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REPORTE DE UN CASO

Resumen

Un buen diagndstico siempre es fundamental para realizar cualquier tratamiento, se
plantea la necesidad del enfoque tridimensional, abarcando tres planos: anteroposterior,
vertical y transversal.

La maloclusion puede partir de distintas etiologias, las cuales se deben definir para ofrecer
el plan de tratamiento adecuado.

El tratamiento también se debe llevar a cabo en los tres planos, ya que el resultado se dard
en el mismo sentido.

El objetivo de este trabajo es exponer la importancia de comenzar con el tratamiento en
sentido trasversal primero, seguido del vertical y finalizando con sagital.

La correccién maxilar transversal se logra por medio de la expansién del mismo, y ésta
puede ser de manera ortopédica o quirdrgicamente asistida. Para lo cual se requiere un
tornillo de expansion, expondremos el protocolo de activacidon y las fuerzas que genera.

La expansion maxilar por disyuncidn palatina no solo genera cambios en la arcada y el hueso
maxilar sino que repercute en las estructuras craneales adyacentes?®, produciendo efectos
diversos.

El camuflaje puede ser una buena eleccidén terapéutica, siempre y cuando para él caso,
permita una correccion aceptable, benéfica y “estable”.



Abstract

A good diagnosis is always fundamental to perform any treatment, the need of the
tridimensional approach is proposed, encompassing three planes: Antero-posterior,
vertical, and transversal.

The malocclusion can begin from different etiologies, which we must define to offer the
adequate plan of treatment.

Treatment must also be performed in the three planes, because success or failure will
happen in the same context.

The goal is to present the importance of beginning transversal treatment first, followed by
vertical, and ending with sagittal.

Transversal maxillary correction is achieved by expansion, and this expansion can be
orthopedically or surgically assisted with an expansion screw. We will expose the activation
protocol and the forces it generates.

Maxillary expansion by palatine disjunction not only generates changes in the arcade and
the maxillary bone, but it impacts the adjacent cranial structures, producing diverse effects.

Camouflage can be a good therapeutic choice, as long as it allows an acceptable, beneficial,
and “stable” correction.



Introduccién

Para lograr resolver la problematica de los pacientes, es imperativo iniciar con un
diagndstico preciso de la maloclusién.

Las caracteristicas craneofaciales deben observarse de manera tridimensional, para lo que
el diagndstico debe abarcar tres planos: anteroposterior, vertical y transversal, verificando
su adecuado crecimiento y desarrollo.

La maloclusién segun Angle, es la perversion del crecimiento y desarrollo normal de la
dentadura.! Estd, puede partir, de distintas etiologias, las cuales se deben definir para
ofrecer el plan de tratamiento adecuado, con base en ello obtener el prondstico y trabajar
con enfoque de lograr el mejor resultado posible; sin perder de vista nunca la etiologia, ya
que se debe atacar el origen de la maloclusion, para evitar en lo posible la presencia de
recidivas.

Una vez que se determina el problema, lo siguiente es definir que anomalia se atendera
primero.

Si se colocara en orden de importancia los problemas oclusales funcionales a solucionar en
los tres planos del espacio, se comenzaria por solucionar los problemas transversales,
seguido de los verticales y finalmente los sagitales®.

Dentro del diagndstico transversal se puede encontrar el colapso maxilar, para el cual
existen dos vertientes del tratamiento: el enfoque ortopédico y el enfoque quirlrgico, la
eleccidn varia de acuerdo al grado de maduracién ésea del paciente a tratar.

Clasificacion de la maloclusion de Angle

Descrita por Edward Angle 1899! es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla,
practica y ofrece una visién inmediata del tipo de maloclusién a la que se refiere. Fue basada
en la hipdtesis de que el primer molar y canino son los dientes mas estables de la denticion
y la referencia de la oclusion.

Se dividen de acuerdo a las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y
maxilares, los cuales dependen primariamente de las posiciones mesiodistales asumidas
por los primeros molares permanentes en su erupcién y oclusion?.

Existen 7 posiciones distintas de los dientes con maloclusion que pueden ocupar, las cuales
son: e Clasel

e Clase Il divisién 1

e Clase Il divisién 1 Subdivisién



e Clase Il divisiéon 2

e Clase Il divisién 2 Subdivision
e Clase lll

e Clase lll Subdivisién

Clase |

Estd caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos
dentales, indicada por la oclusiéon normal de los primeros molares.

En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el correspondiente
apifiamiento de la zona anterior la maloclusiéon esta confinada principalmente a variaciones
de la linea de oclusién en la zona de incisivos y caninos.

En estos casos los labios sirven como un factor constante y poderoso en mantener esta
condicidn, usualmente actuando con igual efecto en ambos arcos y combatiendo cualquier
influencia de la lengua o cualquier tendencia inherente por parte de la naturaleza hacia su
auto correccion. Los sistemas dseos y neuromusculares estan balanceados. El perfil facial
puede ser recto.

Clase Il

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente a su
relacién normal con los primeros molares superiores en extensién de mds de una mitad del
ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes ocluiran
anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusion distal, causando mas o menos
retrusion o falta de desarrollo de la mandibula.

Existen 2 subdivisiones de la clase Il, cada una teniendo una subdivisién. La gran diferencia
entre estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera
siendo protruidos y en la segunda retruidos.

Division 1. Estd caracterizada por la oclusién distal de los dientes en ambas hemiarcadas de
los arcos dentales inferiores. Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma
de V, incisivos protruidos, labio superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores extruidos,
labio inferior hiperténico, el cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores,
incrementando la protrusiéon de los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No
sélo los dientes se encuentran en oclusién distal sino la mandibula también en relaciéon a la
maxila; la mandibula puede ser mas pequefa de lo normal.

El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la severidad de la maloclusién,
puede existir incompetencia labial.

La curva de Spee esta mas acentuada debido a la extrusion de los incisivos por falta de
funcién y molares intruidos. Se asocia en un gran niumero de casos a respiradores bucales,
debido a alguna forma de obstruccion nasal. El perfil facial puede ser divergente anterior,
labial convexo.



Subdivisién: mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusién distal es
unilateral.

Divisién 2. Caracterizada especificamente también por la oclusién distal de los dientes de
ambas hemiarcadas del arco dental inferior, pero con retrusién en vez de protrusion de los
incisivos superiores.

Por lo regular no existe obstruccién nasofaringea, la boca generalmente tiene un sellado
normal, la funcidn de los labios también es normal, pero causan la retrusion de los incisivos
superiores desde su brote hasta que entran en contacto con los ya retruidos incisivos
inferiores, resultando en apifiamiento de los incisivos superiores en la zona anterior. La
forma de los arcos es mds o menos normal, los incisivos inferiores estdn menos extruidos y
la sobremordida vertical es anormal resultado de los incisivos superiores que se encuentran
inclinados hacia adentro y hacia abajo.

Subdivisidon: mismas caracteristicas, siendo unilateral.

Clase Ill

Caracterizada por la oclusidon mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior hasta la
extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado.

Puede existir apifamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el
arco superior.

Existe inclinacidon lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas
pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presidn del labio inferior en su intento
por cerrar la boca y disimular la maloclusion.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusién ésea mandibular,
retrusién maxilar o ambas. El perfil facial puede ser divergente posterior, labial concavo.

Subdivisidn: mismas caracteristicas, siendo unilateral.

Limitaciones de la clasificacion de Angle

* No clasifica en los planos, vertical ni transversal?.

* Puede existir una clase | molar con un patrén de crecimiento clase 11 6 llI2.

= En la denticidn mixta puede existir un plano recto a nivel de los primeros molares
permanentes, el cual se ajusta al completar el brote de los dientes permanentes?.



Clasificacidon Ackerman y Proffit

En 1960 via un diagrama de Venn (Figura 1), formalizan un sistema de adiciones informales
a la clasificaciéon de Angle, identificando cinco caracteristicas mayores de maloclusién que
deberian ser consideradas?: alineacion, perfil, problemas transversales, verticales y
anteroposteriores.

Grupo 4

Desviacion Sagital (A-P)
- Class |. Desplaz. ant.
- Clase |l. Division 1

Grupo 3 Grupo & Divisicn 2
Diesviacion transversal (LAT) Transagital _Clasa
- Vostibular - Dental
- Palatino Alineacidn - Ezqualéti
- Unilataral Rerfil: saueiiee
- Bilateral | Tipo: Alinsacion:
- Dental Clase: Parfi:
- Esqualético o :

Grupo 9
Transagito-
vartica

Alingacidn:

Alineacidn
Parfil:
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ida |
- Conmvexo

Grupo 2 | ~ Grupo 5 ) ) | - Recto
periil I Desviacion wertical - Concaco
| - Mordida anterior abierta '

e - Divergente anterior
postarior e 1
_ Mordida profunda ant. Divergents posteri
- Mordida colapsada post.
- Dantal

- Esqualético

Alineacion:

Parfil:

Frofundidad de mardida

Alineacidn:
Parfi

Grupo 1 —

Simetria en la alineacion - |deal

dentro de la arcada - Apifiamiento
(vista oclusal) - Diastemas
alineacidn ———

Figura 1.

Al ser tan compleja esta clasificacion, no es practica para el uso regular, sin embargo amplia
el panorama tener conocimiento de ella, y en algin momento puede ser de apoyo para
valorar el grado de complejidad de la maloclusién a la que se enfrenta.



Clasificacidn de las maloclusiones

Se describen los puntos de referencia en cada plano: anteroposterior, vertical y transversal.

1. Clasificaciéon anteroposterior

1.1. Clase molary canina

Para la clase molar y canina se utiliza la clasificacion dental de Angle! descrita
anteriormente?.

1.2. Clase esquelética

Se trazara un andlisis cefalométrico ya sea de Steiner, Ricketts o Downs entre otros, para
describir a qué clase esqueletal pertenece | normal, Il retrognata 6 Il prognata.

Por ejemplo Steiner indica:
Clase | cuando tenemos un angulo de 2 grados.

Clase Il cuando tenemos un angulo mayor a 2 grados.
Clase Ill cuando tenemos un angulo menor a 2 grados.

1.3. Perfil

Se clasifica en divergente anterior, posterior o recto* (Figura 2).

(
—
(lfl
I‘-.
S
Divergente Recto Divergente
posterior anterior

Figura 2.



Perfil labial: convexo, recto o céncavo* (Figura 3).

Convexo Recto Concavo

Figura 3.

1.4. Sobremordida horizontal

Existen tres maneras para obtenerla; clinicamente con una pequefia regla, se mide la
distancia en sentido horizontal, del borde incisal del incisivo superior mas protruido, al
borde incisal del incisivo inferior mas protruido en mm, en los modelos de estudio de la
misma manera o en la radiografia lateral de craneo.

La norma es de 2.5 mm.?

1.5. Inclinacion de los incisivos

Utilizando el andlisis de Ricketts o Steiner entre otros, indica el grado de protrusién o
retrusién en mm y proinclinacién o retroinclinacion en grados de los incisivos superiores e
inferiores.

Para Steiner la norma es de 22 grados para los incisivos superiores y 25 grados para los
inferiores y 4mm.?

2. Clasificacion vertical

2.1. Sobremordida vertical

Igualmente se puede medir clinicamente, en modelos de estudio o en la radiografia lateral
de craneo, la distancia en mm en sentido vertical de la cantidad que cubre el borde del
incisivo central superior al incisivo central inferior.

La norma es de 2.5 mm.?

2.2. Curva de Spee

Realmente los planos oclusales no son planos, tienen una curvatura debido a que el nivel
de los dientes aumenta progresivamente a partir de los premolares y distalmente hasta los
terceros molares. Utilizando una regla sobre los molares a incisivos, se mide la curvatura
del arco inferior en mm.?



2.3. Tipo de crecimiento
Mediante el analisis cefalométrico de Steiner, la medida del dngulo Go-Gn; S-Na, indica si el
tipo de crecimiento es normal, vertical u horizontal: La norma es de 32 grados, si es mayor
la medicidn indica un crecimiento vertical, si es menor existe un crecimiento horizontal?.

2.4. Tipo de sonrisa

Cantidad de encia que muestra el paciente al sonreir, lo maximo es 2 mm, si se observa una
cantidad mayor de encia, existe un exceso vertical maxilar, que generalmente también
afecta a la tonicidad labial?.

3. Clasificacion transversal

3.1. Apiflamiento o espaciamiento

Apifnamiento o espaciamiento en mm. Corresponde a la diferencia en mm entre el espacio
disponible y el espacio requerido.

3.2. Forma de arcos dentales
Pueden ser ovoide, triangular o cuadrangular, y la simetria entre estos.
3.3. Tonicidad labial

La tonicidad labial es importante, ya que indica si existe armonia en el balance muscular con
los dientes, o si existe una aberracidon muscular causada por una falta de balance entre
maxilares, dientes y sistema neuromuscular, pudiendo causar incompetencia labial?.

3.4. Lineas medias dentales

La simetria entre las lineas medias inferior y superior, se observa contra la linea media facial,
y se mide en mm la discrepancia entre éstas y se determina cudl es la que esta desviada
hacia la izquierda o derecha. Estas deben de coincidir, con una discrepancia hasta de 2 mm.?



3.5. Mordidas cruzadas o telescépicas

Observar si existe una mordida cruzada dental, mordida cruzada esquelética o mordida
telescépica (cuando sobrepasa a el arco antagonista)?.

El diagndstico no sélo debe ser clinico sino también radiogréafico, en donde se midan las
relaciones transversales esqueléticas en el maxilar superior e inferior®.

Aqui se puede hallar el colapso transversal del maxilar, el cual refleja una contraccién del
maxilar, también llamado endognasia maxilar.

3.6. Inclinacién del plano oclusal

Inclinacién del plano oclusal, se deben procurar medidas para no alterar la inclinacién
durante el tratamiento, solo que como parte terapéutica se deba modificar.

3.7. Asimetrias faciales y laterognasias
Observar si existen asimetrias faciales en los maxilares y su desviacion?.

Etiologia
De acuerdo a Graber®, los factores etioldgicos de la maloclusidn se dividen en:

Factores generales:
= Herencia
= Defectos congénitos
= Medio ambiente
= Problemas nutricionales
= Habitos de presidon anormales y aberraciones funcionales
= Postura
=  Traumay accidentes

Factores locales:
=  Anomalias de nimero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias congénitas
= Anomalias en el tamafio de dientes
=  Anomalias en la forma de los dientes
= Frenillo labial anormal, barreras mucosas
= Pérdida prematura de dientes
= Retencién prolongada de dientes
= Brote tardio de los dientes
= Via de brote anormal
= Anquilosis
= Caries dental
= Restauraciones dentales inadecuadas
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Ugalde? propone un cuadro diagndstico sencillo que abarca las principales relaciones
dentales, mencionando el sentido en que se ve reflejada la maloclusidn ya sea sentido:
anteroposterior, vertical o transversal.

Clase molar Tipo de Crecimiento Formas de arcadas

Clase canina Sobremordida vertical Apifiamiento dental

Clase esqueletal Tonicidad labial Espaciamiento dental

Perfil Tipo de sonrisa Lineas medias

Sobremordida horizontal Inclinacién plano oclusal
Inclinacién de incisivos |, | Mordidas Cruzadas posteriores
Curva de Spee Asimetrias faciales

Mordidas cruzadas anteriores Laterognasias

Da una vision clara del sentido en que afecta cada anomalia, por tanto se define que: una
clase Il molar se encuentra en sentido antero posterior, una sonrisa gingival en sentido
vertical y mordida cruzada posterior en sentido transversal, por mencionar algunos
ejemplos.

Plan de tratamiento

Tal como se plantea en el diagndstico, también el tratamiento de los desérdenes oclusales
se debe llevar a cabo en los tres planos del espacio como alguna vez lo sugirié McHorris, 78
ya que el éxito o fracaso se dara en el mismo sentido; por lo tanto, se tiene que hacer un
diagndstico sin compensaciones dentales.

Los problemas transversales son los primeros que deben ser atendidos y/o solucionados en
cualquier tipo de tratamiento dental, pero sobre todo en los tratamientos de ortodoncia®;
forma de arcadas, apifiamiento dental, espaciamiento dental, lineas medias, inclinacién del
plano oclusal, mordidas cruzadas posteriores, asimetrias faciales o laterognasias.

Si se coloca en orden de importancia los problemas oclusales funcionales a solucionar en
los tres planos del espacio, se comienza por solucionar los problemas transversales, seguido
de los verticales y finalmente los sagitales®.

Esto no significa que uno sea mas importante que los otros, pero si se toma en cuenta que
al estar resolviendo problemas transversales, se pueden generar cambios indeseados en
sentido vertical (mordida abierta, entre otros) y/o sagital (modificar la posicién del mentén,
entre otros) de no estarlo haciendo correctamente. Es donde radica la importancia el
diagndstico y la jerarquia del orden para resolver los problemas de oclusion®.
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Correccidn transversal maxilar

La correccién maxilar se logra por medio de la expansién del mismo, y ésta puede ser de
manera ortopédica o quirdrgicamente asistida, para definir el método que se debera usar
en cada caso, tomaremos en cuenta: la edad, el género y el estado de maduracién dsea del
paciente.

Ya que entre mas pequefio sea nuestro paciente optaremos por el tratamiento ortopédico,
teniendo conocimiento que el crecimiento se detiene a menor edad en mujeres en
comparacion a los varones también ello implica un factor importante a considerar, por
ultimo el estado de maduracién ésea de la sutura palatina media al poderla clasificar ayuda
a definir cuando esta en duda la necesidad de tratamiento quirurgico.

Estado de maduracion dsea de la sutura

Linea de sutura recta®.

Linea de sutura festoneada®.

Lineas de sutura paralelas festoneadas®.

Fusion completa del hueso palatino con poca evidencia de sutura®.
Fusion anterior de la maxila®.

moOw>

Expansidn maxilar quirdrgica SARPE

El término exacto con que hoy en dia se conoce la técnica es expansién rapida palatina
asistida quirdrgicamente SARPE, por sus siglas en inglés'®.

Se realiza en pacientes que terminaron su crecimiento o presentan maduracién esquelética
anticipada o padecen algun defecto congénito como la craneosinostosis ligada a ciertos
sindromes de Crouzon, Apert, Carpenter, Chotzen y Pfeiffer!!.

Expansion maxilar ortopédica ERP

Fue descrita primeramente por Emerson C. Angell en el reporte de un caso en 1860 13,
Mucho tiempo después en los 60 el tema lo retoma Andrew Hass'# siendo hasta nuestros
dias el autor que mas se le reconocen aportaciones en el tratamiento de este tipo de
maloclusiones, que él mismo llamd “deficiencia transversal maxilar” dichas aportaciones las
realiz6 mediante la aplicacién de sus técnicas en pacientes jévenes en tratamiento de
ortodoncia.

El primer articulo, escrito sobre Expansién Rapida Palatina (ERP) fue publicado en 1909
por el médico Dean, L."Wf, con el titulo "La influencia en la nariz por la ampliacion del arco
palatino“.!>
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La mayoria de los autores coinciden en que la edad limite para realizar la disyuncion es los
quince afios?®.

Expansion rapida palatina ERP

Produce efectos ortopédicos en las suturas circundantes, con resultados estables, en los
casos de mordidas cruzadas bilaterales de tipo esquelético.

La separacion transversal de los procesos del maxilar superior o la disyuncién de la sutura
palatina media, por medio de tornillos intraorales fijos, es una alternativa ortoddncica
importante y de mucho éxito desde hace mas de un siglo®.

Dado su amplio grado de efectividad, sigue siendo el tratamiento de eleccidn para resolver
los problemas trasversales por falta de desarrollo del maxilar.

Indicaciones de ERP
* En casos con mordida cruzada posterior bilateral de origen esquelético!’.
* Maloclusiones de clase Ill por hipoplasia del tercio medio facial’.
= En casos de labio y paladar hendido para recuperar la dimension transversal del
maxilart’.
" En casos de constriccidon maxilar con forma triangular y béveda palatina alta'’.

Contraindicaciones de la disyuncién
= Pacientes no colaboradores®®.
* Mordidas abiertas®®.
* Pacientes con crecimiento hiperdivergente'8.
* Asimetrias esqueléticas®®.

El método consiste en la aplicacién de fuerzas ortopédicas de gran magnitud, generadas
tras multiples activaciones de un tornillo de expansién dirigidas hacia el hueso basal maxilar,
lo que provoca la apertura gradual de la sutura palatina media®®.

Este proceder puede causar en los pacientes sintomas alrededor de la pirdmide nasal que
van desde molestias, cosquilleo, picazén, hormigueo hasta dolor en el entrecejo y
diplopia?°.

Una recomendacion importante para cumplir con los principios de esta técnica es que
debemos vigilar y palpar constantemente la zona vestibular sobre la mucosa para revisar
gue no se expongan las raices de los dientes posteriores y se esté causando algun dafio
periodontal irreversible®>, ademas de testificar que verdaderamente se esté produciendo la
disyuncion.

Un signo clinico del éxito terapéutico es la presencia de diastema anterior, pero debe ser
corroborado radiograficamente® mediante una radiografia oclusal superior.
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La correccién temprana de las mordidas cruzadas posteriores con expansién palatina rapida
es mas benéfica cuando se realizan en etapas tempranas de crecimiento, particularmente
antes del periodo de crecimiento puberal. Identificando la maloclusidn a temprana edad es
factible mejorar sustancialmente problemas esqueléticos y/o dentarios?l. Un tratamiento
entre los 5 a 11 afios tiene un mejor prondstico.

Tornillo de expansion

Tanto la expansion ortopédica como la asistida quirdrgicamente?? requieren del uso de un
tornillo de expansion.

Tipos de tornillos cominmente empleados para la disyuncion

= Tipo Hyrax, tornillo con armazén metdlico apoyado Unicamente sobre los primeros
molares y primeros premolares superiores mediante bandas. Altamente resistente
y eficaz?°.

= Tipo Hass, armazon igual al tornillo Hyrax complementado con acrilico que cubre la
superficie palatina. Indicado fundamentalmente en pacientes con denticién mixta.

* Tipo McNamara, tornillo con armazén metalico se extiende alrededor de los
primeros molares y premolares superiores, con acrilico que cubre la superficie
vestibular, palatina y oclusal de los mismos. Indicado fundamentalmente en
pacientes con denticidon mixta.

Actualmente ya existen variaciones de estos modelos con apoyo hacia el paladar con
tornillos trasncorticales los cuales se basan en el mismo sistema, con la diferencia de que
buscan evitar los efectos sobre los dientes que se utilizan regularmente como anclaje.

Activacion

Segun McNamara la activaciéon del tornillo debe realizarse una o dos veces por dia hasta
alcanzar la expansién adecuada?3.

Una vez realizada, se fija el tornillo con alambre o acrilico para evitar movimientos.
Finalizada la expansidn el aparato se mantiene en boca como minimo 3 meses mas, para
permitir la reosificacion de la sutura?3.

Fuerza

La activacion del tornillo genera fuerzas pesadas de 2 a 5 kg por cada % de vueltal’, de
3 a 10 libras (1.360 a 4.535 kg).%*

Se producen cargas pequenas en pacientes jéovenes comparados con los adultos. “la edad
incrementa la resistencia” de la sutura media palatina.
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Cuando se abre la sutura hay cambios significativos en los niveles de Fuerza (F). La
resistencia a la ERP es mayor en las suturas circundantes del maxilar.

Los niveles de F disminuyen en forma rdpida al principio, pero quedan F residuales
acumuladas que son significativas de 16,6 a 34,8 libras.

La activacion de dos cuartos de vuelta del tornillo, por dia, produce una apertura éptimay
mantiene los niveles de F constantes.?*

Las fuerzas pesadas que genera la disyuncion maxilar permiten, maximizar los efectos
esqueléticos y minimizar los efectos sobre el tejido dentario?> 2627,

Control vertical en el tratamiento

La correccién de los problemas transversales es sin duda el vector mas complejo de
solucionar, ya que su correccién no bien diagnosticada y tratada nos puede generar
desplazamientos dentales, inclinaciones alveolares y por consiguiente dafios
periodontales®.

Puede llevar la mandibula hacia abajo y atras, produciéndose en este momento
incompetencia labial con la consiguiente retrusion del mentén, entonces en este momento
«se corrige» el problema transversal, pero ya esta habiendo dos resultantes (causado por
el tratamiento) adicionales el vertical y el sagital® por tanto dicha correccion requiere de un
buen control vertical.

La expansidon maxilar por disyuncidn palatina no solo genera cambios en la arcada y el hueso
maxilar sino que repercute en las estructuras craneales adyacentes?®.

Efectos de la ERP en el complejo maxilofacial

1. La presion aplicada con el aparato comprime el ligamento periodontal, las curvas

de los procesos alveolares, los dientes de anclaje, y poco a poco se abre la sutura?®.

La béveda palatina mantiene su altura original?°.

Descenso y adelantamiento del maxilar?®.

Inclinacién temprana de los procesos alveolares debido a la resiliencia del hueso??.

Apertura de diastema entre incisivos centrales superiores: la cual es

aproximadamente la mitad de la distancia de expansion, por lo cual esta medida no

debe ser utilizada como referencia?®.

6. Rotacion de los segmentos maxilares: el vértice lo conforma la espina nasal posterior
y la base el diastema central?°.

7. Dientes posterosuperiores: angulaciéon de 1° a 24° aproximadamente y ligera
extrusion?.

8. Estiramiento del mucoperiostio palatino?°.

e wnN
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9. Posible resorcidn radicular en los dientes de anclaje?°.

10. Rotaciéon mandibular: la mandibula tiende a oscilar hacia abajo y hacia atras debido
a la ligera extrusion de los dientes posterosuperiores; (por lo cual la expansion debe
realizarse cuidadosamente en pacientes con plano mandibular inclinado y/o
tendencia a mordida abierta) 2°.

11. Incremento de la altura facial anterior?.

12. Desplazamiento de todos los huesos que articulan con el maxilar, a excepcién del
esfenoides; (que es la fuerza principal que se opone a dicha expansién) %°.

13. Aumento del ancho de la cavidad nasal: especialmente en el piso de la nariz, por lo
que hay incremento del flujo de aire?°.

Eleccion del tratamiento

Los tratamientos de ortodoncia exigen una personalizacion completa, por lo cual debe
existir dialogo con el paciente, ya que las decisiones terapéuticas repercuten tanto en el
rumbo terapéutico como en el resultado que obtendrd el paciente.

En todos los casos sera de gran importancia conocer las expectativas del paciente y se
deberdn analizar con responsabilidad todas las opciones terapéuticas, ya que puede haber
alternativas antes de iniciar un protocolo complejo con ortodoncia y cirugia ortognatica, el
camuflaje podria ser la decision acertada.*

Ya que se pudiera comprometer el tratamiento al no contar con la cooperacién total del
paciente.

Camuflaje

La palabra viene del francés "camoufler”, que significa disfrazar. En ortodoncia tiene que
ver con la correccién de las displasias esqueléticas leves, moderadas o severas mediante la
reubicacién mecanica de los dientes en los complejos dentoalveolares, mientras que el
verdadero problema se presenta por discrepancias en el tamafio o posicion de las bases
6seas de los maxilares.3°

Se busca la compensacién con resultados aceptables desde el punto de vista facial, dental
y funcional, se basa en esconden o enmascaran algunos de los problemas que tiene el
paciente, sin la necesidad de recurrir a tratamientos combinados de ortodoncia y cirugia
ortognatica.>
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CASO CLINICO

Ficha de identificacion

Paciente: Masculino de 19 Afos

Sin patologias al momento

Motivo De La Consulta:

“Mordida cruzada posterior
y giroversiones”

Analisis facial

Anadlisis de frente
Tipo facial: Dolicofacial

Tercios Faciales: Desproporcionados, siendo
el inferior mas largo

Quintos Faciales: Desproporcionados los
laterales més angostos

Boca: Proporcionada

Labios: Competentes gruesos
Nariz: Ligeramente ancha
Ojos:  Linea bipupilar simétrica

Andlisis de frente sonriendo

Linea media dental superior
coincide con linea media facial
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Analisis dental

ANALISIS DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES

ARCADAS EN OCLUSION

» Denticidn permanente

» Linea media dental superior e
inferior no coincidentes,
inferior desviada 2mm ala
derecha

» Giroversion de diente 11, 12,
13,21,22y23

» Mordida cruzada posterior
bilateral

Andlisis del perfil

Tercios Faciales: Desproporcionados,
siendo el inferior mas largo

Perfil facial: RECTO

Linea Estética de Ricketts:
° Sup:-6mm

= Inf: -5.5mm

/Naso-Labial: 82°
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ANALISIS DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES
LATERAL DERECHA

» Clase 11l molar
» Clase Il canina
» Lesion cariosa en diente 46
» Giroversion de diente 11, 12,

13y43
» Mordida cruzada diente 14, 15
y 16

ANALISIS DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES

LATERAL IZQUIERDA

» Clase Il molar
» Clase Ill canina
» Lesion cariosa en diente 36
» Giroversion de diente 21, 22,

23y 33
» Mordida cruzada diente 25,26

y 27

ANALISIS DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES
ARCADA SUPERIOR

Forma de arcada ojival

Colapso del maxilar

Paladar profundo

Giroversion de diente 11, 12, 13,
16, 21, 22, 23 y 26
Palatinovesidon de diente 14y 16
Lesion cariosa en diente 14, 16,
17, 24, 25, 26 Yy 27

v v v v

v v
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ANALISIS DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES
ARCADA INFERIOR

T ".'rr ,

» Forma de arcada ovoide

» Linguoversion de diente 32,
35,4142y 45

» Giroversion de diente 33y 43

» Lesiones cariosas en dientes
35, 36, 37, 45, 46 y 47

ANALISIS DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES
SOBRE MORDIDA

» Vertical 1mm

» Horizontal 1.5mm

GALERIA
INTRAORAL
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Analisis de modelos

ANALISIS DE MODELOS
ANCHOS MESIO- DISTALES Y LONGITU DE ARCADA SUPERIOR

CNCICNCHCEONENCRENENENEN .

103 67 71 79 65 88 9.0 68 77 7.1 66 104

A8 235
8-C 231
(- 22.2
G &3 231
TOTAL 91.9
A F E
Espacio disponible: 91.9 mm
Espacio requerido: 94.9 mm
Discrepancia: -3mm
ANALISIS DE MODELOS
ANCHOS MESIO-DISTALES Y LONGITU DE ARCADA INFERIOR.
~ EECCECECECNENCNENENENER ., @000
.51 7] Kzl £e 9l §5.911 £5.31 5:31| 1581 6.8 (7-01l k7.0 115
i 259
. M L H 15.4
K 16.4
KL 258
| B K TOTAL 83.5

Espacio disponible: 83.5 mm
Espacio requerido: 87.2 mm

Discrepancia: -3.7mm

ANAusispe BOLTON

SUPERIOR INFERIOR VALORES
— DIENTE| mm [DIENTE| mm BOLTON TOTAL (91.3 %) —

6AD 103 | 6BD 15 919
5AD 6.7 5BD & BOLTON ANTERIOR (77.2 %)
4AD 71 4BD 7:1 771
3AD 7.9 3BD 6.9 DISCREPANCIA TOTAL (mm):
2AD 6.5 2BD 5.9 0.5
1AD 8.8 1BD 53 3 a 3inferior mide (mm):
1Al 9.0 18I 53 36.0
2Al 6.8 2Bl 5.8 ... debe medir (mm):
3Al 77 38l 6.8 36.1
4A| 71 4Bl 7.0 Discrepancia anterior (mm):
5Al 6.6 5Bl 7.0 -0.1
BAI 10.4 6Bl 11.5 Discrepancia posterior (mm):

T _EEIN - U5
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GALERIA DE
MODELOS

Ve

|6 PSS

:

Andlisis radiografico

Ortopantomografia

32 dientes presentes
Relacién corona raiz 1:2

Dimension.

JJ) 68mm
AG-GA 115mm
Relacion 59.13%

Ideal J-J 92 mm

22



Lateral.

Analisis cefalométrico

ANALISIS DE RICKETTS

CAMPO 1: Problema dentario

Medida Valor Paciente Interpretacién

s -7mm Clase Il
Relacién molar | -3mm +3 7

i6 F -3.5mm | Clase|
Relacién canina | -2mm +-3 35

PP 1.5mm | Ennorma
Qverjetincisivo | 2.5mm +-2

ey 1mm Ennorma
Overbite incisivo | 2.5mm +-2
Extrusién incisivo mm En norma
Zae 1.25mm +-2
inferior
Angulo 130° En norma
130° +- 10°
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Campo 2: Relacion maxilomandibular

edida Valor Paciente Interpretacién
-6 mm Clase Ill esquelética
Convexidad 2mm +-2
Altura facial o 435 En norma
inferior 47" +4

Campo 3: Dentoesqueletal

22°+-4°
plano oclusal @

Medida Valor Paciente Interpretacién

: 17.5mm | En norma
Posicién molar Edad del paciente + 75
superior 3mm +-3 Edad(13)
Protrusién incisivo 2.5 mm En norma
- : mm +-2.3
inferior
Protrusién incisivo 4mm En norma

. 3.5mm +-2
superior
Inclinacién incisivo o 27° Proinclinado
i 22° +-4
inferior
Inclinacién incisivo 28° 140 23° Retroinclinado
superior
Plano oclusal a -8 mm Plano oclusal por abajo de Xi
: omm +3mm

rama mandibular
Inclinacion del 26° En norma

Campo 4: Andlisis estético

Medida Valor Paciente ‘ Interpretacion
Sup-6 mm | Retroquelia [
oz : Sup -2 mm +2
Protrusion labial Inf-5mm
Inf o mm +-2
[ongittd del 29 mm Labio largo
s : 24 mm +-2
labio superior
2mm En norma
Plano oclusal -
) -3.5mm +1
estonion
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Campo 5: Relacién craneofacial

Medida Valor Paciente Interpretacion
Profundidad foon 93° Clase Il por mandibula
facial 73
Eje facial 90° +3.5° 90° En norma
Angulo del plano | _ 22° Mesofacial
mandibular 45

67.5° DOLICOFACIAL
Altura maxilar 57°+-3°
Profundidad . 88.5° En norma

: 90" +-3
maxilar
Inclinacién del o 13 En norma
plano palatino 35

) 65° Mesofacial
Cono facial 68°+-3.5

Campo 6: Estructura interna

Medida valor Paciente Interpretacin
Deflexién craneal 27°+3 285 i
Longitud craneal 61mm En norma
: 55 mm +-8mm
anterior
o o 37° Mandibula cuadrada.
Arco mandibular 20 (0‘,'5 )i
(335
Longitud del 81mm Aumentado
cuerpo de la 65 mm +4°
mandibula
47mm Posterior (retrognata)
Posicién porion -39 mm +-2
Altura facial 55mm (0.7 XA) +-3 76 mm Rama larga
posterior (65mm)
2 Ei
Posicién de larama | 76° +-3° % it

STEINER
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ANALISIS DE STEINER

MEDIDA NORMA Px Interpretacién
SNA 82°+)-2 76° Maxilar disminuido
SNB 80°+/-2 78.5° Ennorma

ANB 2°4-2 -2.5° Clase Il

1aNA 4 mm 8.5 mm Protrusién

1aNA Dol 32.5° Proinclinado

1aNB 4 mm 3mm Retrusién leve

1aNB 25° 20° Retroinclinado

SND 76° 76° Ennorma

Go-Gna SN 32° 30.5° Dolicofacial

SL s1mm 53.5 mm Protrusién mandibular
SE 22mm 24.5mm Retrusién mandibular
Oclusal a SN 13° 15° Aumentado de rotacién
PgaNB 4mm 5mm Sinfisis aumentada
Holdaway 11 35 Desarmonia

Linea “S” LS o -1 Retroquelia

Linea “s” L1 o 2 Retroquelia

Diagndstico

Facial Cefalométrico

=Ddlicofacial Clase Il esqueletal

=Tercios Faciales Desproporcionados, siendo el inferior més largo Crecedor vertical

=Quintos Faciales Desproporcionados los laterales mas angostos Mo G disn e

=Linea Estética de Ricketts: Sup:-6mm Inf: -5.5mm Colapso maxilar

g otabell Mandibula de cuerpo y rama larga con

sinfisis aumentada

Dental Posicién de porion retrognata

= Linea media dental inferior desviada 2mm a la derecha

. Plano oclusal aumentado de rotacién por
= Clase lll molar y canina

debajo de Xi
+ Discrepancia superior -3mm inferior -3.7mm
+ Palatino y linguovesién de diente 14, 16, 32, 35, 41, 42 y 45 Incisivo superior protruido y proinclinado
» Giroversién de diente 11, 12, 13, 16, 21, 22, 23, 26,33 y 43 Incisivo inferior retruido y retroinclinado
= Mordida cruzada diente 14, 15, 16, 25, 26 y 2 .
e Retroquelia

+ Lesiones cariosas dientes 14, 16, 17, 24, 25, 26, 27, 35, 36, 37,
45,46y 47

Obijetivos

Compensar la Clase Il esquelética

Expandir arcada superior

Corregir la linea media dental inferior

Mejorar relacion molar y canina de manera funcional

Lograr la mejor relacién posible de incisivos

Corregir versiones, rotaciones y dientes en mordida cruzada
Lograr una mejor angulacién del plano oclusal

Afectar de manera positiva el perfil



Tratamiento

Disyuncién rapida maxilar
Colocar aparatologia Alexander
Alineacidn y nivelacion
Correccion de linea media
Cierre de espacios remanentes
Enderezamiento radicular
Asentamiento de la mordida
Retirar aparatologia

Periodo de retencion

RESERVADO
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Seguimiento del caso

16 Enero 2017
Se colocan mddulos
separadores

30 Enero 2017
Cementado de disyuntor palatino
(antes de la activacion)
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30 Enero 2017
Disyuntor palatino activacion
inicial de 1 mm

Se indica una activacién cada 12
horas
Cita en 14 dias

30 Enero 2017

Disyuntor palatino
activacién inicial de 1 mm

13 Febrero 2017
Se indican 6 activaciones mas
una activacion cada 12 horas

Cita en 3 dias
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16 Febrero 2017

Se coloca aparatologia Alexander slot
.018”(diente 12 temporalmente con
bracket 0°)

Arco NiTi.012” Cadena eldstica 11-21

Se fija disyuntor palatino

Médulos separadores en molares
inferiores

16 Febrero 2017

Finaliza activacion de
disyuntor palatino

22 Febrero 2017
Cementado de bandas con
tubos en primeros molares
inferiores
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16 Marzo 2017

Continua arco NiTi.012” y
cadena en centrales

Se coloca ligadura individual

07 Abril 2017

Cambia a arco NiTi.014” Ligado
en bloque 11-21

Cadena eldstica 11-12 y 21-22

27 Abril 2017
Continua arco NiTi.o14”
Cadena eldstica 12-22

Ligadura individual
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17 Mayo 2017

Sup. Continua arco NiTi.014”
Cadena elastica 12-22

Inf. Se coloca aparatologia con
arco SS trenzado .017 x .025”

18 Mayo 2017
Cementado bracket en 12,14y 24
Retiro de disyuntor palatino, se

coloca arco W de Porter en cajas

3 MESES 19 DIAS
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04 Agosto 2017

sup. Continua NiTi .014”
Ligado 11-21 cadena 11-12 y 21-22
Inf. Continua SS trenzado .017 x
.025”

Ligado 35, 41,42y 43

30 Agosto 2017
Sup. Arco SS .016”
Ligado 11-21, 14-16 y 24-26
cadena 11-12 y 21-22

open coil 1413 y 24-23 .
Inf. Continua SS trenzado .017 x .025” ¥
Ligado individual

26 Septiembre 2017
Sup. Continua arco SS .016”
Ligado 11-21, 14-16 y 24-26

cadena 12-22 open coil 14-13 y 24-23
Inf. Arco NiTi .016”
Ligado 33, 41,42y 43
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25 Octubre 2017
Sup. Continua arco SS .016”

Se recoloca bracketde 11y 21
Ligado 11,12, 21, 22,14-16 y 24-26
cadena 12-13 open coil 14-13 y 24-23
Inf. Arco NiTi.016”

Se indican extracciones de terceros molares
LAS CUALES SE REALIZA EL PACIENTE

23 Noviembre 2017

Sup. Arco SS .016x.022”
Ligado 11-21, 14-16 y 24-26
cadena 12-22

Inf. Arco NiTi con doblez anclaje de
Tweed .016x.022” Ligado 32-42

Elasticos Clase 111
5/16 medianos
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23 Noviembre 2017

9 Meses despues
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26 Enero 2018
Sup. arco SS .016x.016”
Ligado 12-22, 14-16 y 24-26
cadena 12-13

Inf. Continua Arco NiTi con
doblez anclaje de Tweed
.016x.022” ligado 32-42

Se colocan tubos que tiro
diente 46

Elasticos Clase 1l

5/16 medianos

122 Febrero 2018

Sup. arco SS .016x.016”
con ansa y tope

Ligado 12-22,13-16 y 23-26
Inf. Arco NiTi.016x.022”

ligado 32-42

Elasticos clase Il
5/16 medianos

16 Marzo 2018

Sup. arco SS .016x.022”

Ligado 12-22,13-16 y 23-26
Retroligadura 6-3 ambos lados
Inf. Arco SS .016x.022” con ansas

Ligado 32-42,33-36 y 43-46

36



24 Abril 2018

26 Abril 2018
Sup. arco SS .016x.022” con
ansas Ligado 12-22,13-16 y 23-26
Inf. Arco NiTi .016x.016”
Serecoloca 32a42

09 Mayo 2018
Sup. arco NiTi.016x.022”
Inf. Arco NiTi .016x.016” se

recoloca 33,35y 43

Eldsticos en “M”
% pesados
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09 Mayo 2018

14 Meses
\ después

30 Mayo 2018

Sup. Arco SS .016x.022”
Ligado individual cadena de 6-6
Inf. Arco SS .016x.022”

Ligado individual cadena de 7-7

Eldsticos Clase Il der
Clase lll izq y de 22-32
3/16 medianos
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08 Junio 2018.

Sup. Arco SS .016x.022”
Ligado individual cadena de 6-6
Inf. Arco SS .016x.022”

Ligado individual cadena de 7-7

Eldsticos en 3/16
medianos para asentar

08 Junio 2018

9 Meses despuf€s 15 Meses después
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9 Meses después’ § 15 Mesesdespués

06 Agosto 2018
Sup. Arco NiTi .016x.022”
se recoloca 21y 22 ligado
individual

Inf. Arco SS .016x.022”
ligado individual

06 Agosto 2018
Revisién de desoclusiones
gufa anterior y guias caninas
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17 Agosto 2018
Sup. Arco ideal SS .016x.022”
ligado individual

Inf. Arco ideal SS .016x.022”
ligado individual

27 Agosto 2018
Sup. Arco ideal SS .016x.022”

Ligado individual cadena de 6-6
Inf. Arco ideal SS .016x.022”
Ligado individual

17 Septiembre 2018

Sup. Arco ideal SS .016x.022”
Ligado individual cadena de 6-6
Inf. Arco ideal SS .016x.022”
Ligado individual
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08 Octubre 2018

Sup. Arco ideal SS .016x.022”
Ligado individual cadena de 6-6
Inf. Arco ideal SS .016x.022”
Ligado individual

08 Octubre 2018

27 Octubre 2018

CEDIRAMA 27/10/18

CANTU FERNANDEZ ALFREDO 29/09/97
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29 octubre 2018
Sup. Arco ideal SS .016x.022”

ligado individual cadena de 6-6
Inf. Arco NiTi .016x.022” ligado
individual y cadena de 6-6

12 noviembre 2018
Se retiran brackets

12 noviembre 2018

Retenedor fijo inferior y
retenedores de acetato
superior e inferior
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12 Noviembre 2018

21 Meses y
medio después

12 Noviembre 2018
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Comparativas

Relacion:

De 59.13%
A 63.83%

Ideal 80%
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Rx Lateral

Paciente

Inicio Paciente
Final

[CEDIRAMA 24/01/19  CANTU FERNANDEZ ALFREDO 29/09/97

QY N R ,-wn‘
I/
| \ \
Paciente TR Paciente ~<y
Inicio T Final

ANALISIS DE RICKETTS

CAMPO 1: Problema dentario

Medida e Paciente e etacian Paciente Interpretacién

Inicio i Final

-7mm Clase Il 1.5 Clase | molar

Relacién molar -3mm +3
Relacién canina | -2mm +3 B Clase | -3mm Clase |
Overjetincisivo | 2.5mm +2 15 En norma 4mm Ennorma
Overbite incisivo | 2.5mm +-2 Lmm Ennorma 3mm En norma
.Extrlfsxon incisivo D S Enfiona S ERhorT
inferior
Angulo 130° En norma 122° En norma
< T 130° +-10°
interincisivo




Campo 2: Relacion maxilomandibular

Medida Valor Pac!e!1 te Interpretacion Pac'lente Interpretacion
Inicio Final
-6mm | Claselll esquelética -5 mm Clase Ill esquelética
Convexidad 2mm +-2
.5° E f Ei
Altura facial S 435 noonna &) mnonna
inferior A

Campo 3: Dentoesqueletal

Medida Valor m" Interpretacién ";"::I“ Interpretacién
I Edad del paciente 17.5 mm En norma 19 mm En norma
Posicién molar
superior pEiLE
P Edad(13)
Protrusidn incisivo 2.5 mm En norma 2mm En norma
e 1mm +-2.3
inferior
Protrusién incisivo 4 mm En norma 6 mm Protrusién
Z 3.5mm +-2
superior
Inclinacién incisivo S 27° Proinclinado 25° En norma
et 22° +-4
inferior
Inclinacién incisivo fPss 23° Retroinclinado 33° Proinclinado
superior it
Plano oclusal a -8 mm Plano oclusal por -gmm Plano oclusal por
rama mandibular OMmz=3mm abajo de Xi abajo de Xi
Inclinacién del D 26° En norma 29° Aumento de
plano oclusal i rotacion
Campo 4: Andlisis estético
Pacient: , | Pacient o
Medida Valor NS Interpretacion S Interpretacion
Inicio Final
Sup -6 mm Retroquelia Sup -7 mm Retroquelia
o - Sup -2 mm +-2 P q Bl q
Protrusién labial Inf-5 mm Inf-7 mm
Inf 0 mm +-2
29 mm Labio largo 0 mm Labio largo
Longitud del J g 2 g
- - 24 mm +-2
labio superior
-2mm En norma omm En norma
Plano oclusal -
. -3.5mm +1
estonion
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Campo 5: Relacion craneofacial

Medida Valor P?:::;:: € Interpretacién Pa:‘i::lte Interpretacién

Profundidad 93° Clase 11l por mandibula 93° Clase 11l por mandibula
= 87°+3

facial
Eje facial 90° +3.5° 90° En norma 89° En norma
Angulo del 202 Mesofacial 24° Mesofacial
plano 26° +-4.5
mandibular
Altura maxilar | 57° +3° 67.5 DOLICOFACIAL 68.5 DOLICOFACIAL
Profundidad L. 88.5° En norma 88° En norma

i 90° +3
maxilar
Inclinacién 1° En norma 1.5° En norma
del plano 1°+-3.5
palatino
Cono facial ‘ 68°+3.5 & Mesofacial 64° Dolicofacial

Campo 6: Estructura interna

Medida Valor PT:::’;" e "':;‘I" ey retacion
o >
Daflexion crareal 27°+3 28.5° Ennorma 28.5 Ennorma
Longitud craneal o +-8mm 61mm Ennorma 63 mm En norma
anterior 55
’ 26° (0.5 XA) +-4° 37° Mandibula 38° Mandibula cuadrada.

Arco mandibular (3.5 s
Longitud del cuerpo £ o2t 81mm Aumentado 82 mm Aumentado
de la mandibula 5 %

e - 47mm Posterior 48mm Posterior
Posicion porion SO (retrognata) (retrognata)
D o 55mm (0.7 XA) 76 mm Rama larga 77.5mm Rama larga

P +3 (65mm)
Posicién de la rama 76° +-3° 3 tonona 74 Eanouna

Paciente
Inicio

Paciente
Final
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ANALISIS DE STEINER

Inicio

Progreso

Superposiciones

MEDIDA NORMA Px Inicio Interpretacién Px Inicio Interpretacidn
SNA 82°4/-2 76° Maxilar disminuido 76.5° Maxilar disminuido
SNB 80°+/-2 78.5° Ennorma 79° En norma
ANB 2°4/-2 2.5° Clase 11l -2.5° Clase 11l
1a NA 4mm 8.5 mm Protrusién 10 mm Protrusién
13 NA 228 32.5° Proinclinado 41° Proinclinado
1aNB 4mm 3mm Retrusidn leve 3mm Retrusién leve
1aNB 25° 20° Retroinclinado 16° Retroinclinado
SND 76° /-2 76° En norma 77 En norma
Go-Gna SN 322 30.5° Dolicofacial 32% En norma
SL 51mm 53.5mm Protrusion mandibular 54.5 mm Protrusion mandibular
SE 22mm 24.5mm Retrusién mandibular 26.5mm Retrusién mandibular
Oclusal a SN 13° 15° Aumentado de rotacién 1.5° Disminuido de rotacién
PgaNB 4mm 5mm Sinfisis aumentada 5.5 mm Sinfisis aumentada
Holdaway 1 35 Desarmonia 2:5.5 Desarmonia
Linea “S” LS o -1 Retroquelia 2 Retroquelia
Linea “S” L1 o 2 Retroquelia 3 Retroquelia
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= Final

Area 1. Basion Nasion en CC

Inicio
Bl Progreso
El Final

*

Area 2. Basion Nasion en Na
=i

Inicio

Bl Progreso

- el W
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Area 3. Xi-Pm en Pm

Inicio /
Bl Progreso ’
El Final

Area 4. ENA-ENP en ENA

Inicio \ @
Bl Progreso %

Bl Final

Area 5. Perfil facial.

Bl Progreso

N Final =
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Conclusiéon

El complejo craneofacial es tridimensional por lo cual debe ser observado en los tres planos:
anteroposterior, vertical y transversal para formular un diagndstico correcto ya que este es
esencial para lograr un tratamiento adecuado.

El tratamiento debe comenzar en sentido trasversal, continuar en vertical y finalizar en
sagital.

La correccién maxilar transversal se logra por medio de la expansién del mismo, y ésta
puede ser de manera ortopédica o quirdrgicamente asistida. La expansién maxilar por
disyuncidn palatina no solo genera cambios en la arcada y el hueso maxilar sino que
repercute en las estructuras craneales adyacentes.

Resolviendo problemas transversales se pueden generar cambios indeseados en sentido
vertical y/o sagital de no estarlo haciendo correctamente, es alli donde cobra importancia
el diagndstico y el orden en que se trataran los problemas de oclusion.® Dicha correccion
requiere de un buen control vertical.

El camuflaje puede ser una buena eleccidn terapéutica menos invasiva que al valerse de los
elementos terapéuticos adecuados, pode usar en su favor los efectos de los mismos
logrando aminorar problemas de un grado importante ofreciendo un excelente resultado;
al tratarse de un tratamiento alternativo y no proporciona resultados ideales, se debe
trabajar con mayor control todo el transcurso del tratamiento para evitar complicaciones y
logrando obtener resultados excelentes, una correccidn estéticamente aceptable, funcién
benéfica y oclusion “estable”.
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