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RESUMEN

La maloclusion clase Il esquelética puede ser camuflada con resultados exitosos
si realizamos un diagnostico preciso. Este reporte de caso describe un tratamiento
no quirargico de la clase Ill mediante una minima retrusion de los incisivos
inferiores, aumento de la dimension vertical y reposicion mandibular hacia el lado
izquierdo. Se corrigio el over bite y over jet mediante la distalizacion con loops del
sector antero inferior y el aumento de dimension vertical. La correccién de la
posicion mandibular se logré con resinas oclusales en los segundos molares
superiores y con elasticos intermaxilares. Después del tratamiento se logré una
mayor simetria facial, un perfil armonico, relaciones molares y caninas de clase I.
Un over jet y over bite normales, lineas medias coincidentes y contactos
interoclusales adecuados. Se demostr6 que si se puede compensar la
maloclusion clase Il mediante extraccion de premolares inferiores y reposicion

mandibular.

Palabras Clave: maloclusion clase lll, retratamiento, compensacion ortodontica,

reposicidon mandibular, extracciones

ABSTRACT

Skeletal class Il malocclusion can be camouflaged with successful results if we
make an accurate diagnosis. This case report describes a non-surgical treatment
of class Ill through a minimal retrusion of the lower incisors, an increase in the
vertical dimension and a mandibular repositioning towards the left side. The over
bite and over jet were corrected by distalizing the lower anterior sector with loops
and increasing the vertical dimension. Additionally, the correction of the
mandibular position was achieved with the use of occlusal composites in the upper
second molars and intermaxillary elastics. After the treatment, better facial
symmetry, a harmonic profile and class | molar and canine were achieved. Finally,
a normal over jet and over bite, coincident midlines and adequate interocclusal
contacts were accomplished. In conclusion, the class Ill malocclusion can be

compensated by the extraction of lower premolars and mandibular repositioning.
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Key words: class Il maloclussion, retreatment, orthodontic compensation,

mandibular repositioning, dental extraction

INTRODUCCION

La maloclusion clase Il es una alteracion sagital de la relacién entre la mandibula
y el maxilar superior. Esta estrechamente asociada a problemas funcionales y
estéticos, (1) teniendo un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes. (2)
Por esta razon, se recomienda un tratamiento temprano, logrando correctas
relaciones interoclusales y evitando que a futuro se produzca un adelantamiento
funcional de la mandibula que traerd problemas fonéticos, masticatorios y

estéticos. (2,3)

Presenta una prevalencia baja a nivel mundial. En la denticion permanente es de
un 5.93% y en denticion mixta es de 4%. (4) La prevalencia mas alta se encuentra
en el sur de Asia en donde llega a 15.8%. (5) En Sudamérica varia entre 6%-13%,
(6-8) y en el Peru es de 10.4%. (9)

Entre las principales caracteristicas extraorales destaca un perfil concavo a causa
de la discrepancia esquelética, protrusién mandibular, retrusion maxilar o ambas.
(10) Estos pacientes pueden ser dolicofaciales y asimétricos, sobre todo si la
maloclusién se origina por un punto de contacto prematuro que desvia la
mandibula hacia un lado o la adelanta para lograr una mejor intercuspidacion. (1)
Intraoralmente, segun el autor Edward Angle, se observa una relacién molar clase
Il , (10) una inclinacion lingual de los dientes antero inferiores y un over jet

negativo. (11)

Es necesario entender la etiopatogenia de la maloclusion para poder identificar el
tratamiento ideal. (12) Se ha atribuido principalmente a factores genéticos,
epigenéticos y ambientales. (5,11) Asi mismo, el diagnéstico debe incluir todos
los aspectos intra y extraorales para permitir que a través de la rotacion de la
mandibula en sentido horario se pueda mejorar la convexidad y disminuir la

prominencia del menton, en lugar de empeorar estas condiciones. (1,5)
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Existe mayor éxito en los casos tratados tempranamente con éptimos resultados
esqueletales y menos compensacion dental. (3) Lamentablemente los pacientes
llegan tarde a la consulta y muchas veces se debe realizar el tratamiento en
adultos. (2) Esto involucra generar cambios dentales para mejorar la
intercuspidacioén, inclinando los dientes antero superiores y retro inclinando los
antero inferiores. (11,13,14) En el tratamiento de los pacientes que no estan en
crecimiento, también deben ser valoradas las interferencias oclusales, las cuales
deben ser eliminadas para poder lograr simetria en la oclusion y a nivel extraoral.
(15) El camuflaje es una buena opcién para los casos leves a moderados que
rechazan someterse a una cirugia maxilar. (9) En esta situacion la planificacion es
precedida de un andlisis minucioso que permita distinguir a los pacientes de clase
lll esquelética que requieren indispensablemente cirugia y los que pueden
compensarse bajo ciertas limitaciones. (16) Ya que, por la compensacion
dentoalveolar pueden ocasionarse dafios periodontales, fenestraciones,
dehiscencias, adelgazamiento de las corticales de la zona lingual, palatina y
sinfisis. (17)

La estabilidad del tratamiento esta estrechamente ligada al protocolo usado,
siendo los casos con extracciones de premolares los mas exitosos. (7,13) punto
gue debe ser cuidadosamente analizado ya que la literatura también evidencia
gue extracciones innecesarias pueden traer problemas periodontales y perjudicar
la oclusién irreversiblemente. (18) Se ha encontrado que existen multiples casos
gue han sido compensados adecuadamente, logrando una correcta oclusion y
cambios favorables a nivel facial, siendo el mas significativo el paso de un perfil
céncavo a recto o convexo. (1,3,7,15,19,20). Sin embargo, se reportan también
recidivas post camuflaje con regresiones en cuanto la inclinacion de los incisivos,
dando lugar a una mordida invertida nuevamente. Es importante lograr la mayor
estabilidad posible en casos donde se camufla la maloclusién clase Ill, sobre todo
si se trata de un retratamiento en donde las condiciones periodontales, oclusales

y anatomicas del paciente ya se encuentran comprometidas. (9,11)

En la literatura, la informacion sobre los retratamientos en casos de maloclusion

esquelética clase lll es escaza. Adicionalmente no existe mucha evidencia de
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tratamientos en adultos que logren una oclusién estable y simétrica mediante el
reposicionamiento mandibular. Por lo tanto, el presente reporte busca mostrar
la planificacion y ejecucion del retratamiento en un paciente adulto clase I
esquelético mediante un abordaje compensatorio con reposicionamiento

mandibular y extracciones dentales.

l. FICHA DE DATOS PERSONALES
Edad: 28 afios 11 meses
Sexo: Femenino
Etnia: Mestiza
Procedencia: Lima

Grado de instruccién: Superior

Il. ANAMNESIS
Sin enfermedad actual
Se considera obediente y colaboradora

Sensibilidad al frio en la pieza 43

II. MOTIVO DE CONSULTA

“Palatinizar mis dientes superiores y cerrar diastemas inferiores”.

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA-POSGRADO ESTOMATOLOGIA 6



V. ODONTOGRAMA
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Especificaciones:

Pieza 15 presenta eugenato en oclusal y se observa un tratamiento de conducto
en buen estado en la radiografia. Pieza 46 Caries amplia observada en la

radiografia.
Observaciones:

Contactos dentarios inadecuados por las giroversiones y diastemas. Plano oclusal

desnivelado superior e inferior.
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V. EVALUACION CLINICA
General

- Paciente de 28 afios y 11 meses de edad

- Sexo femenino

- ABEG, ABEN, LOTEP

- Sin compromiso sistémico y/o enfermedades contribuyentes.

- Odontdloga

- Hatenido tratamiento de ortopedia de nifia a los 9 afios y de ortodoncia con
brackets desde los 18 hasta los 20 afios.

- Se le ha informado que la alternativa ideal de tratamiento es la cirugia

ortognatica. La paciente escogio la opcion del camuflaje.
Extraoral

- Asimetria facial

- Desviacién del tabigue nasal hacia el lado derecho

- Desviacién mandibular hacia el lado derecho

- Mesofacial

- Hipodivergente

- Labios delgados

- Inadecuado cierre labial, se observan parte de la cara vestibular de los
incisivos centrales superiores

- Sonrisa no consonante

- Perfil concavo

- Angulo nasolabial 80°

- Angulo mentolabial 162°
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Figura 1: Fotografias extraorales. A: Frontal, B: Frontal sonrisa, C: Perfil y D: Pefrfil
sonrisa, E: Tres cuartos de perfil, F: Tres cuartos de perfil sonriendo, G: Labios,

H: Close up frontal, I: Close up perfil, J: Close up tres cuartos de perfil.

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA-POSGRADO ESTOMATOLOGIA 9



Intraoral

- Recesiones gingivales piezas: 16, 15, 12, 22, 23, 24, 26, 35, 33, 32, 31, 41,
42,43, 45, 46, 47

- No presenta bolsas periodontales

- Relaciones caninas clase |

- Relaciones molares clase Il

- Giroversiones dentarias piezas 13, 12, 24, 35, 33, 32, 31, 41, 42

- Mesio angulacion pieza 35, 36, 37, 38, 48, 47, 46, 45

- Apifiamiento superior de 1.5 mm

- Linea media inferior desviada 2 mm a la derecha e inclinada hacia el lado
izquierdo

- Piezas ausentes: 25, 34, 44

- Diastema entre pieza 33-35 y 43-45

- Pieza 15 con dolor a la percusion vertical. Refiere molestia espontanea

esporadica.

- Overjet 1.5 mm
- Over bite 5%

Figura 2: Fotografias Intraorales A: superior, B: lateral derecha, C: frontal, D:

inferior, E: lateral izquierda.
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VI.  DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
- DEL ESTADO GENERAL
Paciente de sexo femenino de 28 afios 11 meses de edad en ABEG, ABEN,
LOTEP
- DE LAS CONDICIONES ESTOMATOLOGICAS
o Tejidos blandos: Recesion gingival piezas 16, 15, 12, 22, 23, 24, 26,
35, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 45, 46, 47
o Tejidos duros:
= Restauracion en mal estado pieza 15
» Piezas ausentes: 25, 34, 44
o Oclusal: Interferencias oclusales en el movimiento de protrusiva.
- ORTODONCIA
o Maloclusion clase Il dentaria
o Con asimetria facial, desviacion mandibular hacia el lado derecho,
hipodivergencia del plano mandibular, inadecuado cierre labial,
sonrisa no consonante, perfil recto, angulo nasolabial 80° y
metolabial 162°. Apifiamiento superior de 1.5 mm, linea media
inferior desviada 2 mm a la derecha e inclinada hacia la izquierda,
over jet 1.5 mm, over bite 5%, relaciones molares clase Ill y caninas

clase I.

VIl.  ELEMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA:

- Fotografias intraorales y extraorales

- Radiografia Panoramica:

Neumatizacién de senos paranasales y celdillas mastoideas.
Ausencia de piezas 25, 34y 44.

Mesio inclinacién de piezas péstero inferiores y superiores.
Pieza 15, obturacion de conducto y coronaria.

Pieza 45, osteoesclerosis periapical sin asociacion dentaria.

S N N

Pieza 46, obturacion oclusal. Lesion de caries distal profunda con
probable compromiso pulpar.

7. Obturaciones coronarias en piezas 16, 37 y 36.
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8. Pérdida de estructura coronaria incisal de piezas anteriores
compatible con atricion.

9. Multiples giroversiones dentarias.

10. Reabsorcion 6sea alveolar leve generalizada.

11. Reabsorcion 6sea moderada en piezas 26, 37, 35, 45, 46.

12. Resto de estructuras 6seas conservadas.

Figura 3: Radiografia panoramica inicial. Radiografia cefalométrica inicial
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- Radiografia cefalométrica

o Steiner
Longitud de base de crdneo: 66 mm (Norma: 72 mm =+ 2)

Angulacién de base de craneo: 6° (Norma: 7° + 2)

Analisis Esqueletal

Medida: Valor Media Clase

SNA 838 820+20 Dentro de la norma
SNB 856 800+20 Prognatismo Mandibular
ANB -1.8 20x20 | Clase lll Esquelstal
SND 84 4 76020 Prognatismo Mandibular
Distancia SE 167 220+20 Procondilismo

Distancia SL 6547 510+20 Aumentado

Plano Oclusal/SN 136 14040 Dentro de la norma
SN/Go-Gn 291 32040 MesoFacial

Analisis Dental

Medida: Valor Media Clase

Posicion IS/NA 8.3 4010 Protrusion

Posicion [I/NB 3.3 40x£1.0 Normal

Distancia Pg/NB 07 4010 Retrogenie

Angulo Interincisiva 136 |1310+60 | |ncisivos en correcta relacién
Angulo |S/NA 311 220+20 Vestibuloversion

Angulo [I/NB 13.5 250220 Linguoversion

Angulo IS/SN 1149 103020 Vestibuloversion

Angulo IS/P. Pal 56 70 2.0 | Vestibuloversion

Angulo I1S/SN 1149 |103.0£20 | Vestibuloversion
Analisis de| Tejidos Blandos

Medida: Valor Media Clase

Protrusian Labio Sup (Linea S) 27 00+00 |Retroquelia superior
Protrusién Labio Inf.(Linea S) 0.1 0.0+00 |Proquelia inferior

Tabla 1: Analisis de Steiner. Se encontré: Base de craneo corta, maxilar superior
bien posicionado con respecto a la base de craneo y maxilar infeiror protruido,
relacion esquelética clase lll. Incisivos superiores protruidos y vestibularizados.

Incisivo infeiror lingualizado, labio inferior protruido y labio superior retruido.
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Figura 4: Trazado del andlisis de Steiner
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o Rickets

Problema Dentario

Medida: Valor Media Clase

Relacion Molar (AG-B6) -8.9 -30%£30 |Clase Il Dental

Relacidn Canina (A3-B3) 2.4 2030 |[Clase | Dental

Owerjet incisivo (B1-A1) 28 2525 |Dentro de la norma

Owerbite incisivo (B1-A1) 1.3 2525 |Dentro de la norma

Extrusion Inc.inferior(B1-P1.Ocl) 16 13220 |Dentro de la norma

Angulo Interincisivo (1/1) 136 1300+ 60 Incisivos en correcta relacion

Problema Esquelético

Medida: Valor Media Clase

Convexidad (A/ N-Pg) 2.3 1.0+ 20 |Clase lll Esqueletal

Altura Facial Inferior (ENA-Xi-Pm) | 43.3 47040 |MesoFacial

Problema Dento-Esqueletal

Medida: Valor Media Clase

Posicidén Molar Superior (AS-PtV) 212 21.0+30 |[Dentrodelanorma
Protrusion Inc.Inf. (B1/ A-Pg) 4.2 1.0+ 23 |Protrusion
Protrusidn Inc.Sup. (A1/A-Pqg) 6.7 3.5+23  |Protrusion
Inclinacion Inc.Inf. (B1/A-Pg) 16.5 220+40 |Linguoversion
Inclinacion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 26.3 280+40 |Dentrode lanorma
Altura Plano Oclusal (P1.Ocl.-Xi) -3.7 25+30 |Bajo

Inclinacion Plano Oclusal(Ocl/XiPm) 223 250+40 |Dentrode lanorma

Problema Estético

Medida: Valor Media Clase

Protrusion Labial Inf.(Li/Pn-Dt) 21 -3.8+20 |Dentro de la norma
Longitud labio superior (ENA-Em) 266 267 +20 |Dentro de la norma
Comisura Labial{Em) a Plano Oclug: 4.0 26220 |Dentrode la norma
Problema Determinante

Medida: Valor Media Clase

Profundidad Facial (Po-Or/N-Pg) 022 887+ 30 |Prognatismo mandibular
Eje Facial (Ba-N/Pt-Gn) 927 90030 |Tendencia meso

Cono Facial (N-Pg/Go-Me) 64.5 68.0+35 | MesoFacial

Angulo Pl.Mandibular(Go-Me/Po-Of) 24 1 245+40 |MesoFacial

Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 90.0 90.0+3.0 | Dentro de la norma

Altura Maxilar (N-Cf-A) 278 550+ 30 |Dentrode lanorma
Inclin.Pl.Palatal(Po-Or/ENA-ENP) 05 1.0+ 35 | Dentro de la norma
Estructura Interna

Medida: Walor Media Clase

Deflexion Craneal (Ba-N/Po-Or) 27.3 2710+30 |Tendencia meso
Longitud Craneal (CC-N) 569 59.0%25 | Dentro de la norma
Altura facial posterior (Go-Cf) 60.3 600+ 33 | Tendencia meso
Pos.rama ascendente(Po-Or/CL-Xi)| 772 76.0+ 3.0 |Dentro de la norma
Localizacion del porion (Po-Ptv) 387 -43.0£22 |Procondilismo
Arco Mandibular {De-XirXi-Pm) 291 285+40 |Dentrodelanorma
Long. cuerpo mandibular (Xi-Pm) 76.3 730+27 |Aumentado

Tabla 2: Analisis de Rickets. Vert: 0.6, braquifacial leve, relacion esquelética

clase lll, prognatismo mandibular e incisivos protruidos.
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Figura 5: Trazado del analisis de Rickets
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o Analisis de Tweed

FMA = 25°+4° FMIA = 68° DC (en grados) = FMIA del paciente —
FMIA ideal
FMA = 30° FMIA = 65° DC (en grados) = FMIA del paciente —
FMIA ideal
FMA < 30° IMPA = 92° DC (en grados) = IMPA ideal — IMPA
del paciente
Factores Norma Valores Interpretacion
Paciente
EMA 250 24 Altura facial ligeramente
disminuida
FMIA 65° 76° Lingualizacién de incisivo
IMPA 90° 80° Incisivo inferior lingualizado

Tabla 3: Analisis de Tweed. Altura facial ligeramente disminuida (FMA:24°)

Incisivo inferior lingualizado (IMPA: 80°)

X 80

DC mm=-8° x 0.8
DC mm=6.4 mm

DC°=76°-68°
DC°=8°

DISCREPANCIA TOTAL
DT=DM+DC

DT=3+6.4

DT= 9.4 mm (maxilar inferior)

Figura 6: Trazado del analisis de Tweed. Discrepancia cefalométrica 6.4 mm
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o Analisis de Bjork Jaraback

Factor Morma Valor paciente Interpretacion
5-Ma 71+3 mm 66 mm Base de craneo disminuida
S-Ar 32+3 mm 32 mm Base craneal posterior normal
Ar-Go 44 £5 mm 42 mm Rama de altura normal
Go-Me TF1+5 mm 80 mm Longitud mandibular aumentada
Ma-Me 105-120 mm 113 mm Crecimiento vertical normal anterior
5-Go F0-85 mm 71 mm Crecimiento vertical posterior normal
Ma-S-Ar 123"+5 114" Marmal
S-Ar-Go 143"+ 6 150° Ligera inclnacion de la rama hacia distal
Ar-Go-Me 130"+ 6 124" Angulo goniaco normal - Mesofacial
Suma 396"+ 6 388"° Direccidn de credmiento antihorario
Ar-Go-Ma 52"+5 52° Mormofacial
MNa-Go-Me 70-75" 72" Mormofacial
BCA S LCM 11 BCA < LCM Mayor potencial de crecimiento
S-N / Go-Me ) 66:80 mandibular. Tendencia a clase Il
BCP fHR 3:4 3:4 Fotencial de crecimiento de rama
S-Ar f Ar-Go ) ) mandibular normal
AF:;;;FA 59-63% 62% Tendencia a un Crecimiento normal

Tabla 4: Analisis de Bjork Jaraback. Base de craneo disminuida, longitud

mandibular dentro de la norma, altura de la rama dentro de la norma, angulo

goniaco dentro de la norma, direccién de crecimiento antihorario y potencial de

crecimiento clase Il
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Figura 7: Trazado del analisis de Bjork Jaraback
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o Analisis de McNamara:

Maxilar a Base del Craneo

Medida: Valor Media . Clase

Dist Aa _|_Na-FR 00 10+£10 Disminuido
|Angulo Nasolabial 80 1020+ 8.0 Disminuido
Maxilar a Mandibula

Medida: Valor Media . Clase
Longitud Maxilar 88.8 08040 | Disminuido
Longitud Mandibular 1221 1250240 Nomal
Diferencia Max_ - Mand. 335 28040 Aumentado
Altura Facial Anterior Inf. 679 700+40 Nomal

| Angulo Plano Mandibular 258 242:40 | Nomal

Eje Facial Mc Namara 873 00030 Normal
Mandibula a Base del Craneo

Medida: Valor Media . Clase
DistPg a | Na-FR 4.1 00+£20 Aumentado
Denticion

Medida: Valor Media . Clase
Distancia IS - A 8.3 50+£1.0 Aumentado
Distancia Il a Plano A- Pg 42 20+10 Aumentado
Medidas Aereas

Medida: Valor Media . Clase
Longitud Inferior Faringe 15.4 125+ 3.0 | Normal
Longitud Superior Faringe 20.4 17.523.0 | Nomal

Tabla 5: Andlisis de McNamara. Se encontrd el angulo nasolabial disminuido,

maxilar superior retruido. longitud maxilar disminuida y mandibular normal.

Mandibula protruida con respecto al punto Nasion y los incisivos protruidos.
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Figura 8: Trazado del analisis de McNamara
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o Analisis de USP

Clase Il Clase | Clase lll
Severo [Moderado| Leve Ideal Leve |Moderado|Severo
+2 +05 -1 -2 -3 45 55 -6.5 -7.5 -9

Tabla 6: Analisis de USP. Paciente: - 10 mm. Clase Ill esquelética severa.

Figura 9: Trazado del analisis de USP.
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o Analisis de WITS

Factor Norma Paciente
AO-BO -4.5 a +1.5 -10 mm

Tabla 7: Analisis de Wits. Clase Il esquelética.

Figura 10: Trazado del analisis de Wits.
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o Analisis de Petrovik

Grupo Rotacional

SNB| 85.6
SNA| 83.8
LM/LNS 28
LN/LNS| 7
LM/LNS - Esperado| 20.8
LN/LNS - Esperado 7
T1 -7.2
T2 0
T3 -1.8

Tabla 8: Andlisis de Petrovik: Paciente: P1IMN. Rotacion posterior mandibular,

potencial de crecimiento mandibular igual que el del maxilar, relacién intermaxilar

mesial (paciente clase Ill) y dimensién vertical normal.
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Figura 11: Andlisis de Petrovick. Paciente P1IMN
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o Analisis de Sato

Diagnostico cefalométrico segun Sato:

Rotacion horaria mandibular

Plano oclusal posterior rotacion horaria

Relacién esquelética clase |l

Incisivo superior vestibularizado

Mesio inclinaciéon molar

o Anélisis de Kim:
OVERBITE DEPTH INDICATOR (ODI)

1. Kim YH. Overbie Degth Indicador. wih particular referants o anleror ble. Am J Orthod 1974

2 Kim YH Viewas J Antaroposierion Dysplasia Indicador. And acjunct to caphabmetic diffesental degnosis Am J Othod 1978 T3618-

633

€5 586611
CASE
MP-AB 62°
FH-PP * >< OK
FH-PP - < OPENED
ODI74.5°% 6°|= 6> |>CLOSED

IM=-AE = Mancbutar pana 1o AS pane
FH-PP = Frankfort Horzontal fo Palatal pane

ANTEROPOSTERIOR DYSPLASIA INDICATOR (APDI)

FH-FP 97’
FP-AB + 3
FP-AB -
= = o
FH-PP + 1 ><CLI
FH-PP - = CLII
APDI814°% 3.7°|= o¢ > CL

FH-FP = Frarkdort Horzontal o Faci plane

FP-AB = Facial Plan= v AD plane

EXTRACTION INDEX (EI).

3 Kim YH et al Dvardbia Dapth Indcaior, Anteroposieror Dysplasa Ind cador:, Combination facior and Exiraciion index MESW

100641181104

136° =2

ODI 74.5°+ 6°

sar 63°
APDI 81.4°+ 3.7° ~ |+ 96

CF 1589° |IllIA | = 153°
1A =130 (1A -130) + 5 + 12
IIA <130 (130 -lIA) + 5 -
LP- EL RETRUSIVE + 6 ><?
LP- EL PROTRUSIVE 0 < EXT

El | ~ = 166.2° > NOEXT

001 = Overbne Depth indicator

APTI = Antemoposienor Dysplasia indicabor

CF = Combination Fachor

A= Inderincisal Angle
LP = Latial Position
Fl = Fsshadie: | ine

Tabla 9: Analisis de Kim. Relacion esquelética clase lll, se debe tratar el caso sin

extracciones.
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Figura 12: Trazado del analisis de Kim.
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- Modelos de estudio
o Discrepancia 6seo dentario superior de -1.5 mm e infeiror de +3 mm

o Curva de spee 3 mm
o Existe discrepancia de Bolton anterior por un aumento de masa
superior de 2.5 mm.
o Ancho transversal normal
- Montaje de modelos en articulador semi ajustable

o Interferencias oclusales en protrusiva

Figura 13: Montaje en articulador semiajustable. Se observa la falta de guia

anterior en protrusiva.
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- Montaje de modelos en articulador totalmente ajustable en la reevaluacion

o Para medir los movimientos de lateralidad, protrusién, inclinacion

condilar, extension del movimiento condilar, angulo de Bennet

Figura 14: Modelos de estudio iniciales. A: superior, B: lateral derecha, C: frontal,

D: inferior, E: lateral izquierda.
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VIIl. DIAGNOSTICO DEFINITIVO

- DEL ESTADO GENERAL
Paciente de sexo femenino de 28 afios 11 meses de edad en BEG, BEN,
LOTEP

- DE LAS CONDICIONES ESTOMATOLOGICAS

o Tejidos blandos: Recesioén gingival piezas 16, 15, 12, 22, 23, 24, 26,
35, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 45, 46, 47

- Tejidos duros:

= Reabsorcion 6sea leve generalizada
= Reabsorcion 6sea moderada pieza 26, 37, 35, 45, 46.
= Restauraciones en mal estado pieza 15, 46
o Oclusal: Desarrollo funcional oclusal por Interferencias en el
movimiento de protrusiva
- ORTODONCIA
Maloclusion clase Il esquelética por retrusion maxilar y protrusion
mandibular.

o Con asimetria facial, desviacion mandibular hacia el lado derecho,
hipodivergencia del plano mandibular, inadecuado cierre labial,
sonrisa no consonante, perfil recto, angulo nasolabial 80° vy
mentolabial 162°.

o Curva de spee 3 mm, apifiamiento superior de 1.5 mm, linea media
inferior desviada 2 mm a la derecha e inclinada hacia la izquierda,
over jet 1.5 mm, over bite 5%, relaciones molares clase Ill y caninas
clase I.

o Incisivos superiores protruidos y vestibularizados, incisivos
inferiores protruidos y lingualizados. Base de craneo corta, maxilar
superior con longitud disminuida y retruido, mandibula con longitud

normal y protruida.
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IX. PLAN DE TRATAMIENTO

MAXILAR SUPERIOR
ANCLAJE:
* Intermedio
APARATOLOGIA:
« Bandas piezas 16, 26 con tubos roth soldados
* Brackets preajustados de arco recto Roth
Primera Fase : Alineacion y nivelacion

« Arco Niti 0.012%, 0.014", 0.016”, 0.018”

« Arco Acero 0.018", 0.0.20”, 0.016x0.022", 0.017x.0.025", 0.018x.0.025”

Segunda Fase : Cierre de espacios

« Reevaluaién — Montaje en articulador

« Extraccion pza 15

» Arco de Acero 0.018x.0.025”

« Mesializacion del primer cuadrante con cadena elastica
Tercera Fase : Finalizacion

« Arco de Acero 0.016x.0.022”

» Reposicion de brackets

« Dobleces

« Elasticos intermaxilares para intercuspidacion
Cuarta Fase : contencion

« Contencién removible

MAXILAR INFERIOR

ANCLAJE:
* Intermedio

APARATOLOGIA:
* Bandas piezas 36, 46 con tubos roth soldados
» Brackets Edgewise
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Primera Fase : Alineacion y nivelacion

« Arco Niti 0.0127, 0.014”, 0.016”, 0.018”

« Arco Acero 0.018”, 0.0.20”, 0.016x0.022”, 0.017x.0.025”
Segunda Fase : Cierre de espacios

* Arco de Acero 0.016x.0.022” con Loops de Rickets

» Arco de Acero 0.017x.0.025”

» Reevaluaion — Montaje en articulador

« Reposicionamiento mandibular para corregir laterodesviacion
Tercera Fase : Finalizacion

» Arco de Acero 0.017x.0.025”

« Dobleces de compensacién

« Elasticos intermaxilares para intercuspidacion

Cuarta Fase : contencién

« Contencién removible

Figura 15: Fotografias intraorales del control 03. Fecha 19-02.19. A: superior, B:

lateral derecha, C: frontal, D: inferior, E: lateral izquierda.
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Figura 16: Fotografias extraorales del tercer control. A: Frontal, B: Frontal sonrisa,
C: Perfil, D: Perfil sonrisa. Se observa la incompetencia labial y una disarmonia

en los labios en la vista de perfil.

Figura 17: Fotografias intraorales del control 09. Fecha 03-10.19. A: superior, B:

lateral derecha, C: frontal, D: inferior, E: lateral izquierda.
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Figura 18 Fotografias intraorales del control #11. Fecha 21-01.20. A: superior, B:

lateral derecha, C: frontal, D: inferior, E: lateral izquierda.

Figura 19: Fotografias intraoralesdel control #18 A: superior, B: lateral derecha,
C: sonrisa, D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Se observa una relacién

canina de clase | y mejor intercuspiacion.
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Figura 20: Fotografias intraorales: Intraoral superior, Intraoral inferior, Intraoral
frontal, Intraoral lateral derecha e izquierda. Se observa una mayor simetria en el

arco superior debido a la mesializacion de las piezas 16 y 17.

Figura 21: Fotografias intraorales del control #21. Fecha 12-04.21. A: superior, B:
lateral derecha, C: frontal, D: inferior, E: lateral izquierda.
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Figura 22: Control #23 Fotografias intraorales. Fecha 23-02-21. A: superior, B:

lateral derecha, C: frontal, D: inferior, E: lateral izquierda.

Figura 23: Fotografias extraorales del control #24. A: Frontal, B: Frontal sonrisa,
C: Perfil, D: Perfil sonrisa, E: Tres cuartos de perfil, F: Tres cuartos de perfil

sonrisa. Se observa una sonrisa consonante y un perfil armonico.
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Figura 24: Control #24. Fotografias intraorales A: superior, B: lateral derecha, C:
sonrisa, D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Uso de elasticos intermaxilares

para asentar la oclusion.

Figura 25: Control #26. Fotos intraorales y de sonrisa. A: superior, B: lateral
derecha, C: sonrisa, D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Se evidencia la
necesidad de reposicion de brackets 11 y 21 y la consolidacién de los dientes

inferiores con alambre de ligadura.
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Figura 26: Control #27. Fotografias intraorales antes del retiro de brackets. A:

superior, B: lateral derecha, C: sonrisa, D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda

Figura 27: Contencidén removible superior e inferior colocadas 4 dias después de
retirar los brackets. Se observa un arco de Hawley modificado con alambre
continuo y acrilico en la zona vestibular de las piezas anteriores. A: superior con
contencién, B: frontal, C: inferior, D: contenciones, E: frontal intraoral, F: sonrisa
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Figura 28: Fotos intraorales y de sonrisa después de retirar los brackets. A:
Oclusal superior, B: Frontal sonrisa, C: Oclusal inferior, D: Lateral derecha, E:
Frontall, F: Lateral izquierda. Se observa una sonrisa consonante, linea media

centrada, adecuada intercuspidacion.

Figura 29: Fotos extraorales finales. A: Frontal, B: Frontal sonrisa, C: Perfil, D:
Perfil sonrisa, E: Tres cuartos de perfil, F: Tres cuartos de perfil sonriendo. Se

observa una mayor simetria y un perfil arménico.
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Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 30: Andlisis Frontal pre y post tratamiento.

Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 31: Analisis de perfil pre y post tratamiento.
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Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 33: Radiografia panoramica final. Se observan la verticalizacion de 20° de

las molares inferiores.
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Figura 34: Radiografia cefalométrica final. Se observan los incisivos inferiores
lingualizados para compensar la maloclusion clase Il y una mejora en la
inclinacion de los incisivos superiores. Surco mentolabial y angulo naso labial
aumentaron con lo que mejoro el perfil. El plano oclusal también se encuentra

corregido.
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Analisis Esqueletal

Medida: Valor Media Clase

SNA 822 820+20 | Dentrode la norma
SNB 833 80020 | Prognatismo Mandibular
ANB -1.1 2020 | Clase lll Esqueletal
SND 82.0 76.0+20 | Prognatismo Mandibular
Distancia SE 156 220420 | Procondilismo
Distancia SL 614 51.0+20 | Aumentado

Plano Oclusal/SN 166 14040 Dentro de la norma
SN/Go-Gn 3z 320+40 MesoFacial
Analisis Dental

Medida: Valor Media Clase

Posicion IS/NA 76 40+10 | Protrusion

Posicion II/NB a7 40+1.0 Normal

Distancia Pg/NB 20 40+1.0 | Retrogenie

Angulo Interincisivo 1387 |131.0+6.0 | Biretrusion

Angulo IS/NA 257 220+ 20 | Vestibuloversion
Angulo II/NB 167 250420 | Linguoversion
Anaulo I1S/SN 1078 |103.0+£20 | Vestibuloversion
Angulo IS/P. Pal 67 70 2.0 | Vestibuloversion
Analisis de Tejidos Blandes

Medida: Valor Media Clase

Protrusidin Labio Sup {Linea S) -41 0.0+ 00 [Retroguelia superior
Protrusion Labio Inf (Linea S) -1.5 00+00 [Retroguelia inferior

Tabla 10: Analisis de Steiner post tratamiento.
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Figura 35: Trazado del andlisis de Steiner post tratamiento.

Comparacion pre y post tratamiento:
= EI ANB mejoré debido a la rotacién horaria de la mandibula
= La protrusion y vestibularizacion del incisivo superior
disminuyo6

= Se mejoro la lingualizacion del incisivo inferior
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FMA = 25°+4° FMIA = 68° DC (en grados) = FMIA del paciente —
FMIA ideal
FMA = 30° FMIA = 65° DC (en grados) = FMIA del paciente —
FMIA ideal
FMA < 30° IMPA = 92° DC (en grados) = IMPA ideal — IMPA
del paciente
Factores Norma Valores Interpretacion
Paciente
EMA 250 24 Altura facial ligeramente
disminuida
FMIA 65° 76° Lingualizacién de incisivo
IMPA 90° 80° Incisivo inferior lingualizado

Tabla 11: Analisis de Tweed post tratamiento

p. s S

Figura 36: Analisis de Tweed post tratamiento
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= S ™ 807 ’ ‘.

DC mm=-8° x 0.8
DC mm=6.4 mm

DC°=76°-68°
DC°=8°

DISCREPANCIA TOTAL
DT=DM+DC

DT=3+6.4

DT= 9.4 mm (maxilar inferior)
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Maxilar a Base del Craneo

Medida: Valor Media Clase
DistAa _|_MNa-FR -1.1 10+£1.0 Disminuido
Angulo Nasolabial 88 102080 Disminuido
Maxilar a Mandibula

Medida: Valor Media Clase
Longitud Maxilar ar.6 980+40 Disminuido
Longitud Mandibular 1222 (1250240 Mormal
Diferencia Max. - Mand. 345 28040 Aumentado
Altura Facial Anterior Inf. 68.6 70.0+£40 Mormal
Angulo Plano Mandibular 27 1 24240 Mormal

Eje Facial Mc Namara 88.6 90.0x30 Mormal
Mandibula a Base del Craneo

Medida: Valor Media Clase

Dist Pg. a _|_ Na-FR 2. 00+£20 Aumentado
Denticion

Medida: Valor Media Clase
Distancia IS5 - A T2 5010 | Aumentado
Distancia Il a Plano A- Pg 36 2010 Aumentado
Medidas Aéreas

Medida: Valor Media Clase
Longitud Inferior Faringe 18.9 125+ 30 Aumentado
Longitud Superior Faringe 20.5 175+ 30 Mormal

Tabla 12: Analisis de McNamara post tratamiento
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Figura 37: Trazado Mc Namara post tratamiento.
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Problema Dentario

Medida: Valor Media Clase

Relacion Molar (A6-BE) -2.1 -30+3.0 |ClaselDental
Relacion Canina (A3-B3) -1.8 -20+3.0 |ClaselDental
Owerjet incisivo (B1-A1) 27 25125 |Deniro de la norma
Owerbite incisivo (B1-A1) 21 25125 |Deniro de la norma
Extrusion Inc.inferior{B1-P1.Ocl) 08 1.3+ 20 |Dentro de la norma
Angulo Interincisivo (1/1) 1387 |[130.0x6.0 |Biretrusion

Problema Esquelético

Medida; Valor Media Clase

Convexidad (A/ N-Pqg) -2.2 1.0+ 20 |Clase lll Esqueletal
Altura Facial Inferior (ENA-Xi-Pm) 453 | 470+40 |MesoFacial

Problema Dento-Esqueletal

Medida: Valor Media Clase

Posicion Molar Superior (AB-PtV) 258 21.0+30 |Espacio distal aumentado
Protrusion Inc.Inf. (B1/ A-Pg) 3.3 1.0+23 |Dentro de la norma
Protrusion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 58 35+23 |Protrusion

Inclinacion Inc.inf. {B1/A-Pg) 202 220+40 |Dentrode la norma

Inclinacion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 211 280+40 |[Linguoversion
Altura Plano Oclusal (P1.Ocl.-Xi) 0.6 25130 |Bajo

Inclinacion Plano Oclusal{(Ocl/XiPn]) 200 250+ 40 |Rotacion Antihoraria
Problema Estético

Medida: Valor Media Clase

Protrusion Labial Inf.{Li/Pn-Df) -3.4 -3.6+20 | Dentro dela norma
Longitud labio superior (ENA-Em) 263 267+20 | Denirode la norma
Comisura Labial(Em) a Plano Oclug: 4.9 -26+20 | Labio sup.alto relac.a P.Ocl
Problema Determinante

Medida: Valor Media Clase

Profundidad Facial {Po-Or/N-Pg) 91.1 887+30 Dentro de la norma
Eje Facial (Ba-N/Pt-Gn) 914 90030 Tendencia meso
Cono Facial (N-Pg/Go-Me) 626 680+35 | Tendencia Ddlico
Angulo Pl Mandibular(Go-Me/Po-Of) 263 24540 MesoFacial
Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 89.0 900+ 3.0 | Dentrode la norma
Altura Maxilar (N-CI-A) 57.9 550+£3.0 Dentro de la norma
Inclin.Pl. Palatal{ Po-Or/ENA-ENF) 1.8 10+£35 Dentro de 1a norma
[Estructura Interna

Medida: Valor Media Clase

Deflexion Craneal (Ba-N/Po-Or) 27.2 270+ 3.0 | Tendencia meso
Longitud Craneal (CC-N) 56.8 590+£25 Dentro de la norma
Altura facial posterior {Go-Cf) 60.7 600+3.3 Tendencia meso
Pos.rama ascendente(Po-Or/CE-Xi)y 76.4 76.0+3.0 Dentro de la norma
Localizacion del porion (Po-Ptv) 375 | -430+22 Procondilismo
Arco Mandibular (Dc-XiXi-Pm) 339 28540 Mandibula Braqui
Long. cuerpo mandibular {Xi-Pm) 747 730227 Dentro de la norma

Tabla 13: Analisis de Rickets post tratamiento.
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Figura 38: Trazado del andlisis de Rickets post tratamiento
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Inicial: 06-05-2018
Final: 14-10-2021

Figura 39: Sobre posicion de trazados pre y post tratamiento.
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X. REPORTE DE CASO

Descripcion del caso

Paciente de sexo femenino de 28 afios y 11 meses en BEG, BEN, LOTEP acudi6
a la Clinica de Posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad Privada
San Juan Bautista Lima-Peru para evaluacion con el servicio de Ortodoncia y
Ortopedia maxilar. Su motivo de consulta fue “Quiero palatalizar mis dientes
superiores y cerrar diastemas inferiores”. La paciente es odontdloga y no tiene
antecedentes médicos relevantes. Tuvo un tratamiento de ortopedia a los 9 afios
para expandir el maxilar, adicionalmente utilizé placas removibles. A los 18 afios

uso6 aparatologia fija durante dos afos, pero no fue constante con tratamiento.

En el examen extraoral se observo un biotipo mesofacial, asimetria facial, leve
incompetencia labial, sonrisa no consonante, perfil recto y un plano mandibular
hipodivergente. Segun la linea de Epker presenta una protrusion labial superior e
inferior. (Figura 1). No se percibieron ruidos articulares ni dolor a la exploracion de
la articulacion témporomandibular (ATM). En el examen intraoral (Figura 2);
complementado con el andlisis de modelos de estudio (Figura 3), se observo una
restauracion provisional en la pieza 15, en donde la paciente refiere molestia
esporadica leve. Relaciones molares clase Il y caninas clase |, over jet de 1.5
mm, over bite del 5%, linea media inferior desviada 2 mm a la derecha e inclinada
hacia el lado izquierdo, multiples giroversiones, contactos dentarios inadecuados
(cuspide-cuspide) entre las piezas 15/46, 14/45, 12/32, 25/36, interferencias
oclusales en protrusiva con contacto entre piezas 16/46, 27/38, 26/37, y
recesiones gingivales en piezas 16, 15, 12, 22, 23, 24, 26, 35, 33, 32, 31, 41, 42,
43, 45, 46, 47. (Figura 13)
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Figura 1: Fotografias extraorales. A: Frontal, B: Frontal sonrisa, C: Perfil y D: Pefrfil
sonrisa, E: Tres cuartos de perfil, F: Tres cuartos de perfil sonriendo, G: Close up
frontal, H: Labios, I: Close up perfil, J: Close up tres cuartos de perfil. Se observan
los incisivos superiores vestibularizados que generan dificultad para lograr el

cierre labial.
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Figura 2: Fotografias Intraorales A: superior, B: lateral derecha, C: frontal, D:
inferior, E: lateral izquierda. Se observan facetas de desgaste dental grado 1
segun Hanson y Nilder (21) en la zona oclusal de las primeras molares, asi como
abfracciones y retraccion gingival generalizada. En la fotografia oclusal superior

se observa una asimetria en el arco dental.

Figura 14: Modelos de estudio iniciales. A: superior, B: lateral derecha, C: frontal,
D: inferior, E: lateral izquierda. Arcos ovoides, Discrepancia 6seo dentario superior
de -1.5 mm e infeiror de +3 mm, curva de spee de 3 mm, diastema de 2 mm en el

cuarto cuadrante, aumento de masa antero superior de 2.5 mm.
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Se realizaron evaluaciones imagenoldgicas bidimensionales (Figura 3). En la
radiografia panoramica se observaron mdiltiples giroversiones dentarias y una
reabsorcion ésea alveolar leve generalizada y moderada en las piezas 26, 37, 35,
45, 46. Presencia de terceras molares completamente erupcionadas y molares
mesioinclinadas. Tratamiento de conducto en buen estado en la pieza 15 y una
lesion de caries distal profunda con probable compromiso pulpar en la pieza 46.
La radiografia cefalométrica evidencio una relacion esquelética de Clase Il (ANB
-1.8°), sin embargo, la base de crdneo se encuentra disminuida por lo cual se
utilizaron analisis adicionales para llegar al diagnéstico definitivo. Se encontrd una
relacion esquelética clase Il severa (USP -9 mm) por retrusion maxilar y protrusion
mandibular (McNamara). Una altura facial ligeramente disminuida (FMA:24°),
discrepancia cefalométrica 8°, segun el andlisis de Vert la paciente fue
Braquifacial leve y segun Petrovick es una paciente P1MN lo cual indica un
prondstico favorable. (21,22) Los Incisivos superiores se encontraban protruidos
y vestibularizados, los incisivos inferiores protruidos y lingualizados. (Tabla 1-9 y
Figura 4-12).

Figura 3: A: Radiografia panoramica. ausencia de piezas 25, 34 y 44. Pieza 15,
obturacion de conducto y coronaria. Pieza 45 con osteoesclerosis periapical sin
asociaciéon dentaria. Mesioinclinacion de piezas posteriores. B: Radiografia

cefalométrica.
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Diagnostico

La paciente presenta una maloclusion clase 1l esquelética por retrusion maxilar y
protrusién mandibular. Es braquifacial e hipodivergente, con un perfil recto. Tiene
una desviacion mandibular hacia el lado derecho, ligera incompetencia labial,
contactos interoclusales alterados, incisivos superiores protruidos y
vestibularizados y los inferiores se encuentran lingualizados. Como medida
correctiva, se buscé lograr competencia labial, mejorar la sonrisa, mantener el
perfil recto, aumentar la dimensién vertical, corregir el plano oclusal, corregir el
apifiamiento y las giroversiones dentarias, corregir la linea media, mantener las
relaciones caninas en clase | y corregir las relaciones molares, mejorar el over jet

y ver bite, y finalmente mejorar la posicion e inclinacion de los incisivos superiores.

Para ello, se plante6 como primera opcidn de tratamiento una combinacion de
ortodoncia y cirugia ortognatica. Para llevarlo a cabo se requeria una fase pre
quirargica en donde debia extraerse la pieza 15 para lograr simetria en el arco
superior, ademas de extraer las terceras molares con el objetivo de distalizar todo
el sector antero superior. De esta manera lograr corregir la vestibularizacion y
protrusion de los incisivos. En el maxilar inferior se debia corregir la lingualizacion
de los incisivos y posteriormente cerrar los espacios de las piezas 34 y 44. Luego
se requeria la fase quirargica la cual involucraba un desplazamiento y rotacién de
los segmentos OGseos para corregir la clase lll esquelética. (23) En el maxilar
superior suele utilizarse la técnica Lefort | para desprenderlo y poder
adelantarlo.(24) En el maxilar inferior se emplea la técnica de Obwegesser en la
gue se realiza una osteotomia sagital de rama que permite desplazar hacia distal
el segmento 6seo anterior manteniendo al segmento proximal, que contiene al
condilo de la mandibula, para que el condilo no salga de su lugar y no desarrolle

problemas patolégicos en la ATM. (25)

Sin embargo, la paciente ya habia optado por una alternativa mas conservadora
y habia iniciado un tratamiento de camuflaje afios atras en el que le realizaron
extracciones de las piezas 25, 34, 44; por lo que un abordaje quirdrgico implicaba
una descompensacion del caso con mayores retrasos en el tratamiento. Se opt6

por continuar con el camuflaje de la clase Ill y se planteé realizar una reposicion
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mandibular para mejorar la intercuspidacion y la inclinacion de los incisivos
superiores. Se le explicd a la paciente que con esta opcién habria cierto costo
bioldgico por la lingualizacion que presenta en los incisivos inferiores, necesaria
para compensar la discrepancia 0sea antero posterior. (9,11,26) Ademas, se
planteé mejorar ligeramente la vestibularizacion de los dientes antero superiores
sin corregirlo por completo debido a que la paciente presenta una retrusion del
maxilar superior y la vestibularizacion de esos dientes favorece a lograr un
correcto over jet y guia anterior. Convenientemente, al ser odontdéloga, la paciente
comprendio los riesgos del tratamiento y opté por continuar con esta segunda

opcion.

Tratamiento

Se realizé una evaluacién integral del caso antes de la instalacion de la
aparatologia. Se observé que la paciente tenia una higiene oral adecuada ademas
ella indicé que se consideraba colaboradora lo cual favorecia para el uso de
elasticos intermaxilares. Presentaba multiples recesiones gingivales, no obstante,
se le indicé a la paciente la posibilidad de trabajar de manera conjunto con
Periodoncia para posibles injertos de tejidos blandos a posterior con el fin de tratar

las recesiones, mejorar el biotipo gingival y prevenir sintomatologia. (27,28)
FASE INICIAL

Se colocaron bandas metalicas cementadas en las primeras molares superiores

e inferiores con tubos Roth soldados.

Se instalo la aparatologia fija metalica en el centro de la corona anatémica de los
dientes inferiores, Edgewise slot 0,022 x 0,028”. En los primeros nueve controles,
realizados cada 5 semanas se trabajo solo en el maxilar inferior alineando las
piezas dentales y nivelando el plano oclusal. Los diastemas aumentaron
ligeramente por la verticalizacion de las premolares inferiores y la linea media
inferior se desvié 1 mm mas a la derecha debido a que se corrigi6 el tipping que

tenian las piezas antero inferiores hacia el lado izquierdo. (Figura 15).
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Figura 15: Fotografias intraorales del tercer control. A: superior, B: lateral derecha,
C: frontal, D: inferior, E: lateral izquierda. Se observa los dientes inferiores
alineados y en proceso de nivelacion. Piezas antero inferiores sin tipping.

Fotografia extraoral donde se observa la linea media inferior desviada 3 mm.

A loa 6 meses se realizd una reevaluacion del caso y se montaron los modelos de
la paciente en un articulador totalmente ajustable de la marca Panadent, en donde
se observd con precision el canteo del plano oclusal, la asimetria de los arcos
dentarios y la presencia de interferencias. Se corroboro la necesidad de extraer la
pieza 15, de realizar la reposicion mandibular para corregir la latero desviacion y
aumentar la dimension vertical. De esta manera mejorar el perfil del paciente
(Figura 16).

En el maxilar inferior se aumenté el calibre del arco hasta llegar al 0.016 x0.022
de acero con el que se planificé cerrar los espacios para corregir el over jety over
bite. (Figura 17) En el noveno control se colocaron brackets metalicos Roth slot
0,022 x 0,028” en el arco superior, en el centro de la corona anatémica.
Paralelamente, la paciente fue derivada para realizarse la extraccion de la pieza
15 con un cirujano maxilofacial. Se colocé un arco de NiTi 0.012” para iniciar con

la alineacién y nivelacién superior.
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Figura 16: Fotografias extraorales del tercer control. A: Frontal, B: Frontal sonrisa,
C: Perfil, D: Perfil sonrisa. Se observa la incompetencia labial y una disarmonia

en los labios en la vista de perfil.

Figura 17: Fotografias intraorales del control 09. A: superior, B: lateral derecha, C:
frontal, D: inferior, E: lateral izquierda. Arco de acero 0.016°x0.022” con loops de

Rickets a mesial de los caninos para cierre de espacios.

REPOSICIONAMIENTO MANDIBULAR (LATERODESVIACION)

En el control nimero 11, se realizé el reposicionamiento mandibular para poder
corregir la intercuspidacion y centrar la linea media. Para ello, se adhiri6 resina
compuesta en la cara oclusal de las segundas molares superiores. Principalmente
en la cuspide vestibular y fosa central de la pieza 17 y en la cuspide palatina distal

de la pieza 27. Se le ensefid a la paciente a posicionar la mandibula centrando la
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linea media inferior y en esa posicion repetitiva se colocaron las resinas. La resina
del lado derecho abarc6 una mayor extensibn de la cara oclusal,
aproximadamente de 2 mm de altura, para generar un tope que permita a la
mandibula centrarse hacia el lado izquierdo. En el lado contralateral, al posicionar
la mandibula en el lado izquierdo no quedaba mucho espacio para colocar la
resina, por esta razon en la pieza 27 el tope era de 0.5- 1 mm aproximadamente.
(Figura 18)

Figura 18: Fotografias intraorales A: superior, B: lateral derecha, C: sonrisa, D:
frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Se observa la presencia de los topes de
resina que ayudaron a reposicionar la mandibula y la ausencia de la pieza 15,

recientemente extraida.
CONTROLES

A lo largo de los controles 9-12 se alined y nivel6 el arco superior mientras se
cerraban los espacios inferiores. Este cierre de los espacios inferiores reflejé
mejoras en la competencia labial, la sonrisa y perfil de la paciente. Disminuyo la
protrusion del labio inferior.

En los controles 12-18 se cerro el espacio originado por la extraccion de la pieza
15. El espacio fue aprovechado para corregir la asimetria del arco y

posteriormente el cierre fue principalmente por pérdida de anclaje. A partir del
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control nimero 18 se observé una mejora en la intercuspidacion. Se logré una
relacion canina y molar de clase I. (Figura 19) En los controles 18, 19, 20, 21, la
paciente utilizé elasticos intermaxilares 3/16 de 4 onzas en los caninos y 1/4 de 4
onzas de forma trapezoidal en los dientes posteriores para el inicio del

asentamiento de la oclusion. (Figura 24)

Figura 19: Fotografias intraorales A: superior, B: lateral derecha, C: sonrisa, D:
frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Se observa una relacién canina de clase |

y mejor intercuspiacion.
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Figura 24: Fotografias intraorales A: superior, B: lateral derecha, C: sonrisa, D:
frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Uso de elasticos intermaxilares para

asentar la oclusion.

Se observé armonia entre la relacion del labio superior e inferior, los dientes
anteriores se encontraban menos vestibularizados. Cambios que fueron

percibidos positivamente en la paciente (Figura 23).
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Figura 23: Fotografias extraorales del control #24. A: Frontal, B: Frontal sonrisa,
C: Perfil, D: Perfil sonrisa, E: Tres cuartos de perfil, F: Tres cuartos de perfil

sonrisa. Se observa una sonrisa consonante y un perfil armonico.

FINALIZACION

En la etapa de finalizacion del caso se hicieron reposiciones de brackets de las
piezas 11, 21 para mejorar la posicion de los dientes y lograr una correcta guia
incisal. Ambos brackets se colocaron a 5 mm del borde incisal y en el centro de la
corona en sentido mesio distal. Se cambié a un arco de 0,016x0,016” de Niti. En
el maxilar inferior se utiliz6 un arco 0,016x0,022” y se consolidé con alambre de
ligadura 0,010” para evitar que se abran diastemas nuevamente. (Figura 25) Esta
consolidacion se indicd por 6 meses debido a que los diastemas habian estado
por muchos afos y se debia esperar a que haya remodelacion 6sea.

T e

Figura 25: Control #26. Fotos intraorales y de sonrisa. A: superior, B: lateral
derecha, C: sonrisa, D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Se evidencia la
necesidad de reposicion de brackets 11 y 21 y la consolidacion de los dientes

inferiores con alambre de ligadura.
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Se realizaron dobleces de compensacion en el arco superior y en el arco inferior
para mejorar la intercuspidacion. Las piezas 33 y 43 tuvieron dobleces de

extrusion para mejorar la relacion canina a ambos lados. (Figura 26)

A lo largo del tratamiento algunas de las recesiones gingivales como la de la pieza
14, 22, 23, 25, 35, 33, 32, 31, 41, 42 mejoraron al eliminar el trauma oclusal. Sin
embargo, algunas se mantuvieron como en la pieza 45 y otras empeoraron como
se observa en la pieza 46. La pieza 46 se encontraba mesioinclinada al inicio del
tratamiento, fue necesaria su verticalizacion para poder mejorar la
intercuspidacién y eliminar interferencias oclusales. Debido a esta verticalizacion
se acentu6 1 mm la recesion mesio vestibular, pero continué asintoméatica. Se le
indic6 nuevamente a la paciente la necesidad de una terapia regenerativa en la

Zona.

Figura 26: Control #27. Fotografias intraorales antes del retiro de brackets. A:

superior, B: lateral derecha, C: sonrisa, D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda
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CONTENCIONES

Se retiraron los brackets y se colocaron contenciones removibles con un arco de
Hawley modificado con acrilico en la zona vestibular anterior para evitar que las
piezas se vestibularicen. Ademas, se hizo un arco continuo hasta distal de las
segundas molares para evitar que se abran diastemas. Se indico utilizar las
contenciones por 10 meses dia y noche y luego solo por las noches
permanentemente. (Figura 27) No se opt6 por las contenciones fijas debido a que
estas no impedirian que se abran diastemas posteriores en el lugar de las piezas
ausentes. Adicionalmente, la paciente tiene retracciones gingivales en la parte
anterior y la contencion fija impediria una correcta limpieza perjudicando

periodontalmente a la paciente.

Figura 27: Contencidon removible superior e inferior colocadas 4 dias después de
retirar los brackets. Se observa un arco de Hawley modificado con alambre
continuo y acrilico en la zona vestibular de las piezas anteriores. A: superior con

contencion, B: frontal, C: inferior, D: contenciones, E: frontal intraoral, F: sonrisa

Se lograron cambios intraorales favorables. Simetria en los arcos dentarios, Over
jet de 3 mm, over bite de 20%, relaciones caninas y molares de clase | y se
eliminaron las interferencias en protrusiva. (Figura 28 y 29)
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Figura 28: Fotos intraorales y de sonrisa después de retirar los brackets. A:
Oclusal superior, B: Frontal sonrisa, C: Oclusal inferior, D: Lateral derecha, E:
Frontall, F: Lateral izquierda. Se observa una sonrisa consonante, linea media

centrada, adecuada intercuspidacion.

Figura 29: Modelos de estudio finales, después del retiro de brackets. A: superior,
B: lateral derecha, C: Over Jet D: frontal, E: inferior, F: lateral izquierda. Se
observan arcos ovoides, asimetria del maxilar superior corregida, espacios

cerrados y curva de spee nivelada.
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A nivel extraoral se logré mejorar la asimetria, se consiguiéo mejorar la sonrisa, un
perfil armonico con un angulo nasolabial de 90° y mentolabial de 145°. (Figura 30-
33)

Figura 30: Fotos extraorales finales. A: Frontal, B: Frontal sonrisa, C: Perfil, D:
Perfil sonrisa, E: Tres cuartos de perfil, F: Tres cuartos de perfil sonriendo. Se

observa una mayor simetria y un perfil armonico.
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Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 31: Andlisis Frontal pre y post tratamiento.

Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 32: Analisis de perfil pre y post tratamiento.
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Pre tratamiento Post tratamiento

Figura 33: Analisis de sonrisa pre y post tratamiento

En la radiografia panordmica post tratamiento se evidencia la mejora de la
mesioangulacién que tenian las piezas postero inferiores y el cierre de los
espacios por mesializacion de las piezas posteriores. Ademas, el nivel 6seo que

tenia la paciente al inicio del tratamiento se encuentra conservado. (Figura 34)

Figura 34: Radiografia panoramica final. Se observan la verticalizacion de 20-30°

de las molares inferiores.

En la radiografia cefalométrica final se evidencian los cambios a nivel del perfil, el
aumento de dimension vertical y la mejora en la inclinacién de los incisivos

superiores. (Tabla 10-13 y figuras 35-39)
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Figura 35: Radiografia cefalométrica final. Se observan los incisivos inferiores
lingualizados para compensar la maloclusion clase Il y una mejora en la
inclinacion de los incisivos superiores. Surco mentolabial y angulo naso labial
aumentaron con lo que mejor6 el perfil. El plano oclusal también se encuentra

corregido.
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Analisis Esqueletal

Medida: Valor Media Clase

SNA 822 82.0+20 | Dentrode la norma
SNB 83.3 80.0+2.0 | Prognatismo Mandibular
ANB -1.1 2020 | Clase lll Esqueletal
SND 820 76.0+20 | Prognatismo Mandibular
Distancia SE 156 220420 | Procondilismo
Distancia SL 614 510420 | Aumentado

Plano Oclusal/SN 16.6 140+4.0 | Dentro de la norma
SN/Go-Gn 31.2 320+40 | MesoFacial
Andlisis Dental

Medida: Valor Media Clase

Posicion IS/NA 76 40+1.0 | Protrusion

Posicion [I/NB 3.7 40+1.0 | MNormal

Distancia Pg/NB 20 40+1.0 | Retrogenie

Angulo Interincisivo 1387 |[131.0x6.0 | Birefrusion

Angulo IS/NA 257 220+20 | Vestibuloversion
Angulo II/NB 16.7 250+20 | Linguoversion
Angulo 15/SN 107.8 [103.0+20 | Vestibuloversion
Angulo I1S/P. Pal 67 70+20 Vestibuloversidn
Andlisis de Tejidos Blandos

Medida: \alor Media Clase

Protrusion Labio Sup.{Linea S) 4.1 0.0+ 00 [Retroguelia superior
Protrusion Labio Inf.(Linea S) -15 00+00 [Retroguelia inferior

Tabla 10: Analisis de Steiner post tratamiento.
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Figura 36: Trazado del andlisis de Steiner post tratamiento

Comparacion pre y post tratamiento:
= EI ANB mejoré debido a la rotacion horaria de la mandibula
= La protrusion y vestibularizacion del incisivo superior
disminuyo6

= Se mejoro la lingualizacion del incisivo inferior
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FMA = 25°+4° FMIA = 68° DC (en grados) = FMIA del paciente —
FMIA ideal
FMA = 30° FMIA = 65° DC (en grados) = FMIA del paciente —
FMIA ideal
FMA < 30° IMPA = 92° DC (en grados) = IMPA ideal — IMPA
del paciente
Factores Norma Valores Interpretacion
Paciente
EMA 250 24 Altura facial ligeramente
disminuida
FMIA 65° 76° Lingualizacién de incisivo
IMPA 90° 80° Incisivo inferior lingualizado

Tabla 11: Analisis de Tweed post tratamiento

p. s S
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= S ™ 807 ’ ‘.

DC mm=-8° x 0.8
DC mm=6.4 mm

DC°=76°-68°
DC°=8°

DISCREPANCIA TOTAL
DT=DM+DC

DT=3+6.4

DT= 9.4 mm (maxilar inferior)
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Figura 37: Comparacion pre y post tratamiento:

= Mejord la lingualizacion del incisivo inferior con respecto al
plano de Frankfourt (FMIA 73°)

*= Hubo una rotacién horaria mandibular por el aumento de la
dimension vertical (FMA:27°)

= La discrepancia cefalométrica mejor6 3°y 2.5 mm (DC=5°, 4

mm

Maxilar a Base del Craneo

Medida: Valor Media Clase
DistAa _|_Na-FR -1.1 1.0£1.0 Disminuido
Angulo Nasolabial 88 1020280 Disminuido
Maxilar a Mandibula

Medida: Valor Media Clase
Longitud Maxilar a7.6 98040 Disminuido
Longitud Mandibular 1222 (1250240 Mormal
Diferencia Max. - Mand. 345 28040 Aumentado
Alftura Facial Anterior Inf. G686 700240 Mormal
Angulo Plano Mandibular 271 24240 Mormal

Eje Facial Mc Namara 88.6 90.0+30 Mormal
Mandibula a Base del Craneo

Medida: Valor Media Clase

Dist Pg. a _|_ Na-FR 2. 0020 Aumentado
Denticion

Medida: Valor Media Clase
Distancia IS5 - A 72 H50£10 Aumentado
Distancia Il a Plano A- Pg 6 2010 Aumentado
Medidas Aéreas

Medida: Valor Media Clase
Longitud Inferior Faringe 18.9 125+ 30 Aumentado
Longitud Superior Faringe 20.5 175+ 30 Mormal

Tabla 12: Analisis de McNamara post tratamiento
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Figura 38: Trazado Mc Namara post tratamiento.
Comparacion pre y post tratamiento:
= El 4ngulo nasolabial aument6 después del tratamiento
= La protrusiéon del incisivo superior disminuyo6
= La longitud del maxilar superior disminuy6 debido a que el
punto A se ha retruido al palatinizar ligeramente los incisivos

superiores.
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Problema Dentario

Medida: Valor Media Clase

Relacion Molar (A6-BE) -2.1 -30+3.0 |ClaselDental
Relacion Canina (A3-B3) -1.8 -20+3.0 |ClaselDental
Owerjet incisivo (B1-A1) 27 25125 |Deniro de la norma
Owerbite incisivo (B1-A1) 21 25125 |Deniro de la norma
Extrusion Inc.inferior{B1-P1.Ocl) 08 1.3+ 20 |Dentro de la norma
Angulo Interincisivo (1/1) 1387 |[130.0x6.0 |Biretrusion

Problema Esquelético

Medida; Valor Media Clase

Convexidad (A/ N-Pqg) -2.2 1.0+ 20 |Clase lll Esqueletal
Altura Facial Inferior (ENA-Xi-Pm) 453 | 470+40 |MesoFacial

Problema Dento-Esqueletal

Medida: Valor Media Clase

Posicion Molar Superior (AB-PtV) 258 21.0+30 |Espacio distal aumentado
Protrusion Inc.Inf. (B1/ A-Pg) 3.3 1.0+23 |Dentro de la norma
Protrusion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 58 35+23 |Protrusion

Inclinacion Inc.inf. {B1/A-Pg) 202 220+40 |Dentrode la norma

Inclinacion Inc.Sup. (A1/A-Pg) 211 280+40 |[Linguoversion
Altura Plano Oclusal (P1.Ocl.-Xi) 0.6 25130 |Bajo

Inclinacion Plano Oclusal{(Ocl/XiPn]) 200 250+ 40 |Rotacion Antihoraria
Problema Estético

Medida: Valor Media Clase

Protrusion Labial Inf.{Li/Pn-Df) -3.4 -3.6+20 | Dentro dela norma
Longitud labio superior (ENA-Em) 263 267+20 | Denirode la norma
Comisura Labial(Em) a Plano Oclug: 4.9 -26+20 | Labio sup.alto relac.a P.Ocl
Problema Determinante

Medida: Valor Media Clase

Profundidad Facial {Po-Or/N-Pg) 91.1 887+30 Dentro de la norma
Eje Facial (Ba-N/Pt-Gn) 914 90030 Tendencia meso
Cono Facial (N-Pg/Go-Me) 626 680+35 | Tendencia Ddlico
Angulo Pl Mandibular(Go-Me/Po-Of) 263 24540 MesoFacial
Profundidad Maxilar (Po-Or/N-A) 89.0 900+ 3.0 | Dentrode la norma
Altura Maxilar (N-CI-A) 57.9 550+£3.0 Dentro de la norma
Inclin.Pl. Palatal{ Po-Or/ENA-ENF) 1.8 10+£35 Dentro de 1a norma
[Estructura Interna

Medida: Valor Media Clase

Deflexion Craneal (Ba-N/Po-Or) 27.2 270+ 3.0 | Tendencia meso
Longitud Craneal (CC-N) 56.8 590+£25 Dentro de la norma
Altura facial posterior {Go-Cf) 60.7 600+3.3 Tendencia meso
Pos.rama ascendente(Po-Or/CE-Xi)y 76.4 76.0+3.0 Dentro de la norma
Localizacion del porion (Po-Ptv) 375 | -430+22 Procondilismo
Arco Mandibular (Dc-XiXi-Pm) 339 28540 Mandibula Braqui
Long. cuerpo mandibular {Xi-Pm) 747 730227 Dentro de la norma

Tabla 13: Analisis de Rickets post tratamiento.
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Figura 39: Trazado del analisis de Rickets post tratamiento
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Comparacion pre y post tratamiento:

Se corrigio la relacién molar

Se mantuvo en clase | la relacion canina

Se mejoro el over jet

Disminuyé la protrusiéon del incisivo superior y se corrigio la
vestibularizacion.

Aumento la dimension vertical, encontrandose dentro de la
norma.

La mandibula roté en sentido horario.

El plano oclusal roté en sentido antihorario al verticalizar las

molares inferiores.

En la superposiciéon de la radiografia inicial y final (Figura 40) encontramos en la

primera area el movimiento de la molar superior hacia mesial, a lo largo del eje

facial y el aumento de la dimension vertical. En la segunda area de superposicion

se observa que el punto A se retruye ligeramente y los incisivos superiores se

extruyen y palatinizan. En la tercera area se demuestra la verticalizacion de la

molar inferior y una ligera correccion de la posicion del incisivo inferior alejando su

apice ligeramente de la cortical vestibular. En la cuarta area se evidencia la

mesializacion de la molar superior y la palatinizacion del incisivo superior con

respecto al plano palatino. Por ultimo, en la quinta area de superposicion

corroboramos la mejora en el perfil por la retrusion del labio superior e inferior.
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Figura 40: Superposicion de trazados pre y post tratamiento.

Complicaciones y limitaciones

El tratamiento ideal hubiese sido la cirugia ortognatica combinada con tratamiento
de ortodoncia. Sin embargo, la paciente ya habia optado por la opcibn menos
invasiva en su tratamiento previo, por eso se continué con el camuflaje de la
maloclusion clase Il esquelética. La desventaja fue que las bases Oseas se
mantuvieron en una relacion de clase Il por la retrusion maxilar y protrusion
mandibular. Por esta razén no se pudieron palatinizar en gran cantidad las piezas

antero superiores.

Otro punto a considerar, fue la reabsorcion 0sea leve y moderada, ademas de las

multiples recesiones que presentaba la paciente al inicio en diferentes sectores,
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por lo cual tuvimos que realizar movimientos ortodonticos muy controlados con
fuerzas ligeras para evitar perjudicar mas el soporte dental y los tejidos

periodontales.

Debido a la pandemia del COVID-19 y las restricciones en la atencion clinica, la
paciente se ausentd cuatro meses del tratamiento, tiempo en el que perdié un
miniimplante colocado para poder mesializar las piezas 16, 17. En la reevaluacion,
se decidié mesializar la pieza 16 con cadena elastica con fuerza ligera para no
modificar la posicion de los dientes anteriores. (Figura 20) Esto ocasiond una
ligera inclinaciéon de la linea media superior hacia el lado derecho que fue

solucionada rapidamente con los arcos colocados al reestablecerse el tratamiento.

Figura 20: Fotografias intraorales: Intraoral superior, Intraoral inferior, Intraoral
frontal, Intraoral lateral derecha e izquierda. Se observa una mayor simetria en el

arco superior debido a la mesializacion de las piezas 16y 17.
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Xl.  DISCUSION

RELEVACIA: MEDIANTE EL RETRATAMIENTO DEL CASO SE LOGRO
MEJORAR EL PERFIL, SONRISA Y COMPETENCIA LABIAL DE LA
PACIENTE. PARA ESTO FUE NECESARIO REALIZAR UNA BIOMECANICA
ADECUADA Y UN REPOSIONAMIENTO MANDIBULAR EL CUAL FUE UNA DE
LAS PEIZAS CLAVES.

El presente reporte describe a una paciente con maloclusion clase Il esquelética
por retrusion maxilar, la cual se habia realizado previamente dos tratamientos, uno
de ortopedia y otro de ortodoncia. En el manejo clinico reportado se busco
terminar de camuflar la condicion oclusal con ortodoncia fija, a través del cierre de
los diastemas distales a los caninos inferiores producto de las extracciones
previas, nivelar los planos de oclusion, mejorar la inclinacidn de los dientes antero
superiores, reposicionar el maxilar inferior para lograr una linea media centrada,

relaciones caninas y molares clase | y corregir el Over Bite y Over Jet.

La literatura reporta dos formas de abordar la maloclusion clase Il en adultos. La
primera es a través de la cirugia ortognética, la cual logra relaciones ideales entre
las bases Oseas sin alterar las posiciones anatomicas adecuadas de las piezas
dentarias y con mayores cambios a nivel facial. (16,19,23) Modifica el tamafio de
los maxilares, desplazando y rotando los segmentos 6seos. Logra conseguir una
oclusién ideal, cambios en los tejidos duros y blandos a nivel facial. (16,19) Su
principal desventaja es que el tiempo y los costos del tratamiento son mayores.
Las técnicas utilizadas son la osteotomia bimaxilar, LeFort 1, osteotomia bilateral
sagital de rama mandibular y la genioplastia. (24) Se requiere una etapa previa a
la cirugia en donde se corrige el apifiamiento, se nivela la curva de spee, se
corrigen las inclinaciones dentarias y se eliminan las interferencias oclusales. La
cirugia consiste en seccionar el maxilar superior y/o inferior para lograr una

coordinacion entre los arcos dentarios. (29)

Por otro lado, el tratamiento no quirdrgico, que suele ser el mas elegido por ser
menos invasivo y costoso; permite mejoras con compensaciones controladas.
Para ello, se puede realizar la extraccion de premolares (13,20,20,30) o de algun

incisivo inferior segun los requerimientos de espacio (18,31). Los resultados son
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satisfactorios (1) teniendo efectos en los tejidos duros, blandos y evidenciando

cambios tanto clinicamente (13) como cefalométricamente. (32)

En el camuflaje, las bases 6seas se mantienen en la misma posicion, obligando a
inclinar los incisivos inferiores; como en el caso reportado, hasta la posicion
compensatoria adecuada. Esto puede comprometer la estabilidad de los tejidos
de soporte de dichos dientes, con riesgos de movilidad a largo plazo. Es por ello
qgue se hace imprescindible en la fase diagnéstica evaluar las condiciones de
soporte de las raices de los dientes a desplazar. En el andlisis inicial se
encontraron recesiones Class I-A y I-B (piezas 35, 45, 46). En los dientes antero
inferiores presentd una recesion de tipo II-B. (33) En la literatura se evidencia la
relacién que tienen las recesiones gingivales con el trauma oclusal. (34,35) La
ausencia de la oclusibn mutuamente protegida contribuye a lesiones gingivales.
(34) Por esta razbn se vio conveniente eliminar los contactos dentarios
inadecuados en maxima intercuspidacion, en céntrica y en movimientos

excursivos.

La paciente ya habia iniciado con un tratamiento de camuflaje y se habia realizado
tres extracciones de premolares, por tanto, un abordaje quirargico implicaba una
descompensacién del caso con mayores retrasos en el tratamiento.
Posteriormente, se realiz6 un reposicionamiento mandibular hacia el lado
izquierdo utilizando topes de resina con lo que se centrd la linea media, se
consiguié adecuadas relaciones interoclusales. Nos basamos en las indicaciones
del doctor Planas quien logra relaciones oclusales ideales posicionando

correctamente la mandibula. (36)

En nuestro caso, gracias al reposicionamiento mandibular, se logré centrar la
mandibula, un over jet de 2 mm, over bite 30%, ademas de relaciones molares y
caninas de clase |. Logramos mejorar la inclinacion vestibulo lingual de las piezas
anteriores, sin embargo, se tuvo que finalizar el caso manteniendo ciertas
inclinaciones compensando la maloclusion esquelética (IS/NA: 25.7, 1I/NB: 16.7),
sin ser las inclinaciones ideales de las piezas dentarias, por lo que se le pidi6 a la

paciente mayor rigurosidad en el uso de las contenciones.
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En la literatura se encuentran estudios que evidencian los cambios favorables que
trae el camuflaje de ortodoncia. Sin embargo, se hace hincapié en las
consideraciones para lograr estabilidad post tratamiento. (1,7,32) Los pacientes
tratados con extracciones de premolares inferiores y con una finalizacién correcta
tienen menor riesgo de recidiva. (2) Los resultados son similares en los camuflajes
con extracciones de premolares vs los casos tratados mediante la técnica MEAW
gue logra darle a las molares una inclinacién distal de los dientes inferiores. (20)
Se encuentra reportado que la verticalizacion de las molares inferiores y nivelaciéon
del plano oclusal generan una rotacion horaria de la mandibula favoreciendo a la
correccion de la maloclusion clase lll. (1) Finalmente es de vital importancia
identificar si la mandibula requiere un reposicionamiento para poder lograr

relaciones oclusales ideales. (37)

Entre las principales limitaciones para el manejo del caso clinico, destacan las
propias condiciones 0seas de la paciente, secuelas de los tratamientos anteriores
y de la inestabilidad oclusal que presenta como retracciones gingivales, atricion y
abfraccion dental. Hubo complicaciones al momento de perder anclaje en el
cuadrante | debido a que se requeria de la ayuda de un microimplante colocado
gue se perdié. Sin embargo, fue una paciente colaboradora con buenos habitos
de higiene oral, cumplida y responsable. Con respecto a la busqueda de
informacion, existe carente terminologia clave asociada a retratamientos de la
maloclusiones clase Il y reposicion mandibular, 1o que dificultd la busqueda de
antecedentes de respaldo. Por ello, el presente estudio aporta de manera
organizada informacion relacionada a retratamientos en maloclusién clase I,

camuflaje, asimetria y reposicion mandibular.

En un retratamiento de un paciente adulto clase Il esquelético mediante un
abordaje no quirargico es crucial realizar un diagnostico preciso y detallado para
elegir el tratamiento y sobretodo prever complicaciones periodontales y estéticas

durante y después del mismo.

Principalmente debemos identificar la severidad de la clase Il para poder discernir
si el paciente es candidato para un camuflaje. Ademas, se necesita identificar

desde el inicio la necesidad de realizar una reposicion mandibular debido a que
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puede ser crucial para lograr unas correctas relaciones interoclusales y minimizar
la compensacion dentaria. Otros puntos a considerar en la planificacion del
tratamiento son la situacion del periodonto, nivel 6seo, encia, cantidad de hueso

en las tablas vestibular y lingual, presencia de asimetrias e interferencias.

Para mejorar la busqueda de informacion sobre este tema se sugiere un reporte
homogéneo por parte de los autores que incluyan términos especificos, facilitando
una revision rapida y directa. Principalmente de los términos retratamiento y

reposicion mandibular.

Xll. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El camuflaje en ortodoncia genera movimientos dentarios para disminuir los
efectos de una maloclusion esquelética, por tanto, tiene limitaciones bioldgicas.
Un buen diagndstico es vital para poder diferenciar casos de maloclusion clase Ill
esquelética que se pueden camuflar y los que no, ademas nos ayuda a establecer

un plan de tratamiento adecuado para cada paciente.

Se han podido llegar a resultados estéticos y funcionales aceptables gracias al
aumento de dimension vertical y a la reposicion mandibular con lo que la paciente
se encuentra satisfecha. Sin embargo, el prondstico de estabilidad es reservado
por la reabsorcion 6sea que presenta y a las inclinaciones dentarias producidas
por el camuflaje. Por esta razén el uso de las contenciones es importante para

mantener la estabilidad.
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TABLAS Y ANEXOS

Tabla de abreviaturas
BEG Buen estado general
BEN Buen estado nutricional
LOTEP |Luce orientado entiempo espacio y persona

ATM Articulacion témporo mandibular

NiTi Niquel titanio

OB Over Bite

oJ Over Jet
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