en
realidad ayuda a la protrusion de los dientes anteriores superiores, a la vez
que ejerce una presion lingual anormal sobre el segmento anterior inferior.

Habitos musculares asociados: el habito de empuijar la lengua (Figura 13) y
el habito de chuparse los dedos suceden con mayor frecuencia en los nifios
que padecen maloclusion clase Il divisién 1. Un estudio reciente demostro
que un porcentaje significativamente mayor de nifios con maloclusion clase

I, divisidén 1, se chupan los dedos, que los nifios con oclusion normal.

Figura 13. Habito lingual presente en pacientes con maloclusién Clase Il divisién 1.

Efectos sobre el habla: se dificulta la produccién normal de consonantes
bilabiales. La incompetencia labial es mayor y el escape anterior de aire se
combina con la posicion anormal de la lengua para producir un sonido de
ceceo.

Accidentes: mayor predisposicidon al dafio de los incisivos superiores por su

estado de protrusion y falta de proteccion. ?
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Debido a todos los efectos negativos que provoca una maloclusién clase Il es de
suma importancia tratarla lo mas pronto posible después de detectarla y hacerlo
de la mejor forma para obtener resultados satisfactorios. El tratamiento de la clase
Il debe tener los siguientes objetivos:
e Suprimir las anomalias funcionales de la musculatura peribucal mediante el
tratamiento inhibitorio.
e Intentar el avance mandibular mediante la supresion de las retrusiones y
estimular el crecimiento.
¢ Inhibir el crecimiento del maxilar superior con problemas de protrusion,

deslizando los dientes de los segmentos bucales superiores.

Bajo estos criterios, el concepto de tratamiento precoz y en dos fases resulta de
suma utilidad. Una primera fase o tratamiento temprano permitira inicialmente
corregir problemas esqueléticos, dentoalveolares y musculares hasta la fase inicial
de la denticion permanente. En este periodo, el tratamiento ortopédico controla el
crecimiento craneofacial, mejorando la morfologia general y una mejora en el
aspecto dentofacial; en el mismo existe un gran potencial de crecimiento que
favorece la correccién de los problemas oclusales en tres planos del espacio
(sagital, transversal y vertical), facilitando el posicionamiento dentario en una
segunda fase (fase ortoddncica), en la que las posibilidades para redireccionar el
crecimiento y desenvolvimiento esquelético-oclusal se tornan limitadas y las

terapias se restringen a movimientos dentarios y el detallado final de la oclusién.??

La Ortodoncia, con la Ortopedia Funcional de los maxilares encuentra una terapia
capaz de lograr cambios trascendentales al modificar el crecimiento y desarrollo
de los maxilares. Los primeros aparatos funcionales, construidos en el inicio del
siglo I, constituyen el alumbramiento de la misma. Es en Europa donde se tienen
los primeros indicios de dicha aparatologia reconociéndose a Pierr Robbin y a
Viggo Andressen como sus progenitores. A través de los afos, muchos
investigadores fueron elaborando justificaciones tedricas apareciendo diferentes

aparatos que aportarian elementos nuevos a la terapia.?® Fue trasladada a
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América por profesores de la talla de Egil Harvold, Rolf Frankel, Hans Bimler,
desde la mitad del siglo pasado.?* Las principales caracteristicas de las Terapias

Ortopédico Funcionales (TOF) son:

e Anclaje bimaxilar: la aparatologia trabaja simultaneamente en ambos
maxilares y son transmisores de estimulos funcionales provenientes de la
lengua, la musculatura peribucal, la deglucion y demas funciones bucales
hacia los huesos y dientes.

e Terapia precoz: el paciente requiere tener aun potencial de crecimiento.

e Terapia no extraccionista: como principio esperamos construir una oclusion

sin tener que llegar a realizar exodoncias de piezas permanentes.

La finalidad de la ortopedia dentofacial consiste en modificar el patrén de

> mediante la

crecimiento facial y la estructura dsea subyacente de la cara,?
utilizacién de aparatos funcionales. El término aparato funcional se refiere a una
variedad de aparatos fijos o removibles disefiados para alterar la disposicion de
varios grupos de musculos, mediante un mecanismo de accién indirecta al
promover una reaccién muscular, la cual ejerce la fuerza necesaria para obtener
cambios dentales o esqueléticos. La terapia con aparatos funcionales permite
obtener un promedio de 6mm de correccion para la maloclusién clase Il con una
combinacion de efectos ortopédicos —tales como incremento de la longitud
mandibular, apertura el angulo goniaco, rotacion posterior de la linea condilar en
relacion con la linea mandibular y ausencia del desplazamiento delante de la
cabeza del condilo- y dentoalveolares como extrusion de los molares maxilares y
mandibulares, vestibularizacion de incisivos inferiores y lingualizacién de los

superiores.

Estudios clinicos han demostrado que el crecimiento del condilo es sensible a los
cambios en la posicion mandibular adaptandose a la funcién protrusiva mediante
un crecimiento posterior, mientras que el incremento en la regién gonial posterior

representa una compensaciéon ocasionada por el posicionamiento anterior
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mandibular. Determinar que el céndilo mandibular posee un tipo de cartilago
especial o secundario nos permite explicar la respuesta de esta estructura
anatémica a los estimulos provenientes de la aparatologia ortopédico funcional,
asi mismo, hallazgos en estudios con animales de experimentacion sobre la
remodelacion de la cavidad glenoidea luego de la terapia ortopédico funcional
afadieron evidencias para explicar la estabilidad de las correcciones, en especial

de las maloclusiones clase Il division 1."®

Existen diversos aparatos miofuncionales para el tratamiento de las maloclusiones
clase Il. Los mas utilizados son el Frankel IlI, Bionator, activador elastico de
Klammt, el modelador elastico de Bimler, Twin Block, aparato de Herbst, entre
otros. Cabe mencionar que el uso de cualquier aparato miofuncional de avance
mandibular esta sujeto a la previa evaluacidon diagndstica (datos cefalométricos,
biotipo facial, perfil). Asi por ejemplo, en maloclusiones Clase Il division 2 los
tratamiento pueden variar incluyendo distalizacion de molares por medio de
diferentes tipos de arcos de traccion, elasticos clase |l, sistemas de aparatologia
fija como 2x4, arcos utilitarios, Jasper Jumper combinados con placas de mordida,

para mencionar algunos.®

La técnica de los bloques gemelos a lo largo de los afos ha demostrado su
capacidad para lograr cambios esqueletales en pacientes con tendencia de
crecimiento clase Il de Angle y siendo mas eficaz que el cambio de relacién molar
de otros aparatos, por ejemplo Herbst, Frankel, Bass o Bionator, como se ha
demostrado en diferentes estudios. Siara-Olds y colaboradores evaluaron y
compararon los cambios esqueléticos a largo plazo con el uso de MARA
(Mandibular Anterior Repositioning Appliance), Bionator, Herbst y Twin Block
obteniendo como resultado que con el uso del Twin Block y el Herbst hubo un
mejor crecimiento del angulo SNB y un cambio significativo en el plano oclusal, sin
embargo el twin block tuvo un mejor control de la dimension vertical, fue mas
efectivo en el control del angulo mandibular. Respecto al incremento en la longitud

mandibular, con el uso del Twin Block fue mayor (1.5 mm anual) en comparacién
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con el Herbst (1.2 mm anual) y el MARA (0.94 mm anual). En comparacién con el
grupo control, el Twin Block disminuyé en angulo ANB (0.6 anual) y se noto un
cambio favorable incrementando el angulo SNB (0.9° anual).?® Por Gltimo, se
reportdé que el Twin Block disminuye significativamente el overbite y el overjet y
que de todos los aparatos ortopédicos funcionales incluidos en el estudio es el que
tiene una mayor estabilidad a largo plazo de todos los cambios dentoesqueletales
que produce. 2" Por otra parte, Toth y McNamara Jr realizaron un estudio
comparativo entre el Frankel Il y el Twin Block concluyendo que se puede llevar a
cabo el tratamiento de las maloclusiones clase Il con cualquiera de los dos
aparatos, sin embargo el FR-2 tiene efectos unicamente esqueléticos mientras que
el Twin Block produce cambios tanto esqueléticos como dentales, entre los cuales
destaca: retroinclinacion y extrusion de los incisivos superiores, distalizacion de los
primeros molares superiores y proclinaciéon de los incisivos inferiores. ElI Twin
Block produce un mayor incremento de la longitud mandibular y de la altura facial

inferior. °

El Twin Block es un aparato ortopédico, miofuncional ideado por Clark (Figura 14)
en el aino de 1977. Tomando como base un aparato anterior, llamado
“monobloque” de Robin en 19022, Clark genera el Twin Block o bloques gemelos,
los cuales son un par de aparatos removibles de acrilico, con mesas incisales que
encajan perfectamente entre si en un &angulo de 70°, adelantando y

redireccionando la mandibula a una posicién mas adecuada.?**
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Figura 14. William J. Clark, creador del Twin Block.

El Twin Block (Figura 15) trabaja bajo la filosofia del plano inclinado, el cual usa
las fuerzas oclusales a lo largo del dia. Asi, si un paciente tiene un plano inclinado
hacia distal con respecto a la maxila, es decir, tiene una maloclusion Clase |l de
Angle, la fuerza hara que tienda a morder hacia distal. Al cambiar de rumbo esta
fuerza y llevarla hacia mesial se cambiara el aspecto facial, modificando la relacion

mandibulo-maxilar y corrigiendo la maloclusion dental.®

Figura 15. Twin block en oclusién. En la que se observa el ensamble de los bloques superior

e inferior en una angulacién de 70°.
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En comparacion con otros aparatos ortopédicos, el Twin Block tiene varias

ventajas entre las cuales destacan:

e Comodidad del paciente: es facil de usar al no tener ningun accesorio
extrabucal o de dificil colocacién, y no interferir con la vida diaria del
paciente.

e Uso continuo: no es necesario retirar, inclusive se puede comer y dormir
con él.

e Grupos de edad variables: Se han llegado a tener informes de adultos que
también lo han usado con respuestas favorables. Ampliando la gama de
usuarios a los que va dirigido.

e Cada aparato es independiente: los aparatos superior e inferior son
independientes, por lo que se puede tener una resolucion del caso mas
rapido al poder afadir a cada aparato dependiendo del caso; resortes,
tornillos de expansién, trampas linguales y los ganchos necesarios para
cada paciente ( Figura 16).

o Rapidez en el cambio estético: el perfil del paciente cambia evidentemente

desde la primera colocacién del aparato. *

Figura 16. A laizquierda se observan diferentes aditamentos que se le pueden afiadir seglin
las necesidades del paciente. A la derecha se observa las placas individuales que

conforman el Twin Block.
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No cualquier caso puede ser elegido para el uso del Twin Block, se necesita tener

ciertas indicaciones. Por ejemplo:

Denticion permanente completa o en erupcidon. Siendo este un punto de
mucha controversia. Y es que su creador asegura que nunca se es
demasiado tarde o temprano para el uso del Twin Block.*’ Se han realizado
diferentes estudios que revelan que se pude usar aun en denticion mixta,
pero que antes de esta se debe solamente limitar a realizar una correccién
transversal del arco.®’ Un estudio hecho en el 2011 ha demostrado, que
después de la pubertad es cuando con mayor eficiencia y rapidez se
responde al tratamiento®. Clark también ha publicado sobre la colocacién
del aparato en adultos mayores, obteniendo buenos resultados.®*

Clase Il division |, aun cuando la division |l también esta indicada. El
paciente inicialmente es examinado con los dientes en oclusion, para
confirmar que la mandibula es retrusiva, en relacion con el maxilar superior.
Después es instruido para avanzar la mandibula cerrando los labios. Se
evalua si el perfil mejora, observando una vista previa del resultado final.

10 mm o menos de overjet, con un overbite normal. Aunque generalmente
un overbite profundo es caracteristico de estas maloclusiones.

Direccién de crecimiento normal. *°

El tratamiento a base de twin block consta de 3 fases: una activa, una de

mantenimiento y una ultima de retencidn.

1.

En la fase activa, se lleva a cabo la correccion funcional de la mandibula de
una posicion Clase Il a una Clase | usando el plano inclinado para guiar a
la mandibula a una correcta relacién con la maxila. Esta fase terminara
hasta que se pueda mantener esta mordida ya que se ha generado el
crecimiento del hueso mandibular por medio de la reeducacién motriz,
generalmente durando de 6-9 meses cuando ya se ha reeducado a los
musculos y al paciente le es imposible regresar a la antigua mordida, ya
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que le es molesto; se comienza a rebajar los bloques selectivamente,
iniciando por los molares inferiores 0 mejor dicho desgastando los bloques
superiores , los cuales abarcan los molares permanentes, para estabilizar la
mordida una vez que estos se han sobreerupcionado ligeramente,
comienza el recorte de los premolares o el desgaste de los bloques
inferiores , los cuales abarcan los premolares o en denticiones muy jovenes
molares deciduos. Hasta que los bloques son eliminados completamente.
En la fase de mantenimiento o fase de soporte, se revisa que haya una
correcta intercuspidacion de todos los érganos dentarios posteriores, asi
como un correcto overbite y overjet, mediante el uso de un pequefio plano
inclinado anterior, dando la oportunidad de que los dientes posteriores
terminen la oclusion. Este tiene una duracion de 3-6 meses ( Figura 17).

En la fase de retencion, la aparatologia se reduce al uso nocturno, una vez
que la oclusién esta perfectamente establecida. Durando alrededor de 9

meses.>*
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Figural7. Ay B En laque se muestra la fase activa en la cual después de haber obtenido el
crecimiento mandibular esperado se procede al desgaste de los bloques para estabilizar la
mordida. En la figura C Se observa la fase de mantenimiento dejando un pequefio plano

inclinado anterior.

La toma de mordida es fundamental, para la realizaciéon de un buen aparato y por
lo tanto tratamiento. La mordida constructiva es aquella guia que se usara para la
colocacién de los planos inclinados en el aparato. El Dr. Clark utiliza el “George
Bite Gauge” el cual esta milimetrado y da un mejor registro del avance de la
mordida, es auto ajustable y necesita de hules o cera (Figura 18). Sin embargo no
es necesario tener el aparato, ya que se puede obtener el mismo resultado con

una mordida en cera y abatelenguas.

El paciente debe adelantar la mandibula hasta una posicién en que la relacién
entre el maxilar y la mandibula sea mas armoniosa, tratando pasar del perfil

convexo al recto; si al paciente le es imposible llegar, se registrara lo mas
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protusivo que pueda. Se repetira el movimiento, esta vez abriendo y cerrando
hasta que se haga de una sola intencion. Se le puede dar al paciente un espejo y
ayudar marcando la linea media como una guia. El paciente debe morder el rollo
de cera en una sola intencién, como se le habia ensefado anteriormente (Véase
Anexo 1). La separacion necesaria para la realizacion de los bloques debe ser de
2-3 mm en los incisivos y de 5-7 mm en premolares y molares. En ocasiones la
mordida estd demasiado cerrada por lo que la colocacion de abatelenguas entre
los dientes, ayuda a la obtencidén de las medidas requeridas. Es muy importante

que los bloques tengan el grosor adecuado para abrir la mordida por encima del

espacio libre, para asegurarse de que el paciente no desplace el aparato cuando
26,30

el maxilar inferior se encuentre en posicion de reposo.

Figura 18. Toma de mordida constructiva con George Bite Gauge

Una de las muchas ventajas que tiene el Twin Block es que se puede llevar a cabo
diferentes reactivaciones a lo largo del tratamiento adicionando acrilico ya sea en
mesial de los bloques superiores o en distal de los bloques superiores, con el fin
de que el aparato siempre esté activo y lleguemos a nuestra meta final, que es

lograr la armonia de los maxilares.

Ademas de las indicaciones, es fundamental contar con el apoyo y motivacién del
paciente, ya que al ser un aparato removible el paciente tiene el control de uso de
este. Si el paciente no es cooperador, el aparato también puede ser cementado,
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es decir, al paciente no le es posible quitarselo ya que esta “pegado”, durante 10
dias, periodo durante el cual se acostumbrara a tenerlo dentro de la boca y que al

retirar, le sera dificil regresar a la posicion inicial de mordida.*
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OBJETIVO
Presentar el protocolo de tratamiento de maloclusiones en pacientes con

diagndstico de maloclusiéon Clase |l de Angle mediante el uso del aparato

ortopédico miofuncional twin block.
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PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
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CASO CLINICO 1

Ficha de identificacion

Nombre: A. C. K. I.

Domicilio actual: Colonia Morelos.

Lugar y fecha de nacimiento: México, Distrito Federal, 17 de Noviembre de 1996.
Sexo: Femenino.

Estado civil: Soltera.

Escolaridad: Bachillerato.

Ocupacion: Estudiante.

Motivo de la consulta: “Dientes chuecos”.

Antecedentes heredofamiliares
Abuela paterna con Hipertension arterial y Diabetes Mellitus tipo II. Abuela

materna con Diabetes Mellitus tipo |l.

Antecedentes personales no patoldgicos
Vivienda propia, con todos los servicios intradomiciliarios. Habitos higiénicos y
alimenticios adecuados. Esquema de vacunacion completo. Primer periodo

menstrual a los 12 afos, sin vida sexual activa. Desconoce su grupo sanguineo.

Antecedentes personales patoldgicos

Varicela a los 3 anos sin complicaciones ni secuelas. Alergias negadas.

Padecimiento actual

Aparentemente sana.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Sin datos patoldgicos.
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Exploracion fisica
e Somatometriay signos vitales
Pulso: 74 x min
TA: 120/70 mmHg
FC: 74 x min
FR: 18 x min
Temperatura: 36.5 °C
Peso: 45 kg
Talla: 1.56 m

e Exploracion de cabezay cuello
Biotipo facial dolicocéfalo, perfil convexo. Desviacion mandibular funcional
dolorosa a la apertura, masticacion bilateral movimientos de lateralidad limitados.
Apertura maxima de aproximadamente 63 mm. Tejidos blandos y musculos sin

alteracion. Hidratacion bucal adecuada.

e Exploracion dentaria
Apifiamiento en los incisivos centrales y laterales inferiores, lingualizacion de los
mismos, mesioversion de los incisivos centrales superiores y palatinizacion del OD
12. Clase Il molar division 1 y relacion de caninos Clase | izquierda y Clase lI
derecha. Overbite de aproximadamente 3 mm y overjet de aproximadamente 9
mm. Mordida cruzada anterior en OD 12 y 43. Lesiones cariosas de primer grado
en OD 16 y 36.

Diagnaostico
Femenino, 15 anos de edad que se presenta aparentemente sana al interrogatorio
sistémico. Al examen bucal presenta maloclusion clase Il division 1 y lesiones

cariosas de primer grado en OD 16 y 36.

Prondstico

Favorable con tratamiento.
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Plan de tratamiento
Fase 1. Profilactica o Etiotropica:

Profilaxis dental, control de biofilm.

Fase 2. Quirurgica:
Extraccion de los OD 18, 28, 38 y 48.

Fase 3. Restauradora:
Remocion de lesiones cariosas y obturacion con amalgama en los OD 16 y
36.

Ortopedia a través de Twin Block y Ortodoncia.

Fase 4. Mantenimiento:

Profilaxis, control de biofilm y colocacion de retenedor (placa Hawley).
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UNAM
FES ZARAGOZA
CIRUJANO DENTISTA
Historia Clinica
ANEXO DE ORTODONCIA

Nombre del paciente: A. C. K. I.
Sexo: femenino Edad: 15/10 Sobrenombre: ninguno

ANALISIS FACIAL: Braquicéfalo Mesocéfalo Dolicocéfalo

Perfil de tejidos blandos Linea E de Rickets, punta de la nariz, punta del menton

blando. (Con estudio cefalométrico).

-2a-3 +2 -3
Labio |normal Labio/ protrusidn Labio \ retrusion
-1a-2 +5 4
Recto 7 i Convexo - Céncavo '

ANALISIS INTRABUCAL

Dientes presentes al momento de la inspeccion:

8 ¥ B8 B 4 B8 2 x| X 8% % B B X 8

8 X B % 4 B8 X x| 2 B 4 B ¥ X 8
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PLANO TERMINAL

= aa E) TRy
Recto J{_E_’ ( Mesial ﬂ E _ 4 Distal ¥_E_ j Mesial ex g"“‘:

CLASIFICACION DE ANGLE EN MOLARES

e

Clase Il

Tipo: Divisién: 1 Subdivision:

Clase | Clase Il

Mordida cruzada posterior

Linea media anterior desviacion de linea media mandibular de aproximadamente

3 mm hacia la izquierda

Overijet (traslape horizontal) 9 mm aproximadamente

Overbite (traslape vertical) 3 mm aproximadamente
Sobremordida anterior profunda

Mordida cruzada anterior OD 12y 43

Armonia entre arcada superior e inferior

Apifiamiento OD 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 32, 33, 41, 42 y 43

Diastemas

Dientes en erupcion ectdpica

Dientes supernumerarios

Dientes malformados

Caries mesio-distal con pérdida de espacio
Ausencia clinica de dientes

Pérdida prematura de temporales

Erupcion tardia de permanentes

Retencién prolongada de temporales

Andlisis Radiograficos:
e Panoramica: se observan los gérmenes dentarios de los OD 18, 28, 38 y
48. Raices cortas de los OD 11, 21, 31, 32, 33, 34, 35, 41, 42, 43, 44 y 45.
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e Carpal: Fase IV, estadio 7 (Figura 21).

Diagndstico:

Maloclusion clase I, divisidon 1 dental, biotipo facial dolicocéfalo, perfil convexo.
Overjet de aproximadamente 9mm y overbite de aproximadamente 3 mm, mordida
cruzada anterior en OD 12 y 43, apinamiento moderado en OD 11, 12, 13, 21, 22,
23, 31, 32, 33, 41, 42 y 43. Relaciéon esquelética clase Il con mandibula
retrognatica, vector vertical de crecimiento, proclinacién de incisivos superiores e

inferiores.

Objetivos del tratamiento:
Estimular el crecimiento mandibular para corregir la relacion maxilo-mandibular y
el aspecto facial, crear espacio para aliviar apifhamiento y posicionar

correctamente los érganos dentarios.

Plan de tratamiento:
e Primera fase: Twin Block con tornillo de expansion bilateral superior e
inferior. Ganchos Adams en OD 14, 16, 24, 26, 34 y 44 y ganchos de bola
en mesial y distal de los OD 32 y 42.

e Segunda fase: Brackets

Cronologia de tratamiento:

e Inicio de tratamiento
Se coloca el aparato ortopédico miofuncional Twin Block. Se le indica a la paciente
el uso continuo del aparato retirandolo Uunicamente para comer, ademas, debe
darle vuelta al tornillo 1 vez a la semana. Se le da un control de citas mensuales

para observar cambios y hacer ajuste de aparatos.
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Figura 19. Fotografias extraorales e intraorales al inicio del tratamiento.
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Figura 20. Fotografias extraorales e intraorales con el uso del Twin Block.
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Figura 21. Radiografia carpal al inicio del tratamiento.
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Figura 23. Radiografia lateral de craneo al inicio del tratamiento.
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o Fin de tratamiento al afio de inicio.
Se indica a la paciente la realizacion de nuevos estudios de gabinete para

corroborar el crecimiento mandibular que se aprecia en la inspeccion clinica.

Se observa disminucién en el angulo de convexidad lo cual nos indica un
adelantamiento mandibular, se observa también un aumento en el angulo incisivo
inferior a plano mandibular lo que indica una proclinacion del incisivo y una
disminucién de 1mm del incisivo superior al plano Apo por lo cual se deduce que
existe una retroclinacién del incisivo ( Cuadro 1). Cabe resaltar que la apariencia
facial del paciente se nota mas armonica, mejorando el perfil de una manera
notable ya que de un perfil completamente convexo se logré un perfil recto.

Ademas la relacién dental se encuentra mejorada ya que hay un adelantamiento

molar.
ANGULO NORMA MINIMO MAXIMO INICIAL FINAL ‘
Angulo facial 87.8° 82° 95° 83° 83°
Angulo de 0° -8.5 10° 19° 15°
convexidad
Plano A-B -4.6° 0° -9° -12° -11°
Plano mandibular 21.9° 17° 28° 31° 32°
EjeY 59.4° 53° 66° 65° 67°
Plano oclusal 9.3° 1.3° 14° 9° 13°
Angulo interincisal 135.4° 130° 150.5° 121° 110°
Incisivo inferior a 14.5° 3.5° 20° 30° 37°
plano oclusal
Incisivo inferior a 1.4° 81.5° 97° 8° 200
plano mandibular
Incisivo superior 2.7 mm -Imm 5mm 12mm 11mm
alinea APo

Cuadro 1. Comparacioén de los angulos de la cefalometria de Downs al inicio y al final del

tratamiento con Twin Block.
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No existen cambios en el ANB como se esperaban, sin embargo hubo un aumento
en el angulo SL lo que indica un ligero crecimiento mandibular. También se
muestra una proclinacion de incisivos inferiores y una retroclinaciéon de los

superiores (Cuadro 2).

La linea E de Ricketts muestra una proquelia de ambos labios respecto a la
medicion inicial.
Existe una disminucion en la hiperactividad del musculo mentoniano al juntar los

labios.

ANGULO NORMA INICIAL FINAL ‘
SNA 82° 82° 82°
SNB 80° 73° 73°
ANB 2° 9° 9
SND 76° 71° 71°
SL 51mm 34 mm 37mm
SE 22mm 18mm 18mm
Go-GNSN 32° 38° 37°
Oc-SN 14° 21° 250
Incisivo superior- NA ° 22° 18° 15°
Incisivo superior-NA mm 4mm 5mm 3mm
Incisivo inferior-NB ° 25° 33° 440
Incisivo inferior-NB mm 4mm 5mm 12mm
Incisivo inferior-Go-Gn 93° 101° 104°
Interincisal 131° 121° 110°
Po-NB No establecido 0mm 2mm
Po- incisivo inferior NB Varia. Diferencia 5mm 10mm

(1:1)

Cuadro 2. Comparacion de los angulos de la cefalometria de Steiner al inicio y al final del

tratamiento con Twin Block.
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Figura 24. Fotografias extraorales e intraorales al final del tratamiento con twin block.

48



Figura 25. Radiografia carpal al final del tratamiento.
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Figura 27. Radiografia lateral de craneo al final del tratamiento
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Figura 28. Comparacion de las cefalometrias de Downs. A) Al inicio del tratamiento. B) Al
final del tratamiento.

Figura 29. Comparacioén de las cefalometrias de Steiner. A) Al inicio del tratamiento. B) Al

final del tratamiento.
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CASO CLINICO 2

Ficha de identificacion

Nombre: G. R J. A.

Domicilio actual: Ciudad Nezahualcoyotl, Estado de México.

Lugar y fecha de nacimiento: Estado de México, 24 de Febrero de 2000.
Sexo: Masculino.

Estado civil: Soltero.

Escolaridad: Secundaria.

Ocupacion: Estudiante.

Motivo de la consulta: Ortodoncia.

Antecedentes heredofamiliares
Abuela paterna, tios y tias maternas con diabetes mellitus e hipertensién arterial,

abuela materna con obesidad y finada por cancer. Madre con asma.

Antecedentes personales no patoldgicos
Vivienda rentada con todos los servicios intradomiciliarios. Habitos higiénicos
adecuados. Higiene dental deficiente. Dieta inadecuada, alta en carbohidratos y

grasas. Esquema de vacunacién completo. Grupo y tipo sanguineo O*

Antecedentes personales patoldgicos

Alergia alimenticia (sandia).

Padecimiento actual

Aparentemente sano

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Sin datos patoldgicos
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Exploracion fisica
e Somatometriay signos vitales
Pulso: 72 x min
TA: 110/70 mmHg
FC: 69 x min
FR: 16 x min
Temperatura: 36.5 °C
Peso: 58 kg
Talla: 1.73 m

e Exploracion de cabezay cuello
Biotipo facial dolicocéfalo, perfil convexo. Lunares en frente, cejas, nariz, mejillas,
menton y cuello de forma redonda. Crepitacién sin dolor el cierre lado izquierdo.
Masticacion unilateral derecha, movimiento lateral izquierdo limitado, apertura
maxima de 70mm. Musculo masetero izquierdo hiperténico. Encia papilar roja,

con edema y secrecion hematica al sondeo. Hidratacién bucal normal.

e Exploracién dentaria
Apifiamiento en OD 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 32, 33, 41,42 y 43, OD 34 y 35
semierupcionados, giroversiones en los OD 12, 22, 31, 32, 33 y 41, lingualizacién
de los OD 36 y 46 y OD 42 en erupcion ectopica.
Relacion molar y canina Clase | izquierdo y Clase Ill derecho. Overbite de 4 mm
aproximadamente y overjet de 9 mm aproximadamente, mordida cruzada posterior
en OD 34 y 35, desviacion de la linea media mandibular aproximadamente 3 mm a

la derecha.

Diagnostico

Masculino, 12 afos de edad que al interrogatorio por aparatos y sistemas se
presenta aparentemente sano. A la exploracién bucal presenta gingivitis leve
cronica generalizada asociada a placa dentobacteriana, apifiamiento severo en

arcada inferior, giroversiones en los OD 12, 22, 31, 32, 33 y 41, lingualizacién de
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los OD 36 y 46 y OD 42 en erupcion ectdpica. Relacion molar Clase | izquierdo y
Clase Il derecha, relacion canina derecha Clase Ill. Overbite de 4 mm
aproximadamente y overjet de 9 mm aproximadamente, mordida cruzada posterior
en OD 34 y 35, desviacion de la linea media mandibular aproximadamente 3 mm a

la derecha.

Pronéstico

Favorable con tratamiento.
Plan de tratamiento
Fase 1. Profilactica o Etiotropica:

Profilaxis dental, control de biofilm.

Fase 2. Quirurgica:
Extracciéon de los OD 18, 28, 38 y 48.

Fase 3. Restauradora:

Ortopedia a través de Twin Block y Ortodoncia.

Fase 4. Mantenimiento:

Profilaxis, control de biofilm y colocacion de retenedor (placa Hawley).
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UNAM
FES ZARAGOZA
CIRUJANO DENTISTA
Historia Clinica

ANEXO DE ORTODONCIA
Nombre del paciente: G. R J. A.

Sexo: masculino Edad: 11/06 Sobrenombre: ninguno
ANALISIS FACIAL: Braquicéfalo Mesocéfalo Dolicocéfalo

A

Perfil de tejidos blandos Linea E de Rickets, punta de la nariz, punta del menton

blando. (Con estudio cefalométrico).

-2a-3 +2 \3
Labio [normal Labig protrusion Labio \retrusion
-1a-2 +5 -4
Recto 7 i Convexo - Céncavo -

ANALISIS INTRABUCAL

Dientes presentes al momento de la inspeccion:

E D C B A|A B ® D E
8 X B8 B 4 B8 2 X|%2 X 3 % B B X 8
8 X B B 4 B8 X X|x2 2 B ¥4 B ¥ X 8
E D C B A'/'A B C D E
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PLANO TERMINAL

= aa E) TRy
Recto J{_E_’ ( Mesial ﬂ E _ 4 Distal ¥_E_ j Mesial ex g"“‘:

CLASIFICACION DE ANGLE EN MOLARES

e

am
Clase Il m Clase lll

Tipo: Division: Subdivisién: Izquierda

Clase |

Mordida cruzada posterior

Linea media anterior desviacion de linea media mandibular de aproximadamente

3 mm hacia la derecha

Overijet (traslape horizontal) 9 mm aproximadamente

Overbite (traslape vertical) 4 mm aproximadamente
Sobremordida anterior profunda

Mordida cruzada anterior OD 22y 34

Armonia entre arcada superior e inferior

Apifiamiento OD 11, 12, 13, 21, 22, 63, 31, 32, 33, 34, 41,42 y 43

Diastemas

Dientes en erupcion ectépica OD 42

Dientes supernumerarios

Dientes malformados

Caries mesio-distal con pérdida de espacio
Ausencia clinica de dientes

Pérdida prematura de temporales

Erupcion tardia de permanentes

Retencion prolongada de temporales

Andlisis Radiogréaficos:
e Panoramica: se observan los gérmenes dentarios de los OD 18, 28, 38 y
48. Se observa también OD 23 en proceso de erupcion.
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e Carpal: Fase lll, estadio 5 (Figura 32).

Diagndstico:

Maloclusion dental Clase Il subdivision Izquierda, biotipo facial dolicocéfalo, perfil
convexo. Overjet de aproximadamente 9mm y overbite de aproximadamente 4
mm, mordida cruzada anterior en OD 12 y 43, apifiamiento moderado en OD 11,
12,13, 21, 22, 63 y severo en OD 31, 32, 33, 34, 41, 42 y 43. Relacion esquelética
clase Il Division 1 con mandibula y maxilar retrognaticos, vector vertical de
crecimiento, proclinacion de incisivos superiores e inferiores. Hiperactividad del

musculo mentoniano.

Objetivos del tratamiento
Estimular el crecimiento mandibular para corregir la relacion maxilo-mandibular y
el aspecto facial, crear espacio para aliviar apifiamiento y posicionar

correctamente los érganos dentarios.

Plan de tratamiento
e Primera fase: Twin Block con tornillo de expansion bilateral superior e
inferior. Ganchos Adams en OD 14, 16, 24, 26, 34, 35 y 44. Retenedor
circunferencial en OD 43 y retenedores de bola en mesial y distal de OD
32.

e Segunda fase: Brackets

Cronologia de tratamiento

¢ Inicio de tratamiento
Se coloca el aparato ortopédico miofuncional twin block. Se le indica a la paciente
el uso continuo del aparato, retirandolos unicamente para comer, con indicacion
de darle vuelta al tornillo superior 1 vez a la semana vy al inferior cada tercer dia,
se le asigna control de citas mensuales para observar cambios y hacer ajuste de

aparatos.
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Figura 30. Fotografias extraorales e intraorales al inicio del tratamiento.
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Figura 31. Fotografias extraorales e intraorales con el uso del twin block.
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Figura 32. Radiografia carpal al inicio del tratamiento.

60



Figura 34. Radiografia lateral de craneo al inicio del tratamiento.
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e Evaluacion del tratamiento
Se evalua la posibilidad de comenzar a rebajar los bloques para posteriormente
retirar el aparato y comenzar con la segunda etapa debido a los cambios clinicos
que se observan. Para ello, se le indica al paciente la realizacion de nuevos
estudios de gabinete para evaluar, entre otras cosas, el crecimiento mandibular y
la relacion esquelética que los maxilares. Los hallazgos radiolégicos se centran en
la posicidn del condilo dentro de la fosa glenoidea lo que nos indica que la relacion
mandibulo-maxilar observada clinicamente no es producto del desplazamiento

condilar sino de un crecimiento mandibular.

La disminucidn del angulo AB indica una mejora en la relacidn maxilomandibular,
lo cual se traduce en un crecimiento mandibular. La proclinacion de los incisivos

superiores e inferiores no mostré cambios significativos (Cuadro 3).

ANGULO NORMA MINIMO MAXIMO INICIAL FINAL ‘
Angulo facial 87.8° 82° 95° 81° 82°
Angulo de 0° -8.5 10° 11° 11°
convexidad
Plano A-B -4.6° 0° -9° -11° -8°
Plano mandibular 21.9° 17° 28° 33° 35°
EjeY 59.4° 53° 66° 65° 67°
Plano oclusal 9.3° 1.3° 14° 13° 15°
Angulo interincisal 135.4° 130° 150.5° 101° 105°
Incisivo inferior a 14.5° 3.5° 20° 30° 36°
plano oclusal
Incisivo inferior a 1.4° 81.5° 97° 14° 14°
plano mandibular
Incisivo superior 2.7 mm -Imm 5mm 14mm 15mm
alinea APo

Cuadro 3. Comparacioén de los angulos de la cefalometria de Downs al inicio y al final del

tratamiento con Twin Block.
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Se nota una disminucion en los angulos ANB y de convexidad facial lo que indica
un crecimiento mandibular positivo. Se observa también cambios en la inclinacién
de los incisivos inferiores ya que la medicion incisivo inferior-NB tanto en grados
como en milimetros se ven aumentados, sin embargo el aspecto facial del
paciente se ve mejorado notablemente al ya no presentar un perfil tan convexo. Se
destaca también la correccién de la incompetencia labial para cerrar los labios y

con esto la correccion de la hiperactividad del musculo mentoniano (Cuadro 4).

La linea E de Rickets muestra una disminucion de la protrusion labial tanto

superior como inferior.

ANGULO NORMA INICIAL FINAL
SNA 82° 78° 77°
SNB 80° 69° 70°
ANB 2° 9o 7°
SND 76° 67° 68°
SL 51mm 36mm 39mm
SE 22mm 27mm 25mm
Go-GNSN 32° 440 45°
Oc-SN 14° 240 220
Incisivo superior- NA ° 22° 33° 26°
Incisivo superior-NA mm 4mm 8mm 9mm
Incisivo inferior-NB ° 25° 38° 420
Incisivo inferior-NB mm 4mm 11lmm 16mm
Incisivo inferior-Go-Gn 93° 105° 106°
Interincisal 131° 101° 105°
Po-NB No establecido 3 mm 2mm
Po- incisivo inferior NB Varia. Diferencia 8mm 14mm
(1:1)

Cuadro 4. Comparacion de los angulos de la cefalometria de Steiner al inicio y al final del
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Figura 35. Fotografias extraorales e intraorales al final del tratamiento con twin block.
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Figura 36. Radiografia carpal al final de tratamiento.
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Figura 37. Radiografia panordmica al final de tratamiento

Figura 38. Radiografia lateral de craneo al final de tratamiento.
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Figura 39. Comparacioén de las cefalometrias de Downs. A) Inicio del tratamiento. B) Final de
tratamiento.

Figura 40. Comparacion de las cefalometrias de Steiner. A) Inicio de tratamiento, B) Final del

tratamiento.
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CASO CLINICO 3
Ficha de identificacion
Nombre: R. D. A. M.
Domicilio actual: |ztacalco, D.F.
Lugar y fecha de nacimiento: México, D.F., 14 de noviembre de 1988.
Sexo: Femenino.
Estado civil: Soltera.
Escolaridad: Licenciatura.
Ocupacion: Estudiante.

Motivo de la consulta: Ortodoncia.

Antecedentes heredofamiliares

Abuela paterna pedece diabetes mellitus, abuela materna padece obesidad.

Antecedentes personales no patoldgicos

Vivienda rentada con todos los servicios intradomiciliarios. Habitos higiénicos
adecuados. Higiene dental adecuada. Habitos de succién digital. Dieta adecuada.
Practica de deporte regularmente. Esquema de vacunacion completo. Grupo y tipo

sanguineo O,

Antecedentes personales patoldgicos

Sufre de miopia y astigmatismo desde hace 8 afios.

Padecimiento actual

Aparentemente sano.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Sin datos patoldgicos.
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Exploracion fisica
e Somatometriay signos vitales
Pulso: 75 x min
TA: 110/70 mmHg
FC: 75 x min
FR: 18 x min
Temperatura: 36°C
Peso: 52 kg
Talla: 1.58 m

e Exploracion de cabezay cuello
Biotipo facial mesocéfalo, perfil convexo. Piel color morena clara con presencia de
lunares en mejillas y menton. No se palpan ganglios, ATM sin presencia de
chasquido, ni crepitacion a la exploracion. Masticacion bilateral, apertura maxima

de 60 mm. Hidratacion bucal normal.

e Exploracion dentaria
Giroversiones de los OD 31, 32, 41 y 42, vestibularizacién de los OD 12,22y 21y
palatinizacion del OD 11. Relacién molar y canina Clase I, division 1. Mordida
cruzada posterior OD 26 y 36. Desviacion de linea media mandibular de

aproximadamente 3 mm hacia la izquierda. Overbite de 3 mm y overjet de 4 mm.

Diagnostico

Femenino de 22 afos de edad que al examen sistémico se presenta con miopia y
astigmatismo. Al examen bucal presenta giroversiones de los OD 31, 32, 41 y 42,
vestibularizacién de los OD 12, 22 y 21 y palatinizacion del OD 11. Relaciéon molar
y canina Clase I, divisién 2. Mordida cruzada posterior OD 26 y 36. Desviaciéon de
linea media mandibular de aproximadamente 3 mm hacia la izquierda. Overbite de
3 mm y overjet de 4 mm. Apifiamiento moderado en OD 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31,
31,41y42.
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Prondstico

Favorable con tratamiento.
Plan de tratamiento
Fase 1. Profilactica o Etiotropica:

Profilaxis dental, control de biofilm.

Fase 2. Quirurgica:

No necesaria.

Fase 3. Restauradora:

Ortopedia a través de Twin Block y Ortodoncia.

Fase 4. Mantenimiento:

Profilaxis, control de biofilm y colocacién de retenedor (placa Hawley).
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UNAM
FES ZARAGOZA
CIRUJANO DENTISTA
Historia Clinica

ANEXO DE ORTODONCIA
Nombre del paciente: A.M.R.D.

Sexo: femenino Edad: 22/04 Sobrenombre: ninguno
ANALISIS FACIAL:  Braquicéfalo Mesocéfalo Dolicocéfalo

/\

Perfil de tejidos blandos Linea E de Rickets, punta de la nariz, punta del mentén

blando. (Con estudio cefalométrico).

-2a-3 +2 -3
Labio [normal Labig protrusién Labio \retrusion
-1a-2 +5 -4

i

[

Coéncavo I

Recto 7/

ANALISIS INTRABUCAL

Dientes presentes al momento de la inspeccion:

8 ¥ B8 B 4 B8 2 x| X % % B B X 8
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PLANO TERMINAL

= aa E) TRy
Recto J{_E_’ ( Mesial ﬂ E _ 4 Distal ¥_E_ j Mesial ex g"“‘:

CLASIFICACION DE ANGLE EN MOLARES

e

Clase Il

Tipo: Division: 2 Subdivisién:

Clase | Clase |l

Mordida cruzada posterior

Linea media anterior desviacion de linea media mandibular de aproximadamente

3 mm hacia la izquierda
Overjet (traslape horizontal) 4 mm aproximadamente

Overbite (traslape vertical) 3 mm aproximadamente

Sobremordida anterior profunda

Mordida cruzada anterior

Armonia entre arcada superior e inferior
Apifiamiento OD 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 32, 41 y 42
Diastemas

Dientes en erupcion ectdpica

Dientes supernumerarios

Dientes malformados

Caries mesio-distal con pérdida de espacio
Ausencia clinica de dientes

Pérdida prematura de temporales

Erupcion tardia de permanentes

Retencion prolongada de temporales

Andlisis Radiograficos:
e Panoramica: se observan raices cortas de los OD 31, 32, 41 y 42.
e Carpal: Fase V, estadio 9 (Figura 41).
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Diagndstico:

Maloclusion dental Clase I, divisién 1, biotipo facial mesocéfalo, perfil convexo.
Giroversiones de los OD 31, 32, 41 y 42, vestibularizacién de los OD 12,22y 21y
palatinizacion del OD 11. Mordida cruzada posterior OD 26 y 36. Desviacion de
linea media mandibular de aproximadamente 3 mm hacia la izquierda.
Apifiamiento moderado en OD 11, 12, 13, 21, 22, 23, 31, 31, 41 y 42. Protrusion
maxilar y retrusion mandibular, patrén de crecimiento vertical, proclinacion de
incisivos inferiores y retroclinacién de incisivos superiores. Hiperactividad del

musculo mentoniano.

Objetivos del tratamiento

Estimular el crecimiento mandibular para corregir la relacion maxilo-mandibular y
el aspecto facial, crear espacio para aliviar apifhamiento y posicionar
correctamente los 6rganos dentarios. Corregir retroclinacion de incisivos centrales

superiores.

Plan de tratamiento
e Primera fase: Twin block con tornillo de expansion bilateral superior e
inferior. Ganchos Adams en OD 14, 16, 24, 16, 36, y 46. Retenedores de
bola en mesial y distal de los OD 32y 42.

e Segunda fase: Brackets

Cronologia de tratamiento

¢ Inicio del tratamiento
Se coloca el aparato ortopédico miofuncional twin block. Se le indica a la paciente
el uso continuo del aparato, retirandolo unicamente para comer, ademas, debe
darle vuelta al tornillo superior e inferior una vez a la semana. Se le hace un

manejo de citas mensuales para evaluar avances.
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Figura 40. Fotografias extraorales e intraorales al inicio del tratamiento.
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Figura 41. Radiografia carpal al inicio del tratamiento.
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Figura 42. Radiografia panoramica al inicio del tratamiento.

Figura 43. Radiografia lateral de craneo al inicio de tratamiento.
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e Final de tratamiento
Se evalua la posibilidad de comenzar a rebajar los bloques para posteriormente
retirar el aparato y comenzar con la segunda etapa debido a los cambios clinicos
que se observan. Para ello, se le indica a la paciente la realizacién de nuevos
estudios de gabinete para evaluar, entre otras cosas, el crecimiento mandibular y

la relacion esquelética que los maxilares.

Existe una notable disminucion del angulo de convexidad que es el resultado del
crecimiento mandibular producido. La proclinacién del incisivo inferior es notable

como en los casos anteriores. El incisivo superior tiene una disminucién en la

proclinacion de 1mm (Cuadro 5).

ANGULO NORMA MINIMO MAXIMO INICIAL FINAL
87.8° 820 95° 83° 84°
Angulo de 0° -8.5 10° 20° 120
convexidad
Plano A-B -4.6° 0° -9° -12° -8°
Plano mandibular 21.9° 17° 28° 29° 28°
Eje Y 59.4° 53° 66° 65° 65°
Plano oclusal 9.3° 1.3° 14° 11° 16°
Angulo interincisal 135.4° 130° 150.5° 124° 116°
Incisivo inferior a 14.5° 3.5° 20° 30° 35°
plano oclusal
Incisivo inferior a 1.4° 81.5° 97° 17° 23°
plano mandibular
Incisivo superior 2.7 mm -Imm 5mm 8mm 7mm
alinea APo

Cuadro 5. Comparacion de los angulos de la cefalometria de Downs al inicio y al final del

tratamiento con Twin Block.

Se nota una disminucidon en los angulos ANB lo que indica un crecimiento
mandibular positivo. Se observa también cambios en la inclinacion de los incisivos

inferiores ya que la medicion incisivo inferior-NB tanto en grados como en
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milimetros se ven aumentados, sin embargo el aspecto facial del paciente se ve

mejorado notablemente al ya no presentar un perfil tan convexo (Cuadro 6).

La linea E de Rickets representa una disminucion de la protrusion labial inferior.

ANGULO NORMA INICIAL FINAL ‘
SNA 82° 87° 83°
SNB 80° 75° 75°
ANB 2° 12° 8°
SND 76° 72° 72°
SL 51mm 43.5mm 42mm
SE 22mm 22mm 21mm
Go-GNSN 32° 29° 35°
Oc-SN 14° 20° 22.5°
Incisivo superior- NA ° 22° 9o 9o
Incisivo superior-NA mm 4mm 2mm 1Imm
Incisivo inferior-NB ° 25° 390 440
Incisivo inferior-NB mm 4mm 10 mm 11lmm
Incisivo inferior-Go-Gn 93° 108° 112°
Interincisal 131° 124° 116°
Po-NB No establecido Oomm 1 mm
Po- incisivo inferior NB Varia. Diferencia 10mm 10mm
(1:1)

Cuadro 6. Comparacion de los dngulos de la cefalometria de Steiner al inicio y al final del
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Figura 44. Fotografias extraorales e intraorales al final del tratamiento con Twin Block.
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Figura 45. Radiografia carpal al final del tratamiento.
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Figura 47. Radiografia lateral de craneo al final de tratamiento.
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Figura 48. Comparacién de las cefalometrias de Downs. A) Inicio de tratamiento. B) Final de
tratamiento.

Figura 49. Comparacién de las cefalometrias de Steiner. A) Inicio de tratamiento. B) Final de

tratamiento.
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DISCUSION

En este estudio se logré observar que en general el Twin Block genera cambios

favorables a los pacientes que realizan un buen uso del aparato.

En el caso clinico numero 2 el paciente se encontraba en su etapa de maximo
potencial de crecimiento, por lo que se esperaria que el aparato estimulara el
crecimiento mandibular mayor y mucho mas rapido, pues diversos estudios
reportan que en etapa de crecimiento maximo, el aparato realiza su funcion en 6
meses, sin embargo, debido a diferentes factores como Ila no cooperacién del
paciente y a la poca disciplina mostrada por €l mismo, el caso no avanzé como se
hubiese esperado, tardando mas de dos afos en lograrse el objetivo. Pese a ello,
hubo una disminucién favorable en el ANB y cambios faciales y estéticos

favorables.

En los casos 1 y 3 las pacientes se encontraban en etapa decrecimiento o
finalizando su desarrollo, es decir, ya no se daria de forma tan sencilla el
crecimiento por que ya el paciente llego a la etapa final de este. Sin embargo, tal y
como se demuestra en los estudios de Clark, se llegd a dar un adelantamiento de
la mandibula. Con esto se obtuvo una mejoria en el perfil, demostrando asi que el
twin block funciona aun en pacientes mayores con un potencial de crecimiento

bajo o nulo.

O’ Brien reporta que el Twin Block mantiene un mejor control en el angulo
mandibular lo que puede corroborarse en los datos cefalométricos obtenidos, ya
que los 3 casos presentaron angulos constantes que no discreparon entre la
medicioén inicial y la final. También menciona que el Twin Block disminuye el
angulo ANB 0.6° anualmente. En el caso 2 hubo una disminucion de 2° en un
periodo de 2 afios y en el caso 3 hubo una disminucién de 4° en un lapso de 7

meses lo que sobrepasa este promedio.
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Dentalmente, Toth y McNamara Jr refieren que el Twin Block tiene efectos como
retroinclinacion de los incisivos superiores, distalizacion de los primeros molares
superiores y proclinacion de los incisivos inferiores. En cuanto a la disminucion del
overbite y el overjet Siara-Olds menciona que el Twin Block los disminuye
significativamente. Todos estos datos coincidieron con los datos obtenidos en la

presente muestra.

En todos los casos se obtuvo una mejora al perfil basandose en la linea estética
de Rickets, se alivio la hiperactividad del musculo borla, asi como una mejora en la
compatibilidad labial, coincidiendo con Echarri quien menciona que el tratamiento
de la clase Il debe tener como uno de sus objetivos suprimir las anomalias

funcionales de la musculatura peribucal.
En este contexto se considera, el uso de Twin Block es una buena y

recomendable alternativa para los pacientes clase Il de Angle que ingresan a la

Clinica de Atencion a la Salud Zaragoza.
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CONCLUSIONES

A lo largo de la historia, las malolcusiones han representado un reto importante
para los odontdlogos debido a su elevada tasa de morbilidad. Por ello, se han
propuesto diversas alternativas para el tratamiento de las mismas. La Ortopedia
funcional ha representado un papel importante en el tratamiento de maloclusiones,
pues debido a sus caracteristicas, ha permitido tener un enfoque de las mismas no
solo dentario sino también esquelético, lo que repercute en el mejoramiento del

funcionamiento del sistema estomatognatico y la estética dental y facial.

Los casos clinicos aqui presentados hacen notar que el Twin Block es un aparato
ortopédico y miofuncional para el adecuado tratamiento de las maloclusiones clase
Il, porque estimula el crecimiento mandibular y, a diferencia de otros aparatos
ortopédicos para el tratamiento de estas maloclusiones, es versatil al permitirnos
modificar la placa base con aditamentos como tornillos de expansién, resortes,
arcos y diferentes tipos de ganchos de acuerdo a las necesidades del paciente, lo
que lo convierte en uno de los pocos aparatos ortopédicos personalizables con lo
cual, de ser utilizado en etapas tempranas de crecimiento; puede incluso ahorrar
la segunda etapa de tratamiento (ortoddntica). Aunado a esto, el Twin Block puede
ser utilizado en pacientes adultos cuyo crecimiento ha terminado, con resultados
favorables y en muchos casos, sin la necesidad de terapia extraccionista. Ademas,
el Twin Block muestra ventajas respecto a aparatos prefabricados como Herbst o
MARA, pues es econdmico y facil de confeccionar lo que lo hace de facil acceso

para la poblacion y el odontdlogo.

Sin lugar a duda, el tratamiento de las maloclusiones debe estar encaminado a la
solucion no sélo de la desarmonia dental, sino debe considerar factores como la
estética facial, lo cual por consiguiente mejorara el aspecto del paciente
repercutiendo de manera positiva en la actitud y autoestima del mismo, lo cual se
traduce en una vision holistica de uno de los tres problemas de salud bucal de

mayor morbilidad en México.
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ANEXO 1
Toma de mordida constructiva

Materiales

1 Taza de hule

1 Espatula de lecrén

Modelos de trabajo del paciente

Abatelenguas

Agua caliente

Agua fria

1 Rodillo de cera guinda

1 Espejo facial

1 Color rojo

Procedimiento

Colocar el abatelenguas en incisal del canino y oclusal de premolares, ya
sean derechos o izquierdos para marcar la altura que llevaran los bloques
gemelos. Es posible que de tener una sobremordida profunda se requieran
de 2 o mas abatelenguas. Guardar la cantidad de abatelenguas que se

ocuparon.
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Marcar con el color rojo en mesial de los incisivos centrales superiores e
inferiores. Pedirle al paciente que se mire al espejo e intente protruir la
mandibula de manera que ambas lineas coincidan. Una vez logrado esto,
se le pedira practique abriendo y cerrando en esta posicion, haciendo
coincidir las mismas.

Mientras el paciente practica y con ayuda de los modelos de trabajo se
corta el rodillo de cera a la medida cuidando dejar libre la parte anterior de
ambas arcadas ya que esto nos permitira visualizar si el paciente mordio el
rodillo en protrusion o si se debe repetir el procedimiento. Posteriormente
meter al agua caliente el rodillo de cera para ablandarlo y colocarle los

abatelenguas del primer paso, acomodarlos bien.

Una vez preparado el rodillo de cera con los abatelenguas se procede a
ablandarlo sumergiéndolo en el agua caliente. Ya blando, se procede a
colocarlo en la boca del paciente quien debera morderlo en protrusién

mandibular, cuidando que ambas lineas marcadas coincidan. Los
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abatelenguas nos marcaran el limite de mordida y una vez el paciente los

muerda se le indicara no hacer mas presion. Se introduciran los dedos

indices en ambos lados para adosar bien la cera y poder retirarlo después.

A

Se coloca el rodillo en el agua fria para que no se haga ninguna
modificacion y posteriormente se procedera a corroborar que la mordida
esté bien, colocandola en los modelos de trabajo. Se retiran los

abatelenguas y se manda a laboratorio para la elaboracion del Twin Block.
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