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Tratamiento ortodéncico durante y posterior a la pandemia
COVID-19:reporte de caso
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RESUMEN

El tratamiento de ortodoncia se vio afectado durante la pandemia por COVID-19, la practica
ortodéncica se modificé para lograr adaptarse a los nuevos desafios, la UNAMcomo institucion s
cerré por 1 afio y 8 meses, incluyendo la clinica de ortodoncia del posgrado; como consectiencia,
los tratamientos se pospusieron hasta asegurar laseguridad de los pacientes, ello ilsve a ura
prolongacién del tratamiento y complicaciones de este.

OBJETIVO:
Rehabilitar paciente Clase | esqueletal con apifiamiento anterior, realizar alineacion y inveizuon

con éxito, resolver la mordida profunda, aplanar la curva de spee, llevar las inclinaciones centiies

a norma, y mantener estables las raices cortas de los OD. 31 y 41

METODO:
Paciente de 14 afios con maloclusion clase | esqueletal se presenté al posgrade de ia UNAM en

febrero del 2017, con un perfil convexo, con mordida profunda de 6mm, curva de Spee profunda,
proinclinacién de incisivos superiores, retroinclinacién de incisivos inferiores, discrepancia de
Bolton en mandibula y raices cortas en érganos dentarios 31 y 41.

Posterior al cierre por pandemia, el paciente regreso con Brackets faltantes, la linea media

desviada 3mm a la derecha y presencia de espacios.

RESULTADOS:
Se obtuvo una relacién molar derecha | e izquierda clase lll, la relacién canina derecha clase
Il e izquierda en clase lll, linea media desviada y sobremordida horizontal y vertical en norma,

inclinacién de incisivos en norma, raices cortas y estables, y funcién de grupo en movimientos de
proteccioén.

CONCLUSIONES:
La incrementacién en el tiempo de la pandemia significé perdida en la paciencia del paciente, por

lo que la terminacién se vio acelerada y no se alcanzaron los objetivos ideales del tratamiento, sin
embargo el paciente esta satisfecho con el tratamiento.

PALABRAS CLAVE
Tratamiento de ortodoncia, clase | esqueletal, covid-19.
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ABSTRACT

During the COVID-19 pandemic lots of orthodontic treatments were affected,
orthodontists had to change the way they practiced convencionally, the UNAM was
closed for 1 year and 8 months, so orthodontic patients had to postpone their treatment.
This led to delay the treatment and some complications.

This case report describes an orthodontic therapy on an adult male treated by first
premolar extractions and vestibular fixed appliances in crowded archs with class i
malocclusion.

A 14-year-old patient with skeletal class | malocclusion presented with a slightly cornvex
facial profile, a deep bite 6 mm, deep curve Spee, proclined upper incisors, retroclined
lower incisors, a Bolton discrepancy in the mandible, short root anomally in teeth 31 and
41.

After COVID-19 outbreak some braces were missing, the inferior dental midline was
3mm to the right, and spaces were opened.

Results: Class | molar on the right side and class lll on the left side, class Il canine o
the right side and class Ill on the left side, midline misalignment, correct overjet and
overbite, ideal incisor inclination short roots stable, and correct function on deniai
movements.

COVID-19 pandemic represented a challenge for orthodontists, a delay in treatments
were noticed, the patient’s cooperation were affected and the termination had to be
accelerated in consequence the ideal objectives were not achive, the patient’s
perspective in this case was successful.
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INTRODUCCION

La propagacion creciente del virus del COVID-19, obligé a la UNAM a tomar
precauciones y realizar el cierre de la institucién por un largo periodo, lo que
complicé la atencion ortodéncica de los pacientes,provocando complicaciones y

una extensién de la duracién del tratamiento."

En respuesta a las indicaciones para la prevencién de contagio, las alternativas
de atencidn fueron: 1) guiar al paciente en la resolucién de problemas por medio
de telecomunicacién; 2) la atencién en el consultorio con una debida preparacion
de sanitizacion antes y después de cada paciente, realizando la minima
manipulacién posible y siguiendo protocolos para la reduccion de exposicion-?*
Como consecuencia del tiempo de pausa de los tratamientos no solo setuve que
lidiar con las medidas de bioseguridad y prevencion de contagio, sino también
con los efectos adversos que surgieron a consecuencia de la falta de supervision
y seguimiento. Tales como: lesiones en mucosa, movimientos indeseados,
resorcion radicular, dafos a los tejidos de soporte, etc. Aunado a esto, debido ai
aumento del tiempo del tratamiento, los pacientes manifestaron desesperacion
por el uso de la aparatologfia y mayor exigencia para el pronto retiro de esta. El
ortodoncista ha enfrentado el reto de responder a las condiciones generadas por
la pandemia, la resolucién de problemas decada caso en especifico y la obtencién

de objetivos de los tratamientos.®

La clase esquelética | (neutroclusion) es la relacién correcta de los maxilares en
sentido anteroposterior, se caracteriza por ser un problemade origen dentario y
puede presentarse de tres maneras: 1) Una posicién de los maxilares en alineacion
con la base craneal, 2) Ambos maxilaresadelantados respecto a la base craneal
también llamado biprotrusién o;

3) Ambos maxilares retrusivos respecto a la base craneal o biretrusién.5’ Para el
tratamiento de maloclusiones clase | esqueletal esconsiderada la reduccién
interproximal, eliminacién de rotaciones, distalizacién, expansioén y en mayores
discrepancias, extracciones.

Las extracciones indicadas mas frecuentes son las de primeros premolares,
estas se indican cuando existe un apifiamiento de moderado a severo o para
resolver protrusién o proinclinaciones dentales con el fin de liberar el apinamiento
anterior y obtener un mejoranclaje en posterior-£-10

Masucci en su publicacién de maloclusion hace referencia que Angle en 1907
publicé un articulo dividido en dos partes donde expone la clasificacién de las
maloclusiones en clase |, clase Il y clase Il tomando como referencia la posicién
del primer molar superior y su relacién mesiodistal con el inferior, en el mismo
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ano Angle publicé el “tratamiento de maloclusiones dentales” donde defendia la
idea de noextracciones y conservar todos los dientes en boca."!

Calvin case en 1911 en contradiccion con Angle sostuvo que era necesario
recurrir a extracciones de dientes permanentes en casos exclusivamente
necesarios para una correccién exitosa de maloclusiones-12

Desde esos afios la decision terapéutica de realizar extracciones ha sido
contradictoria y cambiado con el paso del tiempo, siguiendo difrerentes corrientes
como es la estética facial, asi como también la implementacion de nuevas
herramientas en el tratamiento de ortodonciacomo los es aparatos ortopédicos,
de anclaje, microtornillos, distaladores, aparatologia de autoligado, expansién y
nuevas prescripciones en los Brackets,’316¢ se puede recurrir a no realizar
extracciones vy finalizar con éxito el tratamiento, no obstante cabe destacar que
aun con todo lo mencionado sigue habiendo casos dondelas extracciones son
necesarias. Actualmente la estructuracion del plan de tratamiento depende tanto
deldiagnéstico, como de las herramientas que el profesional determina utilizar y
la habilidad de este, existen muchas maneras de llegar al mismo objetivo como
es la obtencion de clase | molar y canina, estética,maxima intercuspidacion, etc.
La decision la tomara el ortodoncista al realizar un andlisis exhaustivo de lo
mencionado anteriormente.

PRESENTACION CASO CLINICO
Paciente masculino de 14 afios de edad se presenta a la Divisién de Estudios de

Posgrado e Investigacién (DEPel) de la Universidad Nacional Autonoma de
México (UNAM), al departamento de Ortodoncia, para iniciar tratamiento con el
motivo de consulta: “quiero mejorar mi sonrisa y tener dientes derechos”.

Hallazgos clinicos

La anamnesis refiere como antecedente personal patolégico padecer focomelia de
mano izquierda. Durante la exploracion extraoral se observa perfil convexo, patron

dolicofacial, tercio medio facial aumentado (Figura 1).

En la exploracion intraoral se encuentra apifiamiento anterior superior einferior, clase

molar derecha Il e izquierda clase |, clase canina derechano valorable e izquierda

clase Il y lineas medias no coincidentes,sobremordida horizontal de 3mm y vertical de

6mm (Figura 2).
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Figura 2. Fotografias intraorales iniciales.

Andlisis radiogréfico

Se solicitaron dos estudios radiograficos: 1) Ortopantomografia maxilo-
mandibular (Figura 3), donde se aprecian 29 dientes permanentes con una
relacién raiz corona de 3:1; con excepcion de los 6rganos dentales

31y 41 que presentan raices cortas, y 6rgano dental (OD) 18 sin erupcionar, asf
como ramas mandibulares ligeramente asimétricas; y 2)Lateral de craneo (Figura
4) sobre la que se realizan estudios cefalométricos.

P ZTTIIZIIIRIIZ I > >
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Figura 4. Radiografia lateral de craneo inicial.

Evaluacién diagnéstica

En el estudio cefalométrico integrado (Ricketts, Steiner, Jaraback, Macnamara,
Downs y UNAM) los incisivos superiores se encuentran proinclinados y los
inferiores retroinclinados, con el diagnéstico esqueletal de clase I.

En el andlisis de modelos de Bolton tiene un exceso mandibular anteriorde 3.3mm

y de 4.8mm total.

En congruencia con los datos mencionados, se propone un plan de tratamiento de
ortodoncia con aparatologia fija sistema MBT 0.022 con arco lingual como anclaje
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medio y arco transpalatal (TPA) como anclajemaximo, extracciones de primeros
premolares superiores e inferiores y reduccién interproximal inferior de 3mm. Al cual
el paciente da autorizacién de seguir con el mismo. El pronéstico del tratamiento es

bueno. El procedimiento se dividi6 en tres fases.
Intervencion Terapéutica

Fasel

En enero del 2017 se coloca anclaje TPA y arco lingual con tubos en

bandas, se realiza interconsulta con el departamento de cirugia oral y maxilofacial
para la realizacion de las extracciones de primeros premolares superiores e inferiores
y, posteriormente, continuar con la cementacién de brackets segun la tabla de MBT
de casos con extracciones, arco superior e inferior de 0.014" NiTi sin cinchar, ligado
en aproximacién con ligadura metalica del 10 del OD 13 y laceback

pasivo del 23 al 26.

La alineacién y nivelacion se realiza con arcos de NiTi.

Fasell

El cierre de espacios se lleva a cabo en superior por medio de lacebackactivos, del
aditamento crimpable ubicado a distal de los incisivoslaterales y hacia el hook del
primer molar. En inferior se realiza pérdidade anclaje con resorte abierto entre
primeros molares y premolares y cadena eléstica de caninos a premolares.

Al inicio de la pandemia el paciente se va con la arcada superior consolidada, ligado
en bloque de primer premolar a primer premolar y en inferior con espacio entre OD 43
y 44, y ligado en bloque de OD 36-43.

Al regreso de pandemia el paciente acude a consulta con ausencia de la aparatologia
delos OD 17, 16, 15, 37, 41, 42,43 y 47. Se procede a cementar los brackets faltantes
con arco 0.018” NiTi superior e inferior, para un mes después proceder con el cierre
de espacios con cadena elastica de 43-44.

Faselll

El paciente refiere que debido a la prolongacién de su tratamiento deseaque la
aparatologia sea retirada a la brevedad. A consecuencia de ello se coloca aparato

de pista plana superior para avance mandibular y disminucién de la sobre
mordida horizontal; después se colocan elasticos de asentamiento y se retira la

aparatologia.
Se solicitaron nuevamente estudios radiograficos, ortopantomografia maxilo-
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mandibular (Figura 5) y lateral de craneo.

Figura 5. Ortopantomografia maxilo-mandibular final.

Retencion
En maxilar se indica el uso del aparato de pista plana superior, y retenedor fijo de

alambre braided 0.017x 0.025".

RESULTADOS
La alineacion y nivelacion se realizé con éxito, el cierre de espacios fueinterrumpido

por las restricciones ocasionadas por pandemia y la terminacion del caso se adelanté
por solicitud del paciente, por lo que no fue posible continuar el plan de tratamiento

previsto.

Se obtuvo una relacion molar derecha | e izquierda clase I, la relacion canina derecha
clase Il e izquierda en clase lll, linea media inferior desviada 3 mm hacia la derecha.
Se resolvi6 la sobremordida vertical de 6mm a 2mm y el apifiamiento anterior (Figura
6).
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Figura 6. Fotografias intraorales finales.

Se realizd la sobreimposicién de analisis cefalométrico de la radiografialateral de
craneo inicial y la final (Figura 7), en donde se logra apreciar que hubo una
distalizacién del primer molar superior, una ligera mesializacién del primer molar
inferior, proinclinacién de superior e inferior y un crecimiento vertical.

En el andlisis funcional, existe desoclusion posterior al movimiento de protrusiva,
funcién en grupo en guia canina derecha y desoclusién posterior en guia canina
izquierda.
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Figura 7. Trazos comparativos al inicio y final del tratamiento.

DISCUSION

El presente caso clinico se llevé a cabo con extracciones de primeros premolares
por el apifiamiento anterior y la proinclinacion dental, de acuerdo a la guia para
la evaluacién de extracciones en clase | esqueletal realizado por Proffit y Fields!?
donde justifica dicha préactica para la retraccion del segmento anterior'® afiadido a
esto Gonhilot!® demostré que las extracciones favorecen la erupcion de los
terceros molares, se obtuvo una correcta erupcién del OD 18 sin la necesidad de
colocar aparatologia ortodéncica fija en el diente.

El cierre de espacios se prolongé por la pandemia y el paciente perdié la
motivacién acelerando asi el retiro de la aparatologia. El plan de tratamiento
inicial incluydé reduccién interproximal para la solucién del exceso de material
dental a nivel mandibular como justificaOthman et al, lo cual influyd con la
desviaciéon de la linea media, que nose logré resolver por la terminacion
apresurada y por lo que también la clase canina se vio afectada.20.23

La sobreimposicion muestra el crecimiento vertical que el paciente tuvo

en los ultimos 6 afios, la ligera pérdida de anclaje y la proinclinacién quese obtuvo
en ‘inferior, ya que se encontraban retroinclinados, y el ligero aumento de
inclinacién en superior.
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La ortopantomografia inicial y final muestra que la longitud radicular delOD 31y
OD 41 son cortas y al finalizar el tratamiento permanecen estables, sin
disminucién significativa de su longitud, a pesar de que el tratamiento requiri6 de
extracciones, lo que supone mayor movimiento dental para el cierre de espacios,
afladido a esto la duracién del tratamiento como factor importante, como
menciona Lavender.2* Lo que hace pensar que el factor genético beneficié y |
también que se usaron las fuerzas adecuadas para prevenir mayor resorcion,
recordando que la resorcién radicular es un fenémeno multifactorial, como lo

describe Sameshima.?

CONCLUSIONES

1.

El cierre de instituciones publicas, las complicaciones presentadas a
consecuencia de la pausa de los tratamientos y el agotamiento de lospacientes
ante la aparatologia repercutieron de tal manera que no fue posible la
continuacion del plan de tratamiento, ni una terminacién ideal.

2. El tratamiento de clase | esquelética con extracciones de primeros
premolares superiores e inferiores permiti6 en este caso, una adecuada
inclinacion de los dientes, eliminar el apifiamiento dental, y conseguir
estabilidaden los resultados del tratamiento con adecuados movimientos
funcionales de proteccion.

3. Lasraices cortas de los OD 31 y 41, se mantuvieron estables a pesarde los

factores que se tuvieron en contra durante la pandemia.
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