ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

FO
FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

Universidad Nacional de Cuyo
Facultad de Odontologia

Carrera de especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Funcional de

los maxilares.

ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE
ADULTO CLASE 11l CON MORDIDA INVERTIDA ANTERIOR.

TFI para optar al titulo de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia

Funcional de los Maxilares.

Autor: OD. Lillo Moreno Gimena Elina.

Director del TFI: OD. Esp. Rodriguez Maria Julieta.

Mendoza, Argentina

2025



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

AGRADECIMIENTOS

A mi mama y papa que siempre estuvieron apoyandome y nunca dejaron de
darme aliento desde que comencé mi carrera universitaria y en mi vida

profesional.
A mi pareja que me ha apoyado, amado y motivado a seguir adelante.

A mi guerida hermana Sol que desde la distancia siempre me motivo a seguir

adelante y me acompafié en cada momento.
A mi abuela Lala, que estuvo siempre a mi lado desde mi infancia hasta ahora.

A mi compafiera Naomi que me acompafoé desde el preuniversitario, carrera de
odontologia y en esta especialidad; le dedico este trabajo a ella y a su lucecita

gue la acompainia.

A mis comparieras de estudio y especialidad de estos 4 afios Emilia, Yanel y

Laura.



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

AGRADECIMIENTOS A todo el equipo docente que nos acompafié durante

todos estos afos en la clinica.

A la Od. Esp. Rodriguez Maria Julieta por su colaboracion, y orientacion en este
trabajo final y en cada caso de la clinica. A las Od. Esp Beatriz Esquembre,
Marisa Chade, Florencia Papini, Pilar Sanguinetti, y Carolina Garcia por el

seguimiento de distintos casos clinicos.



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA

ANTERIOR

iINDICE:
DESARROLLO
1. Resumen y Abstract
2. Introduccion
3. Objetivos
4. Diagnastico
5. Marco Teorico
5.1. Desarrollo y crecimiento de los procesos maxilares
5.2. Concepto de Clase Il
5.3 Clasificacion de Clase Il
5.4 Etiopatogenia
5.5 Prevalencia
5.6 Diagndstico Diferencial
5.7 Tratamiento
5.7.1 Tratamiento ortodéntico/quirargico
5.7.2 Tratamiento no quirdrgico
5.7.2.1 Tratamiento con exodoncias
5.7.2.2 Tratamiento sin exodoncias
5.7.2.3 Tratamiento con miniplacas
5.7.2.3.1 Miniplacas inferiores para
distalar la arcada inferior

5.7.2.3.2 Miniplacas en el area

de caninos inferiores y cresta infracigomatica.

5.7.2.4 Tratamiento con microimplantes para
distalar arcada inferior.

5.7.2.4.1 Maxilar inferior en zona de

pag.6
pag.7
pag.7
pag.7
pag.8
pag.8
pag.11
pag.11
pag.13
pag.15
pag.16
pag.27
pag.28
pag.29
pag.30
pag.30

pag.31

pag.31

pag.32

pag.33

pag.34



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA

ANTERIOR

molares o bucal self.
5.7.2.4.2 Maxilar superior con uso
de elasticos intermaxilares de clase Ill.

6. Materiales y Métodos
6.1 Examen clinico Facial
6.1.1 Frontal
6.1.2 Perfil
6.1.2.1 Vertical subnasal de Spradley
6.1.2.2 Analisis de Powell
6.1.2.3 Andlisis de Ricketts
6.2 Fotos extraorales iniciales
6.3 Examen clinico intraoral
6.4 Fotos intraorales iniciales
6.4.1 Fotos posicién de maxima intercuspidacion
6.4.2 Fotos relacién céntrica
6.5 Analisis de modelos
6.6 Radiografias Iniciales
6.7 Cefalogramas Iniciales
6.8 Diagndstico
6.9 Plan de Tratamiento
7. Resultados
7.1 Radiografias y estudios cefalométricos finales
7.2 Fotos finales de tratamiento
8. Discusion
9. Conclusiones

10. Bibliografia

pag.36

pag.37
pag.38
pag.38
pag.38
pag.39
pag.39
pag.40
pag.41
pag.42
pag.42
pag.42
pag.43
pag.43
pag.45
pag.46
pag.48
pag.50
pag.59
pag.59
pag.62
pag.69
pag.70

pag.72



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

DESARROLLO

1. RESUMEN

El trabajo presenta el reporte del caso clinico de un paciente masculino de 15
afios de edad con clase Il esqueletal de causa mandibular, mordida invertida
anterior sin apifilamiento y diastemas inferiores. El tratamiento se llevé a cabo en
la Carrera de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo en Mendoza, entre
junio de 2022 y noviembre de 2023. Este caso presentd una clase Il esquelética
con componente funcional y mordida cruzada anterior con compensacion
dentoalveolar monomaxilar. Se expondra la importancia del diagnostico de clase
I, las diferencias en relacién céntrica y posicion de maxima interscupidacion,

para lograr un tratamiento ortodontico de camuflaje.

Palabras claves: Clase Il Esqueletal, Mordida invertida anterior, Compensacion
dentoalveolar, Camuflaje de clase Il Esqueletal.

ABSTRACT

This paper presents a clinical case report of a 15-year-old male patient with
skeletal class Il of mandibular origin, anterior reverse bite without crowding, and
lower diastemas. The treatment was carried out in the Specialization Course in
Orthodontics and Dentomaxillary Orthopedics at the National University of Cuyo
in Mendoza, between June 2022 and November 2023. This case presented a
skeletal class Il with a functional component and anterior crossbite with
monomaxillary dentoalveolar compensation. The importance of class Il
diagnosis, the differences in centric relation, and maximum interscupidation
position will be discussed, in order to achieve an orthodontic camouflage

treatment.

Keywords: Skeletal Class Ill, Anterior crossbite, Dentoalveolar compensation,

Skeletal Class Ill camouflage.
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2. INTRODUCCION

La maloclusion de clase Il es una patologia habitual en la clinica diaria, se eligio
el desarrollo y presentacion de este caso clinico ya que se obtuvieron buenos

resultados tanto funcionales como estéticos con un tratamiento de camuflaje.

La mordida invertida anterior es un signo caracteristico de la clase Ill. Por eso,
se debe realizar un analisis funcional para determinar si se esté frente a una
Clase lll Verdadera o una pseudo Clase Ill. Los analisis cefalométricos y

funcionales confirmaron un diagndstico de clase Il verdadera (1).

La terapéutica que se siguio fue el camuflaje ortodéntico de la misma instalando
un plano de levante de mordida inferior y la cementacién de ortodoncia fija en el
maxilar superior; de esta manera, se logré corregir la mordida cruzada anterior

obteniendo overbite y overjet aceptable.

3. OBJETIVOS
Desarrollar los diferentes métodos diagndsticos para la resolucién de la clase lll.

Relatar las distintas alternativas de tratamiento para afrontar una maloclusién de

estas caracteristicas.

Mostrar un caso clinico de un paciente con mordida invertida anterior y su

resolucién mediante camuflaje ortodoncico monomaxilar.

4. DIAGNOSTICO

Paciente adulto joven clase lll esqueletal con mordida invertida anterior, sin
apifiamiento dentario y con diastemas inferiores posicionados a mesial y distal

de caninos y entre incisivos centrales.
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5. MARCO TEORICO

5.1 DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LOS PROCESOS MAXILARES

En los primeros afios de vida, el crecimiento del crdneo predomina sobre el
crecimiento facial. Con el tiempo, el crecimiento maxilar se ve sobrepasado por
el mandibular. EI complejo maxilar crece en una direccién anteroinferior con
predominio en sentido horizontal y vertical, influenciado por el crecimiento de la
base craneal y las suturas maxilares. El maxilar consta de tres segmentos, el
anterior, delimitado por el agujero incisivo; el medio, entre el agujero incisivo y el
hueso palatino y, el posterior conformado por el hueso palatino. El segmento
anterior, corresponde a la premaxila, donde se encuentran los cuatro incisivos
superiores. Se desarrolla desde el paladar primario, y esta estrechamente

relacionado con el desarrollo de la cara (2).

Rabie et al. estudiaron el crecimiento mandibular identificando que el cartilago
condilar se comporta como un centro de crecimiento durante el desarrollo de las
etapas fetal y postnatal temprana, pero, cuando la actividad funcional aumenta,
funciona como cartilago articular. Investigaciones clinicas en las cuales se
modificd la posicion mandibular por compensaciones y movimientos dentales,
describen al cartilago condilar como un lugar de compensacién de crecimiento
qgue sigue los cambios de posicidn espacial de la mandibula. Para su mejor
comprension, el crecimiento craneofacial tiene una adaptacién primaria a las
funciones dentales, como la masticacion y la deglucién, es decir que la forma y
el tamano de los huesos faciales cambian en respuesta a las fuerzas generadas
por los dientes durante estas funciones. La adaptacién secundaria de los huesos
del craneo y la cara dependen de las suturas craneales y el cartilago condilar.
Las suturas permiten cierta flexibilidad y crecimiento en el craneo, mientras que
el cartilago condilar lo hace en la articulacion temporomandibular (ATM).
Ambas adaptaciones son esenciales para asegurar un desarrollo adecuado de

la estructura craneofacial y su funcionalidad a lo largo del tiempo (2).
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El patron de crecimiento mandibular se debe a una actividad endocondral -
peridstica y al desplazamiento creado por la base craneal, generando un

desplazamiento de la articulacion.

Los principales centros de crecimiento se encuentran en la superficie posterior
de la rama, apdfisis condilar y coronoides. En la parte anterior de la mandibula
se producen muy pocos cambios; el menton, zona de crecimiento casi inactivo,
presenta un desplazamiento anteroinferior que se debe al crecimiento del condilo
mandibular y de la superficie posterior de la rama mandibular. La rama crece en
altura por reposicion endocondral a nivel del condilo y por remodelacion
superficial. La mandibula se desplaza hacia abajo y adelante, al tiempo que
aumenta su tamafio al crecer hacia atras y hacia arriba. El desplazamiento se
produce fundamentalmente al moverse el hueso en sentido antero inferior. Esta
va alargandose por aposicion de hueso neoformado en la superficie de la rama
y se remodela hueso de la superficie anterior de la misma (3).

La mandibula sigue creciendo a un ritmo relativamente constante antes de la
pubertad. La altura de la rama mandibular aumenta en término medio 1-2 mm

anuales y el cuerpo se alarga 2-3 mm durante el mismo periodo infantil-puberal.

Tanto el maxilar como la mandibula crecen primero en anchura, luego
longitudinalmente y finalmente en altura. EI ensanchamiento de ambos
maxilares, incluidos los arcos dentales tiende a cesar en la pubertad. El ancho
intercanino aumenta poco a los 12 afios. Al crecer longitudinalmente los
maxilares en sentido antero-posterior también aumenta su anchura: el maxilar
superior a nivel del 2do molar y tuberosidad; la mandibula a nivel molar y
condilar. En las mujeres el crecimiento se observa hasta los 14-15 afos y en los
varones hasta los 18 afios (unos 4 afios después de alcanzar la madurez sexual).
Verticalmente el incremento de la altura facial y la erupcién concomitante de los

dientes prosigue hasta los 20 afios en el varon y poco antes en la mujer (3).
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Figura 1. Al ir creciendo la mandibula en longitud, la rama sufre una gran
remodelacion, hasta el punto en que los huesos de la punta de la apofisis
condilar en una fase precoz pueden encontrarse algunos afios después en la
superficie anterior de la rama mandibular. Dada la intensidad de los cambios de
remodelacion superficial es un error evidente insistir en la formacion de hueso
endocondral a nivel del condilar como el principal mecanismo de crecimiento
mandibular. (Reproducida de Enlow DH .Hans MG.) Imagen tomada PROFFIT.
Ortodoncia Contemporanea 4ta Ed. Barcelona. Espafia; 2008 CITATION
RPRO0O8\I 11274 (3).

Figura 2.A: Crecimiento mandibular visto desde base craneal estable. El
mentén se desplaza hacia abajo y hacia adelante. B: Crecimiento mandibular
visto desde la perspectiva de los estudios de tension vital, que revelan la
existencia de cambios minimos en el cuerpo y zona de menton, asi de
cambios minimos en el cuerpo y zona de menton, asi como un crecimiento
exponencial en la rama mandibular que la desplaza posteriormente.
Concepto de crecimiento la mandibula se desplaza hacia abajo y hacia
adelante y crece hacia arriba y hacia atras en respuesta a ese
desplazamiento, manteniendo su contacto con el craneo. Imagen tomada
PROFFIT. Ortodoncia Contemporanea 4ta Ed. Barcelona. Espafia; 2008
CITATION RPRO08\I 11274 (3).

10
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5.2 CONCEPTO DE CLASE 11l

Este tipo de maloclusion se caracteriza por una posicion adelantada de la
mandibula con respecto al maxilar superior. Representa del 3 a 7% del total de

los pacientes con alteraciones oclusales.
Esta mesiorelacion se puede deber a varias causas (4):
-Maxilar superior normal y mandibula hiperdesarrollada
-Maxilar superior hipodesarrollado y mandibula normal
-Maxilar superior hipodesarrollado y mandibula hiperdesarrollada
-Pacientes con adelantamiento funcional de la mandibula

-Pacientes con maxilar normal, pero con retroinclinacion de los incisivos

superiores y proinclinacion de incisivos inferiores
-Combinacion de dos o mas alternativas

En cuanto al agente causal de esta mesiorelacion Proffit et. al exponen que de
los pacientes con maloclusion de clase Il que precisan cirugia; un 20% presenta
un exceso mandibular, 17% déficit maxilar y 10% ambas (3).

5.3 CLASIFICACION DE CLASE il

Se tienen en cuenta diferentes autores para clasificar la mesiorelacion:

Angle clasifica como posicion mesial de la arcada inferior respecto a la superior,
aguella en la cual, el surco vestibular del 1er molar inferior esta por mesial de la

cuspide mesiovestibular del primer molar superior (5).

Anderson (1973) propuso una modificacion al postulado de Angle que llamo

tipos; tomando como referencia a los incisivos superiores e inferiores.

11
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-Tipo I: Los incisivos superior e inferior estan bien alineados o en contacto borde

a borde

-Tipo Il: Los incisivos inferiores estan apifiados y en posicion lingual en relacion

con el maxilar.

-Tipo IlI: Los incisivos superiores apifiados o los incisivos inferiores en posicion

labial con respecto al maxilar (6).

Moyers (1988) clasific6 al Sindrome de Clase Ill, caracterizandolo como
prognatismo mandibular, relacion molar de clase 1ll, mordida cruzada anterior o

un contacto borde a borde de los incisivos (1).

Dentro de esta denominacion de clase Ill o mesiorelacion, se incluye una
variedad de tipos de maloclusién, cuantitativa y cualitativamente distintos que
tienen en comun un adelantamiento relativo de los dientes inferiores respecto a
los superiores. La alteracion dentaria se comporta como alteracion funcional y

estética.
Tweed divide a la clase Il en categorias Ay B (7).

A: Mandibula normal y un maxilar con déficit de desarrollo o pseudo clase
1

B: Clase Il verdadera, alteraciones en el desarrollo mandibular.

Rakosi y col (1998) establecen una clasificacion morfoldgica, considerando 5

posibilidades:
1. Maloclusién clase Il con una relacion dentoalveolar anomala.
2. Maloclusion clase Il por hipoplasia maxilar.
3. Maloclusion clase Il por prognatismo mandibular.
4. Maloclusion clase 1l combinacion de hipoplasia superior y

prognatismo inferior.

5. Maloclusion clase Il por falsa mordida anterior o pseudo clase llI.

12
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Dra. Harfin (4).

1.

3.
Canut (5).

1.

Clase lll dentaria: El problema esta circunscripto a la posicién e
inclinacion de los dientes.

Clase lll esqueletal o verdadera: El tamafio y la posicion de los
maxilares son responsables de la anomalia.

Case lll combinada: Ambos factores entran en juego.

Clase Il verdadera: Responde a una displasia 6sea: la mandibula es
grande y el maxilar pequefio; la desproporcion de las bases 6seas es
el origen topografico de la maloclusion.

Clase lll falsa o pseudoprogenie: Caracterizada por un adelantamiento
funcional de la mandibula en el cierre oclusal. La retroinclinacién de
los incisivos superiores o la proinclinacion de los inferiores interfiere
en el contacto oclusal fisiologico y fuerza a los céndilos a mesializarse
para lograr establecer una oclusién de maxima intercuspidacion. No
se trata de una hiperplasia o hipoplasia 6sea, sino de una
hiperprotrusién mandibular como origen de la maloclusién.

Mordida cruzada anterior: En que la anomalia esta circunscrita a la
oclusion invertida de los incisivos por una linguoversién de la corona

de los incisivos superiores con labioversion de los inferiores.

5.4 ETIOPATOGENIA

Esta maloclusién se produce como una agrupacion heterogénea de anomalias

dentofaciales caracterizadas predominantemente por el posicionamiento hacia

adelante de la mandibula en relacion con el maxilar como un rasgo aislado o

parte de un sindrome (8).

13
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La maloclusion es de origen multifactorial.
1. Factores Hereditarios:

En la etiologia interviene sobre todo la herencia. El estudio realizado por Mayoral
sobre el prognatismo en la familia real espafola de las Casas de Castilla,
Habsburgo y Borbon expone la influencia hereditaria de ciertos rasgos faciales
presentes en los miembros de la familia. Litton llevo a cabo un estudio sobre las
familias de 51 individuos con prognatismo mandibular, observando que la
anomalia estaba presente en un 13% de los parientes consanguineos. Otro
estudio realizado sobre 15 parejas de gemelos y 7 parejas de mellizos: en los
gemelos, 14 coincidian en la clase Il y en los mellizos, una pareja coincidia con
la maloclusion. Asi, se arribé a la conclusion de que es una transmision

poligénica no ligada al sexo (5).

2. Factores Epigenéticos Locales:

Von Limbourgh (1972) describe una lengua baja y aplanada que es considerada

un factor epigenético local de clase IlI.

Linder -Aronson considera a la funcion respiratoria bucal como un factor

predisponente por una insuficiencia en el crecimiento craneofacial.

Moyers hace referencia a la hipertrofia amigdalina y a los problemas
nasorespiratorios; éstos pueden adelantar, deprimir y aplanar la posicién de la
lengua con la finalidad de mantener la via respiratoria abierta generando un
empuje mesial de la mandibula; la falta de contacto de la lengua con la boveda
palatina y la arcada dentaria superior condiciona a una hipoplasia progresiva del

maxilar superior que se comprime sagital y transversalmente (5) (9).

Fuerzas oclusales generadas por una erupciéon anémala también pueden inducir
en una guia incisal desfavorable y favorecer una relacion de clase lll. La pérdida
prematura de los molares deciduos puede provocar desplazamientos
mandibulares, causando una alteracion de la guia oclusal y la lingualizacién de
los incisivos superiores. La mandibula al perder el soporte funcional y

propioceptivo en oclusién habitual avanza para establecer un contacto pleno

14



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

durante la masticacion. Esta compensacion neuromuscular puede inducir un

prognatismo mandibular permanente (10).

5.5 PREVALENCIA

Segun la OMS las maloclusiones son el tercer problema de salud oral mas
comun después de la caries y la enfermedad periodontal.

Al analizar un articulo de revision sisteméatica y metaanalisis, se observa que la
maloclusién de clase Il es un rasgo poligénico, muy influenciado por la etnicidad
y probablemente por factores epigenéticos como las fuerzas musculares, la

nutricion y el metabolismo basal (11).

Otra revision sistematica reciente revela la prevalencia mundial de la maloclusién
de Clase lll en la denticidon permanente, se estima tan baja como 0.7% en Israel
y hasta el 19.9% en China (8).

Analizando una serie de estudios de diversos investigadores en diferentes razas
y poblaciones; se observa que la clase Ill esqueletal tiene una prevalencia en la
raza asiatica 13%, una alta frecuencia en escandinavos, 5% en la raza blanca y

casi nula en raza negra (12) (13) (6).

Segun una revision bibliografica y metaandlisis: Los grupos chinos y malayos
mostraron una tasa de prevalencia media, mucho mas alta que otros grupos
raciales: 15.69% y 16.59%. Esto es consistente con informes anteriores de tasas
mas altas de maloclusion de Clase lll entre las poblaciones asiaticas. Grupos del
Medio Oriente en este estudio son bastante similares. Sin embargo, estudios
previos indicaron un amplio rango de tasas del 1.3% en los arabes israelies y de
15.2% en iranies. La mayoria de las poblaciones africanas mostraron una
prevalencia relativamente baja, aunque dos poblaciones mostraron una tasa
mucho mas alta que el resto. Esto sugiere una gran cantidad de variabilidad local
dentro y entre los paises africanos. En Europa un rango de 2% a 6%. Con

respecto a la prevalencia en América: El primer estudio informé una prevalencia

15
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de la maloclusiéon de Clase Ill del 9,1% entre los adolescentes mexicoamericanos

que viven en el area de Los Angeles (14).

Segun Ngan & Moon (2015) la pseudo clase Ill se encuentra principalmente en
denticién decidua y mixta con un porcentaje del 60-70% en nifios de 8 a 12 afios
(15). En cuanto a la entidad de mordida cruzada anterior segun Lira et al. (2019)
reportaron una prevalencia 2.5% en nifios con denticion decidua y mixta;
Machado et al. (2020) y Ventura (2019) reportan una prevalencia del 3.5% y 10%

en nifios de edades escolares (1).

5.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para arribar a un diagnostico correcto en la maloclusion de clase 11l se deben
analizar multiples factores. El analisis de estudios estaticos y dinamicos permite
a los ortodoncistas identificar la causa de la maloclusion, evaluar las
posibilidades de tratamiento y determinar el prondstico. De esta manera se

establece un enfoque integral que guia la toma de decisiones clinicas (4).

1. Estudios estaticos:

Dentro de los estudios diagnésticos, se incluyen una variedad de herramientas
para obtener una visiébn completa de la condicion del paciente. Estos estudios

abarcan:

Fotografias intra y extraorales: Permiten documentar y analizar la apariencia

facial y la oclusién dental.

Andlisis de modelos: Se utilizan para evaluar discrepancias 6seas y dentarias,
proporcionando informacion detallada sobre la relacion entre los dientes y las

arcadas dentales.
Estudios radiograficos:

-Radiografias panoramicas: Ofrecen una visién general de los maxilares, los

dientes y las estructuras circundantes.

16



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

-Telerradiografias de perfil y frontal con cefalogramas: Permiten analizar las
relaciones esqueléticas y dentales en diferentes planos, facilitando Ila
planificacion del tratamiento.

-Radiografias oclusales: Proporcionan informacion detallada sobre la posicion de
los dientes, estructuras 0seas en el plano oclusal y la sutura intermaxilar.
-Tomografias computarizadas de haz cénico (cone beam): Permiten obtener
imagenes tridimensionales de alta resolucién de las estructuras Oseas y

dentales, lo cual es muy util para la evaluacién de casos complejos.

2. Estudios dinAmicos

Existen diferentes métodos para reproducir la posicion de la mandibula tanto en
oclusion habitual como en relacion céntrica, para ello se utiliza un articulador
semiajustable. La reproduccion de la posicién de relacién céntrica, se logra
mediante maniobras especificas y dispositivos como el Jig de Lucia o las

laminillas de Long.

Entre las diversas técnicas de registro de la relacion céntrica, la manipulacion
manual mandibular es la méas utilizada, pero, sin embargo, la menos precisa.
Esto se debe a que, al solicitar al paciente que ocluya o muerda sin instrucciones
previas ni manipulacion del operador, generalmente adoptard una posicion

mandibular més protrusiva que corresponde a la maxima intercuspidacion.

Para alcanzar la relacidon céntrica, el operador debe realizar maniobras que
lleven la mandibula lo mas posterior posible. Por esta razén, se emplean
dispositivos que facilitan la retrusion progresiva de la mandibula y asi logran

mayor precision.

El Jig de Lucia es una técnica que consiste en la confeccion de un dispositivo
de acrilico personalizado, un plano inclinado sobre la guia anterior dentaria,
utilizado en odontologia para desprogramar la articulacion temporomandibular.
Otro dispositivo empleado son las laminillas de Long, laminas de acetato que se
interponen sobre la guia anterior dentaria, llevando a la mandibula a relacion
céntrica (16) (17).
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Desarrollo de los diferentes analisis cefalométricos (Estudios estaticos).

En cuanto a los analisis cefalométricos es fundamental considerar tanto los
tejidos duros como los blandos, ya que ambos proporcionan informacién sobre
las alteraciones estructurales que intervienen en la maloclusion de clase Il
Diversos autores han desarrollado analisis especificos para cada tipo de tejido,
lo que ayuda a la comprension de las disfunciones oclusales y permite un

correcto diagnostico (13) (4).

La cefalometria se basa en puntos trazados a nivel craneal, maxilar y mandibular,

en base a éstos se trazan planos, lineas y angulos (18).

Puntos craneales anatémicos:

Nasion (Na): punto anterior de la sutura frontonasal.

Basion (Ba): punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior del

foramen magnum.
Silla turca (S): centro geométrico de la silla turca.

Articular (Ar): punto donde el borde posterior del cuello del céndilo intercepta el

borde inferior del macizo esfeno occipital.
Porion (Pr): punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.
Orbitario (Or): punto mas inferior del reborde orbitario.

Pterigoideo (Pt): interseccion de las paredes posterior y superior de la fisura

pterigomaxilar. Alli se localiza el agujero redondo mayor.

Puntos craneales definidos por planos:

Centro Facial (CF): punto ubicado en la interseccion del plano de Frankfort (Pr-
Or) y la perpendicular a éste que pasa por la tangente a la pared posterior de la

fisura pterigopalatina.

Centro del craneo (CC): punto cefalométrico formado por la interseccion de la
linea Ba-Na y Pt-Gn.
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Puntos maxilares anatdmicos:

Espina nasal anterior (Ena): extremo anterior de la espina nasal.
Espina nasal posterior (Enp): extremo posterior de la espina nasal posterior.

Punto A (A): punto mas profundo de la curvatura del maxilar entre la espina nasal

anterior y el borde del alvéolo dentario.

Puntos mandibulares anatémicos:

Protuberancia suprapogonion (Pm): punto donde la curvatura del borde anterior

de la sinfisis pasa de céncavo a convexo.
Pogonion (Pg): punto mas anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.
Mentoniano (Me): punto mas anterior del contorno de la sinfisis.

Puntos mandibulares definidos por planos:

Xi: punto localizado en el centro de la rama mandibular.
Dc: punto que representa el centro del céndilo sobre el plano Ba-Na

Gnation(Gn): punto formado por la intersecciébn de la tangente al punto
mentoniano y al punto mas inferior de la rama (plano mandibular) con el plano
Na-Po.

Gonién(Go): punto formado por la interseccion del plano mandibular con la
tangente al borde posterior de la rama.

Dentarios:
Al Incisivo: borde incisal del incisivo superior.
Ar Incisivo: apice radicular del incisivo superior.
B1 Incisivo: borde incisal del incisivo inferior.
Br Incisivo: apice radicular del incisivo inferior.

A6 Molar superior: punto sobre el plano oclusal determinado por una tangente a

la cara distal del primer molar superior.
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B6 Molar inferior: punto sobre el plano oclusal determinado por una tangente a

la cara distal del primer molar inferior.

Puntos de tejidos blandos:

Nasal (En): punto mas anterior del tejido blando de la nariz.

Mentén (Dt): punto més anterior del tejido blando del menton.

Labio superior (UL): punto mas anterior del del labio superior.

Labio inferior (LL): punto mas anterior del labio inferior.

Comisura (Em): punto donde se encuentra el labio superior e inferior.

Linea E (Plano estético): union de los puntos mas anteriores de la nariz (En) y

del tejido blando mentoniano (Em).

Analisis de tejidos duros

Ricketts

Al analizar el maxilar superior tomé como importante la convexidad al punto A
(plano facial (Na-Pg) al punto A), profundidad maxilar (plano de Frankfurt (Po-
Or) y N-A). En el maxilar inferior el eje facial (eje facial (Pt-Gn) y Ba-Na),
profundidad facial (plano de Frankfurt y plano facial(N-Pg)), angulo del plano
mandibular (plano mandibular (Go-Me) y plano de Frankfurt), altura facial inferior
(Xi-Ena/Pm), arco mandibular (eje condilar (Xi-Dc), eje del cuerpo mandibular
(Xi-Pm) y la longitud del cuerpo mandibular (Xi-Pm prolongada hasta la linea A-
Pg). A nivel dentario se enfoco en la protrusion incisivo inferior (borde incisal
incisivo central inferior hasta la linea A-Pg), angulo Interincisivo (interseccion de
los ejes longitudinales de incisivo superior e inferior), 1° molar superior a PTV,
incisivo inferior a A-Po, incisivo inferior al plano oclusal (distancia medida desde
el borde incisal del incisivo inferior hasta el plano oclusal). En cuanto al perfil

blando tomd como referencia a la protrusion del labio inferior (18).
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Jacobson

Propuso medir linealmente la discrepancia entre el maxilar y la mandibula
directamente en el plano oclusal utilizando una medida que denomind Wits.
Utilizo puntos representativos proximos a las bases apicales, punto A (superior)
y B (inferior) proyectados en el plano oclusal funcional (linea que pasa por el
punto de contacto interoclusal méas distal del 1° molar y por el punto medio del
overbite de caninos). De esta manera eliminé la longitud y la inclinacién de la
base del craneo, y asi definié el comportamiento sagital entre las bases apicales.
Los puntos A y B se proyectaron hasta el plano oclusal, determinado los puntos
AO y BO. Defini6 un Wits Positivo cuando el punto BO esté por detras de AO y
negativo cuando BO esta delante de AO, esto manifiesta una protrusion
mandibular (19) (3).

Bjork Jaraback

Se centro en el poligono de Jaraback en el cual tomé la base craneal posterior
(S-Ar), altura de la rama (Ar-Go), longitud del cuerpo mandibular (Go-Me), base
craneal anterior (S-Na), altura facial anterior (Na-Me), altura facial posterior (S-
Go) y plano goniaco (Na -Go) y los angulos goniaco (Na-S-Ar), angulo goniaco
superior (Ar-Go-Me), angulo goniaco inferior (Na-Go-Me), angulo articular (S-Ar-
Go) y angulo de la silla (Na-S-Ar) (18).

Tweed

Se baso en la posicion del incisivo inferior en relacion al hueso basal y la armonia
de la estética facial. En el triangulo de Tweed se utilizaron tres lineas de
referencia: el plano mandibular (Go-Me), la linea que representa el eje
longitudinal del incisivo inferior y el plano de Frankfort (Po-Or). Asi establecio
tres angulos IMPA (plano mandibular y eje del incisivo inferior), FMIA (plano de
Frankfort con el eje incisivo inferior) y el FMA (plano mandibular y plano de
Frankfort).

Mc. Namara

Se focalizé en la relacion entre el maxilar y la mandibula en sentido sagital y
vertical. Tres lineas componen el triangulo de Mc. Namara o Normas

compuestas, 2 en sentido sagital y una vertical. Dentro de estas encontramos: la
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longitud maxilar (distancia del punto condileo -punto mas posterosuperior en el
contorno del condilo mandibular- y el punto A), la longitud mandibular (medida
desde el punto condileo hasta el gnatibn anatomico) y la altura facial
anteroinferior (medida desde espina nasal anterior al punto mentoniano). Las dos
primeras medidas se utilizaron para establecer la relacion geométrica entre el
largo de la cara media y la mandibula; la altura facial anteroinferior brinda

informacion de la relacion sagital de la mandibula y el maxilar (18) (3).
Steiner

Analiz6 fundamentalmente en una simple linea de referencia, la linea SN (Silla
Turca - Nasién) que representd la base del craneo anterior, y que define la
posicion sagital y rotacional de las bases apicales. Al utilizar estas lineas de
referencia se consiguio relacionar estructuras faciales con la base del craneo por
medio de las medidas angulares como SNA-SNB-SND, SN-GoGn y SN-Gn. Otra
caracteristica es la relacion lineal y angular de los incisivos que se establece con
sus respectivas bases apicales. La diferencia entre los angulos SNA y SNB
constituyeron el angulo ANB estableciendo la relacion anteroposterior entre el
maxilar y la mandibula por medio del punto N. Su andlisis determind la
naturaleza, extension y ubicacién de las anomalias dentofaciales y metas de

tratamiento especifico para un paciente determinado (3).

Analisis de tejidos duros

Ricketts - Linea E

Evallo la posicion anteroposterior de los labios. Se forma al unir la parte mas
prominente de la nariz o pronasal con el punto mas anterior del mentén o
pogonion blando, quedando los labios contenidos dentro del plano; el superior
debe estar ligeramente atras y mas alejado del plano E que el inferior. Los labios
con morfologia y funcion normal presentaron las siguientes caracteristicas: el
inferior es mas grueso que el superior, en reposo deben estar en contacto, sin

esfuerzo ni contraccion de la musculatura. Se considera normal hasta 4 mm de
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separacion, la incompetencia afecta la estética facial y la funcion. La

incompetencia afecta el misculo mentoniano, por hiperactividad (18).
Epker

Analizé el perfil blando, marcando los siguientes puntos.
G: glabela

Sn: Subnasal

Ls: labial superior

Li: labial inferior

Stms: stomion superior

Stmi: stomion inferior

Pg: pogonion

Me: menton

Estudia la altura facial del tercio medio superior /altura facial del tercio inferior
(G-Sn-Me); relacion vertical en el tercio inferior (Sn-Stms/Stmi-Me) midiendo la
longitud del labio superior; relacion vertical de la mitad inferior de la cara (Sn-
Vi/Vi-Me) y distancia interlabial (Stms-Stmi) evaluando asi la incompetencia
labial; labio superior en referencia baja a Sn (Ls a una linea perpendicular al
plano de Frankfort pasando por Sn) evaluando el soporte labial superior; labio
inferior en referencia baja a Sn (Li a una linea perpendicular al plano de Frankfort
pasando por Sn) evaluando el soporte labial inferior; mentén a referencia baja de
SN (distancia entre el menton blando y la perpendicular al plano de Frankfort)

evaluando la prominencia mentoniana.
Powell

El andlisis de Powell evalia de una manera muy simple las principales
estructuras de la cara: frente, nariz, labios, mentén y cuello, trazando lineas y
angulos relacionados entre si, sobre tejidos blandos en una fotografia de perfil.

Comienza en una estructura relativamente estable como es la frente, a partir de
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ella analiza los componentes restantes hasta llegar al menton de tejidos blandos
(18).

Puntos:

Glabela (Gl): punto de tejido blando mas anterior de la frente en el plano medio
sagital.

Pogonion (Pg): punto mas anterior de los tejidos blandos del menton.

Nasion (Na): en tejidos blandos es considerado como la depresion mas profunda

de la raiz nasal.

Pronasal (Pn): punta de la nariz.

Mentoniano (Me): punto mas inferior del tejido blando del mentén.

Cervical (C): punto mas profundo formado por el area submandibular y el cuello
Planos:

Plano Facial: une la glabela con pogonion.

Linea Nasofrontal: parte de nasion y es tangente a la glabela.

Plano dorsonasal: pasa por el dorso de la nariz, desde la raiz hasta la punta de

la nariz.
Plano estético de Ricketts: une el punto pronasal con el pogonion.
Linea Mentocervical: une el punto mentoniano con el cervical.
Angulos:
Angulo Nasofrontal: angulo formado entre las lineas nasofrontal y dorsonasal.
Angulo Nasofacial: angulo formado entre el plano facial y el dorsonasal.

Angulo Nasomentoniano: angulo formado por la interseccion del plano estético

de Ricketts con la linea del dorso de la nariz.

Angulo Mentocervical: angulo formado entre el plano facial y la linea

Mentocervical.
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Arnett-Bergman

Es un procedimiento complejo que requiere de conocimientos especializados en
ortodoncia y cirugia maxilofacial. se enfoca en la evaluacion de los tejidos
blandos. Analiza la posicion y forma de los labios, la nariz, el menton y otros

tejidos faciales en relacion con el esqueleto subyacente.

Evalla el grosor de los labios, proyeccion de la nariz y el mentén y los angulos

formados por los tejidos blandos.

Discusion sobre qué variables cefalométricas deben tomarse para diagnosticar

una clase Il quirlrgica de una no quirdrgica.

Un estudio longitudinal retrospectivo realizado por Aznar Gomez Mireia (13) en
el Hospital Universitario de San Joan Deu de Barcelona en el afio 2013, analiz6
68 pacientes de clase Ill esqueletal con finalidad de evaluar la utilidad de la
variable Wits para determinar si se trata de un tratamiento ortoddntico de

compensacion o quirdrgico.

El grupo en estudio fue dividido en 2 grupos: 30 pacientes que presentaron

tratamiento quirdrgico y 38 pacientes que no.

Se tom6 a WITS de -9 mm como punto critico entre los dos grupos, observando
que todos aquellos que presentaban valores -9 mm fueron tratados

quirdrgicamente.

Los resultados mostraron que pacientes con un valor de Wits mayor o igual a -9
mm (23 de 30 pacientes) presentaron un 76% de probabilidad de requerir
tratamiento quirdrgico. Por otro lado, otro grupo con valores de Wits menores a
-9 mm (38 de 38 pacientes) fueron tratados con éxito sin cirugia en el 100% de

los casos.

El estudio concluy6 que la variable Wits es una herramienta diagnéstica fiable
para evaluar discrepancias entre el maxilar superior y la mandibula, ya que
refleja la posicion relativa de estas estructuras 6seas independientemente de la
posicion del craneo. Por lo tanto, esta variable es especialmente util en la

planificacion de tratamientos no quirlrgicos.
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Sin embargo, otros investigadores enfatizaron que la decision final sobre el

tratamiento debe basarse en el analisis del:
e IMPA (inclinacion del incisivo inferior y plano mandibular)
e ANB (relacion anteroposterior entre el maxilar y la mandibula)
e Convexidad del punto A (distancia del plano facial al punto A)
e Eje facial

e Longitud mandibular

Resalte y sobremordida

Estos factores, junto con la evaluacién de Wits, contribuyen a un diagndstico
integral, permitiendo elaborar un plan de tratamiento adecuado para cada
paciente (13).

Anélisis dindmico en la préactica clinica para diferenciar clase lll verdadera de

pseudoclase Il

Para diferenciar entre una clase Ill verdadera y una pseudo clase lll, se realiza
un procedimiento clinico clave. Este procedimiento consiste en guiar la
mandibula a una posiciébn de cierre mandibular en relacién céntrica. En
condiciones normales, esta maniobra deberia revelar un overjet de 2.5 mm y un
overbite de 3 mm aproximadamente. Si no se logra esta relacion, se confirma
una clase Ill verdadera. El tipo morfolégico de la maloclusién se determinara

posteriormente mediante un analisis cefalométrico (4).

Turley y Lin observaron que el perfil de una pseudo clase Ill se asemeja a un
perfil recto en relacion céntrica y a un perfil levemente concavo en oclusion
habitual. Por su parte, Lee destac6 que en una pseudo clase lll, la relacion molar

es de clase | en relacién céntrica, pero de clase Il en oclusién habitual (4).

Es importante sefialar que un articulo relevante subraya la necesidad de una
evaluacion minuciosa de diversos parametros como: overbite, Discrepancia de
Bolton, Posicién de la sinfisis, posicion e inclinacion del incisivo inferior y tejidos
blandos (20).
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La evaluacidn de estos parametros es muy importante, ya que guiara la eleccion

del tratamiento a seguir.

5.7 TRATAMIENTO

El abordaje terapéutico de la maloclusion de clase Il en adultos es a menudo
mas complejo y limitado, dado que se presenta casi de manera completa la
disgnacia, tanto a nivel 6seo como estético. Varios estudios comparativos
sugieren que, para discrepancias leves, se puede optar por compensaciones
dentoalveolares y tratamiento ortodoncico. En el caso de discrepancias mayores,
el tratamiento recomendado es ortoddéncico-quirargico. Ademas, en los casos
considerados borderline, es necesario llevar a cabo un analisis minucioso, ya
que se puede considerar un enfoque de camuflaje o un tratamiento ortodéntico-

quirdrgico.
En sintesis, el tratamiento de Clase Il puede ser abordado con:

- Tratamiento ortoddncico - quirargico

- Tratamiento de compromiso o camuflaje

El tratamiento de compromiso se refiere a una intervencion que, sabiendo que el
tratamiento ideal seria ortodontico-quirdrgico, se realiza solo con ortodoncia fija
debido a ciertas circunstancias. Se busca satisfacer las necesidades del paciente

cuando el tratamiento quirdrgico no es viable.

Cuando se hace referencia al término "camuflaje” en ortodoncia, es fundamental

considerar cuatro factores clave (8):
1°- La importancia estética del paciente.

2°- La posicion anteroposterior y la inclinacion de los incisivos superiores
e inferiores y si al mejorar su posicién con ortodoncia es suficiente para

corregir la maloclusion.

3°- El grosor de la sinfisis mandibular, que deberia permitir una retraccion
de los incisivos inferiores sin producir dafios periodontales tales como

dehiscencias, pérdida de tabla 6sea vestibular.
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4°- Grado de la discrepancia anteroposterior de los maxilares.

Todos estos factores establecen si se estad en presencia de una clase lll leve,
moderada o grave. Esta clasificacion es crucial para determinar el enfoque
terapéutico adecuado y la intervencién necesaria para abordar la maloclusion de

manera efectiva.

5.7.1 Tratamiento ortodéncico-quirurgico

Cuando se habla de tratamiento quirdrgico, se hace referencia a aquellos
problemas ortoddncicos del paciente que son tan graves que ni la modificacion
del crecimiento ni el camuflaje son una buena solucion. El Unico tratamiento
posible es el tratamiento quirdrgico de los maxilares o la reubicacion de los
segmentos dentoalveolares. Este tratamiento no es un sustituto de la ortodoncia,

sino que se debe coordinar adecuadamente con la misma.

Para combinar adecuadamente la cirugia y la ortodoncia, es necesario integrar
las fases de ortodoncia prequirdrgica, cirugia y ortodoncia posquirargica. La
técnica ortoddncica prequirargica se basa en situar los dientes en relacion con
su componente esquelético, luego se realiza la cirugia ortognéatica y
posteriormente se continda con el tratamiento de ortodoncia para lograr el

engranaje de las arcadas dentarias (3).
Tipos de tratamiento quirdrgico:
e Correccion de las relaciones anteroposteriores:

Para la correccion de esta discrepancia maxilar, se puede hacer

avanzar o retroceder el maxilar superior y la mandibula.

v' Cirugia maxilar: técnica de avance maxilar, se basa en una
fractura horizontal o Le Fort I.

v" Avance mandibular: este método es de elecciéon para la mayoria
de los pacientes. Se basa en la osteotomia de desdoblamiento
sagital bilateral (ODSB) de la rama mandibular.

v' Regresion mandibular: Para reducir la base esquelética de la

mandibula suelen utilizarse dos técnicas aplicadas a la rama

28



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

mandibular. Se emplea la osteotomia de desdoblamiento
mandibular sagital bilateral (ODSB) u osteotomia oblicua vertical
transoral de la rama mandibular (OOVT).

e Correccion de las relaciones verticales:

v Los problemas de exceso o defecto de altura suelen ir
acompafnados de graves problemas de mordida abierta anterior o
mordida profunda.

v' Cirugia maxilar: esta técnica aborda los problemas de mordida
abierta esquelética, consiste en una fractura horizontal Le Fort | del
maxilar superior.

v' Cirugia mandibular: esta cirugia se basa en un alargamiento de
la rama mandibular corta.

e Correccion de las relaciones transversales:

v Estos problemas se pueden deber a un estrechamiento o a una

asimetria maxilar.
e Genioplastia:
v Esta técnica se basa en la reduccion o aumento del tamafio del

menton.

5.7.2 Tratamiento no quirdrgico

Cuando se habla de tratamiento no quirdrgico se hace referencia a las posibles
alternativas de tratamiento para camuflar la clase Ill con ortodoncia fija. Para esto

se analizaron diferentes mecénicas de tratamiento.
Tipos de tratamientos no quirdrgicos:
5.7.2.1 Tratamiento con exodoncias de premolares
5.7.2.2 Tratamiento sin extracciones
5.7.2.3 Tratamiento con miniplacas

5.7.2.3.1 Tratamiento con miniplacas inferiores para distalar la

arcada inferior.
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5.7.2.3.2 Tratamiento con miniplacas en el area de caninos
inferiores y crestas infra cigomaticas.

5.7.2.4 Tratamiento con microimplantes
5.7.2.4.1 Maxilar inferior en zona de molares o bucal self.

5.7.2.4.2 Maxilar superior con uso de elasticos intermaxilares de

clase lll.

A continuacion, se relata una breve sintesis de las posibilidades de tratamiento.

5.7.1.1 Tratamiento con exodoncias.
Dentro de los articulos analizados se evalud la posibilidad de exodoncias de:

- 4 primeros premolares superior e inferior.

- 2 primeros premolares inferiores.

La técnica sugirié anclaje moderado inferior con arco lingual en primeros molares
inferiores y maxilar superior pérdida de anclaje de primeros premolares

superiores (20).

5.7.1.2 Tratamiento sin extracciones.

En el tratamiento descripto se aplica generalmente a pacientes con clase Il
esquelética, caracterizada por un exceso mandibular, mordida invertida anterior
y diastemas inferiores resultantes de la traba mecéanica y del empuje lingual. El
analisis funcional revela una mordida borde a borde y desoclusion posterior en

relacion céntrica.

El procedimiento comenzo con la colocacion de topes de mordida en los molares
superiores o inferiores para descruzar las arcadas sin. Posteriormente, se instalo
aparatologia ortodoncica fija en la arcada superior, seguida de la secuencia de
arcos correspondiente. Una vez logrado el torque deseado en los incisivos
superiores, se procedié a la colocacion de aparatologia ortoddncica fija en la
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arcada inferior, de forma seccional, comenzando por el sector posterior. Se

utilizaron elasticos intermaxilares para verticalizar los molares inferiores.

Una vez alcanzada la verticalizacién de los molares, se coloc6 aparatologia en
el sector anteroinferior y se continuo con la secuencia de arcos para cerrar los

diastemas inferiores.

Aunque este tipo de maloclusién suele requerir un abordaje ortoddncico-
quirurgico, el paciente en cuestion suele optar por un tratamiento de camuflaje y
una posible rehabilitacién protésica (carillas dentales) en el caso que lo requiera
y asi lograr los resultados deseados (16).

5.7.1.3 Tratamiento con miniplaca

La miniplaca es una placa de titanio con agujeros que permiten la colocacion de

minitornillos para su fijacién en el hueso cortical del maxilar o mandibula.

Esta técnica sugiere un éxito en la distalizacién en masa de la arcada inferior
debido al anclaje esquelético. La desventaja es que tienen un costo elevado y
requieren tanto para su colocacion como para el retiro de anestesia, realizacion

de un colgajo y sutura (21).

5.7.1.3.1 Tratamiento con miniplacas inferiores para distalar la arcada inferior

Segun Hakami Zea, la tasa de fracaso de los microimplantes en la zona posterior
de la mandibula es notablemente alta. Por esta razon, se recurrio a la colocacion
de miniplacas, ya que estas ofrecen una estabilidad superior en los tratamientos
ortodonticos. Esta técnica permite un mejor manejo de la fuerza y una mayor

correccion de la maloclusién (22).

Cabe destacar que el distalamiento de la arcada inferior tiene limites. A nivel
posterior es el borde anterior de la ramay en cuanto a la retrusién de los incisivos
inferiores el limite es la sinfisis. Kim et al. describen como limite posterior a la

corteza lingual del cuerpo mandibular ya que al realizar el distalamiento la raiz
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del 2° molar se pone en contacto con la corteza lingual interna de la mandibula
(21).

Sugaware et al. desarrollaron una técnica de distalamiento de la arcada inferior
con miniplacas ubicadas detras de la zona del 2do molar inferior. La zona de
colocacion fue la Linea oblicua externa “LOE” (prolongacién del borde anterior
de la rama mandibular, marcada en su segmento posterior, que se pierde
anteriormente en la zona en la que el proceso alveolar y la mandibula se unen
debajo del primer molar). Luego de su instalacion se distala con cadenas
elastoméricas de ler premolar inferior a la miniplaca y la posterior retrusion en
masa del sector antero inferior. Esta técnica sugirié una sobrecorrecion de clase

I molar por la alta frecuencia de recidiva de los molares inferiores (21).

Es interesante hacer referencia que los movimientos distales en masa producen

una rotacion antihoraria del plano oclusal (21).

Figura 4. Fotografia A. Foto intraoral de colgajo y miniplaca.
B. Radiografia panordmica después de colocacion miniplaca

Imagen tomada del articulo Hakami Zea. “Miniplate-Aided Mandibular Dentition
Distalization as a Camouflage Treatment of a Class Il Malocclusion in an Adult.”.
Case reports in dentistry. 2018 mar; 2018 (21).

5.7.1.3.2 Tratamiento con miniplacas en el area de caninos inferiores y crestas

infracigomaticas

Fakharian, Mehrnaz et al. reportaron una terapia ortopédica activa con

miniplacas y luego la posterior colocacién de ortodoncia.
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La técnica se baso en la colocacidon de miniplacas a nivel del canino inferior y de
las crestas infracigomaticas. Luego se utilizaron gomas intermaxilares de ¥ de
250 gr de fuerzas de uso diario. Se acompafia a la mecanica con un aparato
removible con bloques de mordida posterior para ayudar al descruce de la
mordida invertida anterior. Una vez logrado un overjet de 2 mm, se continud con

ortodoncia fija en los maxilares (22).

Figura 5. A:Fotografia intraoral de miniplacas y elasticos intermaxilares ;B:
fotografia de aparato extraible con bloques de mordida posterior.

Imagen tomada Fakharian Mea. “Skeletal Class Ill malocclusion treatment
using mandibular and maxillary skeletal anchorage and intermaxillary
elastics: a case report”.Dental Press Journal of Orthodontics. 2019
Noviembre (22).

Figura 6. Representacién gréafica de colocacién de miniplacas
infracigomaticas y zona de caninos inferiores.

Imagen tomada de Fakharian Mea. “Skeletal Class 11l malocclusion
treatment using mandibular and maxillary skeletal anchorage and
intermaxillary elastics: a case report.”. Dental Press Journal of
Orthodontics. 2019 Noviembre (22).
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5.7.1.2.4. Tratamiento con microimplantes para distalar arcada inferior.

Los microimplantes son pequeios dispositivos que se colocan en los huesos
maxilares para ayudar a mover los dientes durante el tratamiento de
ortodoncico. Estos dispositivos permiten un anclaje maximo esquelético
temporal, ellos se retiran una vez finalizado su uso. Su instalacion la realiza el

ortodoncista con anestesia local en el consultorio odontolégico.

5.7.1.2.4.1 Microimplantes inferiores.

Esta técnica ortodontica se baso en la colocacion de dos minitornillos en las
areas de la linea oblicua externa. El objetivo de estos microtornillos es lograr un
anclaje solido para la distalizacion en masa de la denticion mandibular.
Generalmente se utilizan microimplantes con una longitud que oscilan entre los

8al2mmy 1,6 a2 mm de didmetro, dependiendo anatomia de cada paciente.

Se analiz6 la zona de linea oblicua externa (LOE), y concluy6 que es una zona
compleja debido a la densidad ésea, a la variabilidad del grosor cortical y de la
mucosa bucal. Estudios informan que en pacientes de clase Il el grosor del
hueso de la zona de bucal self o linea oblicua externa presentan una cortical de
6 mm en la unién amelocementaria, y en la zona de la raiz distal de 2do molar

inferior 6 mm. En pacientes braquifaciales supera los 6 mm (24).

Enlow et al. afirman que los movimientos de distalizacion molar son criticos al

movilizar plano oclusal en sentido antihorario durante la terapia de Clase 1l (23).

En esta mecanica el arco mandibular puede rotarse en sentido antihorario
durante el movimiento distal en masa, ya que la direccion de la fuerza de
retraccién aplicada sobre los minitornillos se sita por encima del centro de
resistencia del arco mandibular, lo que lleva a un plano oclusal aplanado. Por
otro lado, la distalizacion de los molares, contribuye a la rotacion en sentido
horario de la mandibula. Con la combinacion de los incisivos mandibulares
retruidos y los incisivos superiores vestibularizados se logra la correccién de la
sobremordida (23).
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Figura 7. Representacion biomecanica. La flecha representa la fuerza de
rotaciones. El punto rojo centro de resistencia del arco mandibular.

Imagen tomada Jing Y HXGYLJBD. Nonsurgical correction of a Class Il
malocclusion in an adult by miniscrew-assisted mandibular dentition distalization.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2013 Jun; p. 143 (23).

Otra técnica report6 la colocacion microimplantes proximos a la cara distal del
2do molar inferior. En el primer y segundo molar inferior se colocaron tubos
vestibulares y botones linguales. Se utilizé una técnica de segmentacion de arcos
de TMA (Aleacién de Titanio Molibdeno) de .017x.025 y se traccioné con
cadenas elastoméricas con fuerzas de 100 gr aproximadamente por cada lado.
Una vez distalizados los molares se procedio a la instalacion de la aparatologia
ortodontica fija inferior. Bellot Carlos destaca que la distalizacién puede producir

reabsorciones radiculares del 2do molar.

La cabeza del microimplante se colocé a la misma altura de los tubos molares
para asi evitar la intrusién molar y favorecer la rotacion antihoraria. Esto permitio
mover el eje de bisagra mandibular hacia distal, lo cual gener6 una ligera
apertura del angulo del arco mandibular corrigiendo la mordida invertida anterior
(25).
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Figura 8. llustraciéon del minitornillo insertado distal a los segundos molares
mandibulares y la direccién de distalizacion; A:minitornillos colocados
distalmente a los molares mandibulares y cadenas elasticas para la
distalizacion ;B: Imagen tomada Carlos Bellot-Arcis VGSPG. Nonsurgical
treatment of an adult with. Am J Orthodod Dentofacial Ortho. 2021; p.
159:522-35 (25).

5.7.1.2.4.2 Microimplantes superiores con gomas intermaxilares.

La terapéutica analizada sugirié un abordaje indirecto con la colocacion de dos
microimplantes en el maxilar superior en la zona de los molares y la utilizacién
de gomas intermaxilares desde el arco inferior a los microimplantes. La mecanica
produjo el distalamiento inferior causando efectos secundarios como
proinclinacion excesiva de incisivos superiores, extrusion molar y rotacion
indeseada de la mandibula en el caso de pacientes dolicofaciales, generando en
algunos casos trastornos temporomandibulares al ejercer presion hacia arriba y

atras de la mandibula (26).

Al-Nimria et al. afirman que la posicion del punto A se ve afectada por la
remodelacion ésea asociada a proinclinacion de los incisivos superiores en el
intento de camuflaje de la clase lll. El punto B asociado a la inclinacién de los
incisivos inferiores informo que cada 10° de cambio produce un movimiento de
0.3 mm en el plano horizontal; destacando que la inclinacion del incisivo inferior

es un factor critico durante el tratamiento de compensacion o camuflaje o fase
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de descompensacion pre quirargica. Este articulo hace referencia a la
importancia del analisis de la toma de decisiones terapéuticas ya que el
tratamiento de camuflaje no genera modificaciones en las bases 6seas (27).

6. MATERIALES Y METODOS

Este trabajo presenta el reporte de un caso clinico de un paciente de 15 afios de
edad, sexo masculino que presentd clase Ill y mordida invertida anterior sin
apifamiento dentario. El tratamiento se llevd a cabo en la Carrera de
Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia de los maxilares, Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional de Cuyo; entre junio de 2022 y noviembre de
2023.

El paciente fue seleccionado bajo los siguientes criterios:

e Edad :15 afios
e Diagnoéstico: clase Il esqueletal, mordida invertida anterior sin
apifiamiento dentario y diastemas inferiores.

e Examen clinico y radiografico

e No presenta antecedentes médicos ni odontoldgicos.

Tratamiento ortodéntico:

El tratamiento ortodéntico se centr6 en la correcciéon de la mordida invertida
anterior y el camuflaje de la clase Ill esqueletal. Las medidas terapeuticas

utilizadas fueron:

A. Levante de mordida;:

Se utilizé una placa de acrilica estampada con levantes de mordida en el sector
posterior (premolares y molares) en maxilar inferior para la correccion de la
mordida invertida anterior; el objetivo era lograr el descruce de los 4 incisivos

superiores.
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B. Correccidn de alineacion y torque de los incisivos superior:

Debido a la retroiclinacion de los incisivos superiores se seleccion6 el uso de

brackets y correcta secuencia de arcos para lograr el torque adecuado.
Se control6 cada 4 semanas, durante 17 meses.

Instrumentos y materiales usados

1. Placa de acetato de 1.5 mm estampada con levantes de mordida
posteriores de acrilico autocurado cristal, modelos de yeso superior e
inferior, lecron, vaso dappen.

2. Papel de articular, pieza de mano y fresones.

Brackets metalicos prescripcion de Roth .022, arcos de NITI y acero
(redondos y rectangulares), alambre de ligadura diametro .025 mm,
cadenas elastoméricas, ligaduras individuales elastoméricas, pinzas,
alicates, etc.

4. Radiografias panoramicas y telerradiografia de perfil con el andlisis de
distintos cefalogramas.

Fotografias

6. Escaneo intraoral para contenciones digitales, modelos digitales.

6.1 EXAMEN CLINICO FACIAL:
6.1.1 Frontal

No presentd asimetrias faciales; presentd exposicién incisiva en reposo de 0 mm
y en sonrisa de 0 mm; surco labiomentoniano muy marcado; competencia labial,
labio superior corto e hipotonico; labio inferior hipertdénico y largo; mentén

hipertonico.
6.1.2 Perfil

Se observo un perfil concavo con una leve protrusion del menton; el labio inferior
se encuentra retruido en relacion con la linea E -8 mm y -11 mm el labio superior.

La longitud del labio superior es de 16 mm lo que indicé un labio corto.

El angulo nasolabial total es de 90° dentro de la norma. Contorno submandibular

proporcional a su estética facial.
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6.1.2.1 Vertical subnasal de Spradley:

Se utilizé para el estudio sagital del tercio inferior de la cara, con el fin de analizar

la relacion anteroposterior que adoptan el labio superior, el labio inferior y el

menton con respecto a dicha linea vertical, que nace del punto subnasal. Para

su andlisis se tomé una fotografia de perfil del paciente, tomada con referencia

alalinea vertical verdadera, la cual se obtuvo a través de una plomada o cadena;

paralela a ésta, trazamos la vertical subnasal comparandose la distancia entre

ésta y los puntos labio superior (Ls), labio inferior (Li) y menton (Me) (28).

Vertical subnasal de
Spradley

Norma

Valores pacientes

Interpretacién

Labio superior

+2 a+5mm +1mm

Posicién Retraida

Labio inferior

0 a-3mm +2mm

Posicién Adelantada

Mentén

0 a-4 mm +1mm

Posicién Adelantada

6.1.2.

2 Anélisis de Powell

: fTI‘

S,

Angulo naso frontal 120°
Angulo naso facial 31*

{ ‘ Angulo naso-mental 125°

Labio superior -5 mm Avance del
menton

Labio inferior-4 mm

Angulo mentd-cervical 93*

Figura 9. Foto de perfil con andlisis de Powell.
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Analisis de Powell Norma Paciente Interpretacion
Angulo Nasofrontal 115°-130° 120° Normal
Angulo Nasofacial 30°-40° 31° Normal
Angulo Nasomental 120°-135° 125° Normal
Angulo Mentocervical | 80°-95° 93° Normal

6.1.2.3 Andlisis facial de Ricketts

PROTRUSION LAB SUP
-11mm

Longitud labio
superior 16mm

Longitud del labio
inferior 16mm

Comisura labio -
Plano odusal -3mm

Perfil Céncavo

Figura 10. Foto de perfil con analisis estético de Ricketts.
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6.2 FOTOS EXTRAORALES

Figurall. Fotos extraorales. A: Facial. B: Sonrisa

d

Figura 12. Fotos extraorales. A: perfil. B:3/4 de peffil
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6.3 EXAMEN CLINICO INTRAORAL

El paciente presenté una mordida invertida anterior y leve inflamacion gingival.
Durante el examen dentario se observo un desgaste vestibulo incisal de los
elementos 12-22 asi como también diastemas en la arcada inferior entre los
elementos 44-43-42, 31-41,32-33 producto de la traba mecanica y del empuje
lingual.

En la relacion dento-facial, la linea media dentaria superior e inferior estan
coincidente con la linea media facial. El tercio inferior de la cara presento un

desequilibrio ya que no respeta las proporciones 1/3 superior a 2/3 inferior.

En el examen funcional presento una respiracion nasal, amigdalas hipertréficas,

deglucion atipica y posicion baja lengua.
6.4 FOTOGRAFIAS INTRAORALES INICIALES

6.4.1 Posicion de maxima interuspidacion (PMI).

Figura 13. Fotografias Intraorales A: Frontal; B: Lateral derecha; C:
Lateral izquierda; D: Oclusal superior; E: Oclusal inferior.
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6.4.2 Relacién céntrica.

Figura 14. Fotografias intraorales en relacion céntrica: A:Frontal; B: a 45°;

C: Lateral derecha; D: Lateral izquierda.

6.5 ANALISIS DE MODELOS

Present6 denticibn permanente con buenos diametros transversales a nivel de

premolares y molares.

Relacién cuspide-fosa

superior Inferior

fosa cuspide fosa cUspide
4a4 39 44 29 34
5a5 45 51 35 40
6a6 50 55 41 45
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Discrepancia 6sea dentaria (Analisis de Nance)

Distancias superior Inferior
Suma ancho mesio-distal por mesial | 75 66

del 6

Longitud de la arcada x m del 6 74 66
Discrepancia de modelos -1 0

Discrepancia total

Discrepancia modelo 0
Discrepancia cefalométrica -8 mm
Discrepancia total -8 mm

indice de Bolton
El paciente presentd a nivel anterior un valor de 80% lo que arroja un exceso

anteroinferior; total un 91,66% interpretando un exceso inferior.

El overbite de -4 mm y un overjet -5 mm; curva Spee izquierda de 3 mmy derecha

de 5 mm.

Andlisis de la arcada inferior

Discrepancia de modelo 0

Discrepancia incisiva -8 mm

Expansion

Elasticos

Striping

Extracciones

Valor parcial -8 mm

Valor final -8 mm
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6.6 RADIOGRAFIAS INICIALES

Figura 15. Radiografia panoramica de inicio.

Figura 16.A: Telerradiografia inicial; B: Trazado cefalométrico inicial.
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6.7 ESTUDIOS CEFALOMETRICOS INICIALES

-Ricketts

RICKETTS (13 factores) Norma Paciente | Interpretacion

Eje facial 90°+/-3 99° Braquifacial

Profundidad facial 87°+/-3 95° Mentén protruido

Angulo del plano mandibular | 26°+/-4 19° Braquifacial

Altura facial inferior 47°+/-4 35° Braquifacial

Arco mandibular 26°+/-4 43° Mandibula  cuadrada-braqui-
sobremordida

Convexidad 2mm-+/-2 -5 mm Clase Ill Osea

Profundidad maxilar 90°+/-3 93° Norma

Posicion del incisivo inferior 1 mm+/-2 -2 mm Retrusién

Extrusion del incisivo inferior | 1,25 mm 2 mm Verticalizado

Posicién del molar superior Edad +3 20 mm Clase |

Inclinacion incisivo inferior 22° 22° Normo posicion

Inclinacion incisivo superior 28° 15° Retruido

Posicién del incisivo superior | 3.5 mm -2 mm Retruido

Angulo interincisivo 130° 140° Mordida invertida profunda

P1 “E” Labio inferior 2 mm+/-2 -11 mm Retrusion labial

BIOTIPO NORMA | Ajustes Medidas Diferencias/ | SUMA

VERT 9 aflos y | p/15afios | pacientes DS

DS

Eje facial 90°+/-3 | 90° 99° 9/3 3

Profundidad facial 87°+/-3 | +0.3°/a 95° -1.8/3 -0.6

Angulo Plano Mandibular | 26°+/-4 | -0.3°/a 19° 1.8/4 0.45

Altura facial inferior 47°+/-4 | 47° 33° -14/4 -3.5

Arco mandibular 26°+/-4 | +0.5°/a 43° -3/4 35
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TOTAL: 2.85/5=-0.57 Ddlico Ddlico Dolico suave Meso Braqui
severo -1 -0.5 0 Severo
-2
1

-Tweed

Angulos Norma Paciente

IMPA 87° a92° 80°

FMA 20° a 30° 17°(Braquifacial) Pronéstico favorable de tratamiento

FMIA 58° 83°

-Wits

Clase | Clase Il

-Mc Namara
Longitud Maxilar (co-A) 85mm
Longitud Mandibular (co- Gn) 105-108 mmm 113 mm
Altura (ENA-M) 60-62 mm 50 mm Hipodivergencia
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-Bjork Jarabak
BJORK- JARABAK NORMA PACIENTE
Angulo de la silla 123°+5 120°
Angulo articular 143°+6 145°
Angulo goniaco 130°+7 106°
Suma de los 3 angulos 369°+6 371°
Angulo goniaco superio 52°-55° 38°
Angulo goniaco inferior 70°-75° 70°
S-Arten mm 29-35 mm 33 mm
Art-Go en mm 39-49 mm 42 mm
S-Nen mm 68-74 mm 65 mm
Go-Me en mm 66-76 mm 77 mm
Altura Facial Posterioren mm | 70-85 mm 71 mm
Altura Facial Anterior en mm 105-120 mm 104 mm
%de altura (posterior/anterior) | 62%-65% 68.26%

6.8 DIAGNOSTICO

Al examen clinico en posicion de maxima intercuspidacion (PMI) presento
mordida invertida anterior con aparente clase Ill canina. En relacion céntrica se

observo un ligero contacto borde a borde y una aparente clase | canina.
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Los analisis cefalométricos arrojaron:

Biotipo facial
Bjork Jarabak: Braquifacial

Ricketts: Braquifacial Suave.

Patron esqueletal
Ricketts: clase Ill de causa mixta

Jakobson (Wits): clase llI.

Componente vertical hipodivergente con crecimiento anti-rotacional, dado
por un aumento de la longitud mandibular y una disminucion de la altura
facial anterior.

Paciente en crecimiento.

Clase molar 11l

Clase canina llI

Discrepancia total: -8 mm

Menton blando: protruido

Labio superior: retruido

Respiracion nasal

Alteracion en el indice Bolton de elementos 12-22 (tamafio de 6 mm)

Objetivos de tratamiento:

1. Ortopédicos: NO
2. Ortodonticos:
a. Transversales:
e Lograr contacto cuspide/fosa
e Lograr lineas medias coincidentes
b. Verticales
e Lograr correcto overbite
c. Sagitales
e Lograr clase canina |

e Lograr correcto overjet
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e Correccidon de mordida invertida anterior
3. Funcionales

e Mantener respiracion nasal

e Mantener competencia labial

e Corregir la deglucion disfuncional

e Corregir la posicion de la lengua guiada por ejercicios

fonoaudioldgicos.

4. Estéticos

e Lograr un perfil armoénico

e Mejorar la sonrisa
5. Articulares

e Mantener salud articular

6.9 PLAN DE TRATAMIENTO

e Anclaje:
En el maxilar superior minimo, tubos en primer y segundo molar.
En el maxilar inferior placa inferior de acetato 1.5 mm estampada.

e Técnica: Arco recto prescripcion Roth .022.
e [ases de tratamiento:

A) Fase inicial
- Placa de levante de mordida inferior
- Alineacion y nivelacion superior
- Arcos de NITI redondos .014 - .016 - .018 - .020

B) Fase intermedia

- Arcos de acero redondos .018 - .020
- Arcos de NITI rectangulares .017x.025 - .019x.025
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* Fase final

- Arco trenzado rectangular .017x .025 para asentamiento.
- Carillas 12-22
- Control de guias de la oclusion

- Contencién superior
PASOS RELEVANTES DEL TRATAMIENTO
Confeccidn de la placa inferior de levante de mordida.

Se tomé impresiones superior e inferior y se realizé el vaciado en yeso taller; se
manipulé manualmente la mandibula para la toma de registro de la mordida

borde a borde.

Se estampo la placa de acetato 1,5 mm de espesor en modelo de yeso del
maxilar inferior. Se agreg6é 3 mm de acrilico de autocurado cristal para confeccion
de una superficie plana en molares y premolares para lograr una estabilidad
ortopédica a la mandibula.

Se indicé al paciente el uso de la placa 24 horas al dia, s6lo se retirar para

higienizarse.

Figura 17. A: Fotografia de perfil de placa de acetato con relieve de mordida, B:
Fotografia de frente de placa de acetato con relieve de mordida.
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Evolucidon de tratamiento:

Control junio 2022

Figura 18. A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI .014, B:
Vista oclusal de la arcada superior; C: Vista lateral derecho de la placa de
levante de mordida inferior de acetato de 1.5mm con relieve de mordida
posterior,D: Vista lateral izquierdo de placa de levante de mordida .

Control Julio 2022

Figura 19. A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI .016, B: Vista
frontal del maxilar inferior con el uso de placa de acetato,C: Vista lateral
derecho sin placa inferior y leve contacto incisal, D: Vista lateral izquierdo sin
placa inferior con leve contacto incisal, F: Vista lateral derecho con placa
inferior.

52



ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA
ANTERIOR

Control septiembre 2022

Figura 20. A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI .018,
uso continuo de placa de acetato en maxilar inferior; B,C y D: Vista
lateral derecho e izquierdo se evalud el descruce del sector antero
supnerior (mordida borde a horde).

Control octubre 2022

Figura 21. A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI .020,
contacto anterior. B: Vista oclusal superior se observé un diastema por
mesial del elemento 23. El paciente informo que partio la placa y uso solo
el lado derecho. C: Vista lateral derecha.D: Vista lateral izquierda se
visualizé la extrusion del sector posteroinferior .En el sector
anteroinferior se observé retroinclinacion de los incisivos y contacto
borde a borde. Se reparo placa para continuo con su uso.
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Control noviembre 2022

Figura 22.A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI
.017x.025, en el maxilar inferior se evallo el cierre del diastema entre los
elementos 41-31. Se indico él retiro del uso de placa de acetato inferior.
B: Vista oclusal superior se observé el aumento del diastema mesial del
elemento 23. Cy D: Vista de los laterales derecha e izquierda se visualizé
la extrusion de los sectores laterales.

Control diciembre 2022

Figura 23.A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI .019x.025.
En la arcada inferior se evalud el cierre de diastema entre los elementos
31-41, retroinclinancién de los incisivos inferiores y un leve acople del
sector posterior. B: Vista oclusal superior se observd un diastema por
mesial y distal del elemento 23. C: Vista lateral derecha se observo el
acople y el engranaje de la clase | canina. D: Vista lateral izquierda se
observé el engranaje de la clase | canina.
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Control febrero 2023

Figura 24.A: Vista frontal del maxilar superior con arco de acero .019x.025,
ligadura conjugada en los 23-24-25-26; cadena elastomérica en los elementos
11-21-23 para correccion de linea media superior desviada hacia la izquierda;
no se tomo el elemento 22 ya que se intenté ocupar el espacio del diastema
por mesial .B: Vista lateral derecha,C: Vista lateral izquierda.D: Vista oclusal
superior se observo un diastema por mesial y distal del elemento 22.E: Vista
oclusal inferior donde se evidencio el cierre de los diastemas de los incisivos
centrales y mesial de caninos derecho e izquierdo.
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Control abril 2023

Figura 25. A y B: Vista frontal del maxilar superior se decidié rebrackear los
elementos 12-22 con una rotacidn 180° para corregir el torque, arco NITI .016.Se
realizo un ajuste oclusal de caras palatinas de los elementos 22 y 23, ligadura
conjugada en elementos 11-21, C: Vista lateral derecha se evidencia el cierre del
espacio por distal del elemento 43.D: Vista lateral izquierda se colocé ligaduras
conjugadas de 0.25mm en las piezas 23-24-25-26, para evitar que produjera un
diastema central. Ligaduras individuales de los elementos 15-14-13-12 para asi
evitar la apertura de diastemas laterales.

Control junio 2023

Figura 26. A: Vista frontal del maxilar superior con arco de NITI.017x.025, B:
Vista 45° del maxilar superior se observo el entrecruzamiento del sector anterior,
ligadura conjugada de 0.25mm en los elementos 11-21. Desde el elemento 21
se coloc6 una cadena elastomérica para cierre de espacio reciproco entre 21-
22 y asi favorecer la correccion de la linea media. C: Vista lateral derecha se
observo el asentamiento de la clase I. D: Vista lateral izquierda se evalu6 la
persistencia del diastema por mesial del elemento 23.
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Control julio 2023

Figura 27.A: Vista frontal del maxilar con un arco .019x.025 de NITI. B: Vista oclusal
se realizaron desgastes selectivos por cara palatina 22-23 para lograr el cierre del
espacio entre las piezas 22-23..C: Vista lateral derecha se colocé ligadura
conjugada de 0.25 mm en los elementos 13-12-11-21-22.. D: Vista lateral izquierda
se instald cadeneta elastomérica en los elementos 22-23 para el cierre de espacio.

Control agosto 2023

Figura 28. A: Vista frontal del maxilar con arco de acero .019x.025, ligadura
conjugada de 0.25mm en los elementos 13-12-11-21-22-23 para lograr el cierre del
espacio entre las piezas 23-24 con cadena elastomérica. B: Vista oclusal del maxilar,
se observo el cierre de espacios de las piezas 22 y mesial del23. C: Vista lateral
derecha se observo el acople y la retroinclinacién de los incisivos inferiores. D: Vista
lateral izquierda se visualiza cadena elastomérica desde los elementos 23-24.
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Control septiembre 2023

Figura 29.A: Vista frontal del maxilar superior se realizo la fijacién de la
arcada superior para mantener el cierre de los diastemas con alambre de
ligaduras de 0.25 mm, arco de acero. 019x.025.B: Vista lateral derecha se
observd el acople dentario. C: Vista lateral izquierda se observo el acople
dentario. D: Vista oclusal superior se evidencio el cierre de todos los
diastemas. E: Vista oclusal inferior se evidencio el cierre de todos los
diastemas Se solicitaron los estudios radiograficos panordamica y
telerradiografia de perfil con cefalograma de Ricketts.

Control de octubre 2023

Se continué con la consolidacion de la arcada superior colocando ligaduras
conjugadas de 16 a 26 de 0.25 mm de diametro con arco de acero .019x.025.
Se evalué lineas medias superior e inferir coincidentes con linea media facial.
En la arcada inferior se observo el cierre de los multiples diastemas. Presento
clase | canina derecha e izquierda. Se planificé para el mes de noviembre 2023
el retiro de la aparatologia y escaneo intraoral para la confeccién de modelo 3D

con la consiguiente elaboracion de contencion removibles del maxilar superior.
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7. RESULTADOS

7.1. Radiografias Finales

Figura 30. Radiografia panoramica final.

Figura 31. A: Teleradiografia final; B: Trazado cefalométrico de Ricketts.
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Significado Clinico Paciente Std 2 x Diferencia x Clase

1. Problema Dentario
Retacion Molar 48 30230 14 ~ Clase | Dental
Reiacion Canina 23 20230 43 = Clase Il Dentad
Overjet 40 25225 1.5 ~ Normal
Overbite 33 25225 o8 ~ Normal
Extrusion N .17 13220 04 N Normal
Angulo Interincisivo 1559 1320280 239 = Aument.

2. Problema Esquelético
Comversdad 43 asz20 47 % Clase Il Osea
Altura Pacial Inferior 304 470240 88 xxx x  Braguifacial

3. Problema Dento-Esqueleta
Po Molar Supers 213 1m7230 17 ~ Clase |
Protrusion 11 -2.2 10223 -3,2 -x Retrusion
Protrusion IS os 35223 2.7 -x Retrusion
Inclinacion It .y 220240 4853 - Unguo-version
Inclinacion IS 174 20240 108 -xx Unguo-version
Alteracion Plano Oclussl 4.1 38230 -89 -xx Bajo
Inclinacion Plano Ocluasd 198 288240 -6,0 - Rotacion Antihoraria

4. Problema Estético
Protrusion Labial 4.0 385220 -2.8 x Retrusion Labial
Lomgrtud Labio Superior 178 203220 87 cxxx % Disenbeutdo
Comisura Labial a Plano Oclusal -3.0 27220 0,3 ~ Normoposicson

5. Problema Determinante
Profundidad Facial ”e "|ms 30 10,0 e Bragufacial
Eje Facial 203 MWo230 83 xx Bragufacial
Como Facial cec.e 0238 14 ~ Mesof acial
Anguic Plamo Mandibular 138 7240 29 -xx Bragufacial
Profundidad Maxiiar 942 MWOoz30 a2 x Prognatia
Adturs Maxsiar 2.4 %8230 28 ~ Normal
Inclinacion Plano Palatal 0.4 10238 14 ~ Normal

6. Estructura Interna
Defiexson Craneal 323 wms230 38 = Braguscefalico
Lomprtud Crameal 872 1228 -39 -x Clase It
Altura Pacial Posterior 9.2 L1233 -2,0 ~ Mesocetalico
Po Rama A =2 s 760230 38 x Prognatia
Localtzacion del Porion -370 421222 s xx Prognatia
Arco Mand: bulsr 401 e 240 102 xx Prognatia
Long. Cuerpo Mandibular 723 73227 -5,0 -x Disemnusso

Figura 32. Cefalograma de Ricketts.




ABORDAJE TERAPEUTICO MONOMAXILAR EN PACIENTE ADULTO CLASE Il CON MORDIDA INVERTIDA

ANTERIOR

Cefalometria Fecha: 27/10/2023

MNombre Medida Valor
Eje Facial 98,3
Profundidad Facial 99,6

Anguls Planc Mandibul: 13,8

Altura Facial Inferior 304

Arco Mandibular 401

Media Vert Tipo poLICO
90,0 2,8 BRAQUI
89,3 34 BRAQUI
237 22 BRAGUI
41,0 44 BRAQUI
208 26 BRAQUI

VERT = 3,0 Braqui Facial Severo.

Figura 33. VERT final.
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7.2 Fotos finales de tratamiento

Figura 34. Fotos extraorales finales. A: Facial, B: Sonrisa, C: Perfil
izquierdo, D:3/4 perfil izquierdo.
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Figura 35. Fotos intraorales finales. A: Frente, B: Resalte, C: Perfil
derecho, D: Perfil izquierdo, E: Oclusal superior, F: Oclusal inferior.
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Figura 36. Fotos intraorales de las guias desoclusivas A: Guia anterior, B:
Guia canina derecha, C: Guia canina izquierda.

Figura 37. Fotos de contenciones de acetato de 1.5mm.
A: Vista frontal, B: Vista oclusal.
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Resultados comparativos.

Intraorales

Figura 40. Fotos de intraorales laterales izquierdos. A: inicio, B: final.
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Figura 41. Fotos de intraorales oclusal superior. A: inicio, B: final.

Figura 42. Fotos de intraorales oclusal inferior. A: inicio, B: final.
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Extraorales

Figura 42. Fotos extraorales Facial. A: inicio, B: final.

Figura 43. Fotos extraorales Sonrisa. A: inicio, B: final.
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Figura 45. Fotos extraorales Perfil derecho. A: inicio, B: final.

Figura 46. Fotos extraorales 3/4 Perfil derecho. A: inicio, B: final.
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8.DISCUSION
Se lograron resultados acordes con los objetivos terapéuticos planteados.

Se consiguio descruzar la mordida invertida anterior, mejorando asi el overbite y

overjet.
Se obtuvo correccién de clase canina.
Se produjo el cierre natural de los diastemas del maxilar inferior.

Se logré una mejora significativa en la sonrisa y exposiciéon de los incisivos

superiores.

El paciente adquiri6 mejoras en su autoestima ya que se trata de un paciente

adolescente.

Se camuflé la clase Ill esqueletal mediante una compensaciéon del maxilar

superior.

En cuanto a la retroinclinacién de los incisivos inferiores se debi6 al cierre de
espacio de 12 - 22. El paciente optd por no realizarse carillas y se produjo la

contraccion de la arcada superior.
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9. CONCLUSION

Para poder elegir un tratamiento de camuflaje de clase Ill esqueletal, es de suma
importancia el estudio exhaustivo de las diferentes variables que interfieren en la
mesiorelacion, haciendo hincapié en el mas importante, que es la necesidad del
paciente y la estética facial. Para ello, es necesario un correcto diagndéstico
basado en una completa anamnesis, exploracion oral, andlisis de los modelos y
estudios radiograficos. El plan de tratamiento debe ajustarse a las necesidades
del paciente, ya que la clase Il esqueletal requiere en su mayoria de un abordaje

ortodontico-quirargico.

Establecer la etiopatogenia de la maloclusion, ya sea de origen maxilar,
mandibular o combinado y las alteraciones funcionales que la acompafan, es

fundamental para determinar el tratamiento adecuado.

En cuanto al andlisis funcional de la mandibula que se evalu6é en relacion
céntrica y en posicion de maxima intercuspidacion sirvié para discernir si se esta

frente a una compensacion ortodoncica o un tratamiento quirdrgico.

En cuanto a lo anatémico, la sinfisis es otro punto importante a tener en cuenta
a la hora de abordar un tratamiento de camuflaje, ya que muchas veces se tiene
un panorama desfavorable en el que, si se intenta un tratamiento de camuflaje,

se puede perder soporte 6seo en los elementos dentarios inferiores.

La eleccion terapéutica de camuflaje radica fundamentalmente en el contexto
socioeconémico y psicolégico del paciente; si bien el objetivo primordial es
alcanzar la mejoria de su calidad de vida, muchas veces se ve limitado por estos

factores.

Este tratamiento mejoro la funcion masticatoria, soporte del labial superior, sin
embargo, no corrigid el crecimiento mandibular. Este aspecto debe ser aclarado
al paciente para que comprenda las limitaciones del tratamiento y evalle el

resultado de la estética facial.

En cuanto a la edad del paciente en tratamiento, cabe hacer referencia ya que
se esté frente a un adulto joven lo que implica la posibilidad de recidiva 0. Aunque
se resolvidé con éxito la mordida invertida anterior, no se puede predecir un

crecimiento posterior de la mandibula.
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Al analizar casos previos con caracteristicas similares, los ortodoncistas pueden
tomar decisiones ya documentadas y mejorar la técnica, para asi optimizar los
resultados para cada paciente. Las nuevas tecnologias, como escaner
intraorales y faciales, tomografias computarizadas de haz cénico (cone beam),
ayudan a una documentacion mas precisa, sin descartar las técnicas antiguas;
esto hace que el ortodoncista encuentre la mejor resolucion del caso basado en
la evidencia. De esta manera, presentar al paciente las distintas opciones de

tratamiento y optar por la que mas se asemeje a sus expectativas.
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