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1 Resumen:

Introduccion: Uno de las maloclusiones més dificiles de tratar en ortodoncia es la Clase
lll, Edward Angle la define como la posicion adelantada de la mandibula con respecto al
maxilar. Dicha maloclusion puede ser clasificada de la siguiente manera: dental (pseudo
Clase lll), esquelética y combinacion de ambas. Generalmente, los pacientes afectados por
esta maloclusion son tratados por medios ortopédicos o con cirugia ortognatica. El
ortodoncista debe buscar otros medios de tratamiento a pacientes que no tengan el acceso
a estos tratamientos. Una alternativa es la técnica de camuflaje, que consiste en llevar la
oclusion del paciente a un estado funcional y estéticamente aceptable, aunque no ideal.
Casi siempre, esta técnica requiere la extraccibn de 6rganos dentales. Este tipo de
tratamiento es un reto del profesional porque depende mucho de la habilidad y
conocimientos de biomecanica del profesional. EI hecho que no es un tratamiento ideal, lo
hace un tratamiento que tiende a tener una taza de recidiva alta. El objetivo de este proyecto
es describir el uso de la técnica de camuflaje en el tratamiento de un caso de Maloclusion
Clase Ill como una alternativa a la cirugia ortognatica. Caso Clinico: Camuflaje de
Maloclusion Clase Il con extracciones previas de premolares: Reporte de caso.
Resultados: Se logro la correccion de la maloclusion Clase Il con la técnica de camuflaje
con la extraccion de premolares. Conclusion: La técnica de camuflaje es una alternativa
del tratamiento para los pacientes con maloclusion Clase Il con resultados favorables

cuando se conoce la biomecéanica en ortodoncia.

Palabras Claves: Maloclusién, Clase Ill, Camuflaje en Ortodoncia, Extracciones en
Ortodoncia



2 Introduccién

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones son una alteracion
de alta prevalencia que ocupan el tercer lugar, después de la caries dental y la enfermedad
periodontal. En la clinica, las maloclusiones Clase Il se encuentre entre los casos mas
complicados de tratar debido a que es una alteracion en la region sagital de los maxilares;
es multifactorial ya que se puede combinar factores funcionales, hereditarios y ambientales.
La maloclusion dental es considerada un problema en la salud publica, teniendo en cuenta
la cantidad de personas que lo presentan y los factores que lo provocan. Las consecuencias
gue esta maloclusion puede llegar a producir son asimetrias faciales, desgaste prematuro
del condilo, desgaste de 6rganos dentales por contactos prematuros, dolor en la ATM, perfil

céncavo y surco mentolabial disminuido.1

Dependiendo de la edad del paciente y de la etapa de crecimiento en la que se trata esta
alteracion, la literatura se ha descrito diferentes abordajes en el manejo de la Maloclusion
de Clase Ill y siempre ha sido un desafio para los ortodoncistas. Cuando el paciente pasa
el pico de crecimiento, la compensacion dental sin correccion de la maloclusion esquelética
se convierte en la Unica estrategia posible, o alternativamente, si la discrepancia
esquelética es demasiado grande, es necesario esperar hasta el final del crecimiento y
buscar cirugia ortognatica. Cuando la maloclusion Clase lll se caracteriza por asimetrias
dentales y/o esqueléticas, el tratamiento puede ser alin mas complejo. En sujetos que no
estan en crecimiento con maloclusion por subdivision de Clase Il y desviacion de la linea
media, la terapia combinada de cirugia y ortodoncia puede ser una opcién de tratamiento,
especialmente si la asimetria es severa. Un abordaje alternativo para los pacientes que
rechazan la cirugia esta representado por un tratamiento de ortodoncia compensador
asociado a extracciones dentales. Los dientes mas comunmente extraidos en tratamientos
con fines de camuflaje son los premolares, aunque en la literatura también se describen

extracciones de primeros molares e incisivos.2

El camuflaje ortoddncico es una variacion de tratamiento conservador para los pacientes
con problemas esqueléticas. Los objetivos de este tipo de tratamiento son obtener una
oclusion y estética facial aceptable y armoénico realizando movimientos de los 6rganos
dentarios y la correccién del desbalance subyacente de los maxilares. Se define al
camuflaje como una forma de tratamiento que consiste en enmascarar ortodéncicamente

una discrepancia esquelética a través de la sobrecompensacion dentoalveolar. En términos



generales, la relacion entre los maxilares se mantiene igual, se mejora ligeramente o nada
el perfil facial y se obtiene una oclusion aceptable que suele requerir exodoncias y dientes
alejados del centro de su base 0sea. La opcion del camuflaje ortoddncico ofrece al paciente
la opcion sub ideal de mejorar la maloclusion del mismo sin la necesidad de una cirugia
ortognatica. Es un tratamiento mas econémico y evita los riesgos propios de una cirugia;
por tanto, el camuflaje ortodoncico esta indicado para estos pacientes que presenta la
estética facial ligeramente alterada, con problemas esqueléticas leves a moderadas y con
poca compensacion dentoalveolar preexistente, que ya no son candidatos para este
tratamiento ortopédico debido a su edad y falta de crecimiento.3

La técnica del camuflaje ortodontico cambia segun el tipo de maloclusion esquelética. La
estrategia para camuflar una Maloclusion Clase Il esquelética consiste en la proinclinacion
los incisivos superiores y la retroinclinacion los inferiores para lograr un overjet anterior
adecuado entre los dientes anteriores. Para obtener este objetivo se requiere un plan de
tratamiento que coincida con las caracteristicas faciales de la paciente y su maloclusion
especifica. Después de haber clasificado la maloclusion, serd importante diagnosticar el
origen del problema y cuantificar la alteracion existente para poder determinar si los
movimientos dentales a realizar son alcanzables y lograr una oclusién aceptable. Se debera
valorar la discrepancia alveolodentaria y el apifiamiento presente ya que el camuflaje tiene
la tendencia de requerir de extracciones dentarias para aprovechar los espacios durante la
fase de alineacion y sobrecompensar el resto de los 6rganos dentarios.3

3 Marco Teérico

El primer desarrollo del concepto de la oclusion fue creado por Edward Hartley Angle en
1880. En un principio se intereso por la prostodoncia y lograr una oclusion normal o ideal.
Este interés lo llevé a lo que conocemos como ortodoncia hoy en dia y por esta razén tiene

el apodo “Padre de la Ortodoncia moderna.”4

La ortodoncia dio uno de los pasos mas importantes por definir la clasificacion de las
maloclusiones por parte de Angle. Esta clasificacion sigue en su uso hoy en dia. Angle
determind que los primeros molares superiores permanentes son claves en la oclusion y
gue deben relacionarse con los molares inferiores anteroposteriormente.4 La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), refiere que las maloclusiones, ocupa uno de los primeros

lugares en la relacion de problemas de salud bucal. En general, las afectaciones de la
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cavidad bucal y en particular las alteraciones en la posicion de los dientes no ponen en
riesgo la vida del paciente, pero sigue siendo de alta prevalencia e incidencia entre los

problemas de salud publica.5

3.1 Maloclusién Clase Il

La Maloclusién Clase lll se caracteriza por tener el arco mandibular en una posicion
adelantada en comparacion con el del maxilar superior. Existe 2 tipos de Maloclusion Clase
lll, esquelética y dental. La clase lll esquelética se puede manifestar por deficiencia del
crecimiento maxilar o sobrecrecimiento de la mandibula o una combinacién de ambos. Sin
embargo, la Maloclusién Seudo Clase lll se puede producir por un contacto prematuro
durante el cierre bucal, provocando una mordida cruzada habitual por interferencias

dentales, su prevalencia global de 6%.4

La Maloclusién Clase Il se refiere a un conjunto de anomalias dentocraneofaciales
caracterizadas por la posicion anterior de la mandibula en relacion con la maxila superior
en todas sus categorias fenotipicas. Se puede manifestar como parte de un sindrome o un
rasgo aislado. La prevalencia varia segun geografia y grupo étnico y suele ser alto en la
poblacién asiatica con un rango entre 13- 19% y bajo en la poblacién europea con un rango
entre 2.8% - 4%.5

Se informé una prevalencia de aproximadamente el 9,1% y el 8,3% para estadounidenses
y mexicoamericanos, respectivamente. Factores como método de estudio de maloclusion
y el grupo de edad estudiados pueden influir en la prevalencia variable en caucasicos entre
el 3%y el 5%. Prevalencias de 5% y del 2% hasta el 6% se han encontrado en poblaciones

latinas y europeas respectivamente.6

La clasificacion y diagnostico de la maloclusion clase 11l todavia ha sido basado en un grupo
pequefio de medidas cefalométricas que no demuestran la complejidad de esta condicion.
El uso de términos como hipoplasia maxilar o prognatismo mandibular no refleja la
complejidad fenotipica de esta maloclusion por lo tanto no son capaces de identificar los
factores genéticos que en una persona que pueden manifestar variaciones multiples
dentofaciales.5 Entre el 42% a 63% de las maloclusiones de clase Il esqueléticas muestran
retrusion maxilar, o hipoplasia, en combinacién con una mandibula normal o levemente

prognatica.7



3.1.1 Etiologia de la Maloclusion Clase Il

En el transcurso del tiempo se ha demostrado que las maloclusiones clase 11l han sido un
desafio en la ortodoncia, tanto en su diagnéstico como su terapéutica. Como conocemos,
su etiopatogenia es multifactorial debido a que interactian diversos factores hereditarios y
ambientales lo que trae consigo compensaciones incontables de base craneal, maxilar y
mandibular, reflejandose clinicamente con alteraciones dentoalveolares y esqueletales.
Estas caracteristicas dentales y esqueletales por lo general se manifiestan a temprana
edad, pudiendo agravarse con el crecimiento. Por lo general de no realizarse un diagnostico
y tratamiento anticipado en cada caso la cirugia ortognatica seria la Gnica opcién para

establecer una correcta oclusién y corregir las caracteristicas faciales.8

3.1.1.1 Factores Genéticos

La influencia de la herencia en la formacion de esta displasia ha sido frecuentemente
investigada,; los estudios de la relacion craneofacial en gemelos han producido informacion
atil al respecto a la funcion de la herencia en la maloclusion. Las causas generales son
producidas por ciertos sindromes como acromegalia, sindrome de Marfan, sindrome
androgenital, etc. Las causas proximales como amigdalitis a repeticién, condiciona una baja
posicion de la lengua que provoca un adelantamiento de la mandibula. Las causas locales
incluyen interferencias oclusales que provocan la alteracion dental del Clase Il funcional,
pérdida prematura de mdultiples molares primarios o agenesia de 6rganos dentales del
maxilar superior. También la presencia de dientes supernumerarios mandibulares puede
producir hiperplasia mandibular desarrollando una alteracion esquelética de Clase Ill, lo
gue aumentaria el tamafo del arco dentario mandibular, condicionando una mordida

cruzada anterior.7

3.1.1.2 Factores Funcionales

Se menciona la posicién de la lengua, si su posicién es baja, aplanada y deprimida, cae
sobre los incisivos inferiores empujandolos hacia adelante y favorece el aumento del
crecimiento mandibular. Esta posicion baja de la lengua podria estar causada por
problemas naso-respiratorios. Linder-Aronson7 estudié la funcion respiratoria y su

influencia en el crecimiento craneofacial, sefialando que el tejido linfoide epifaringeo
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condiciona una postura baja de la lengua conjuntamente con el hueso hioides, que
posiblemente ejerza presion en la zona anterior del proceso dentoalveolar inferior y pobre
estimulo del proceso dentoalveolar maxilar, actuando como factor etiolégico

predisponente.?

Rakosi7 en 1966 demostré que la longitud mandibular guarda correlacién directa con la
distancia silla-nasion en los estudios cefalométricos realizados a sujetos que van de 6 a 19
afnos de edad, a partir de los 7 afos la longitud silla-nasion va aumentando progresivamente
en relacion con los valores medidos. Rakosi demuestra la influencia genética en las
relaciones esqueléticas de Clase Ill y menciona que los factores funcionales y tisulares

pueden influir en esta maloclusién.7

El ejemplo mas popular de marca genética en seres humanos que ha sido transmitido a
través de las generaciones es la caracteristica de la mandibula prominente en la familia
Hapsburg, el cual se trasmiti6 como un fenotipo autosémico dominante en la monarquia
Austriaco/hiingara. Debido a la existencia de evidencia de que las estructuras
craneofaciales estan influidas por un control genético y son tienen un papel importante en
el desarrollo craneofacial; por lo cual ellas deberian ser consideradas en la etiologia de la

maloclusién clase I11.7

También se ha establecido notado que muchas alteraciones craneofaciales no son
desérdenes monogenéticos, sino que son una reaccion entre muchos factores genéticos
con factores del medio ambiente, es decir poligénica. Las maloclusiénes tienen sus
aspectos distintivos de la relacién genética/ambiente y la dificultad esta en la posibilidad de
determinar la contribucién precisa para saber el efecto de cada una. En general, si el patrén

genético influye mas que el ambiente, el prondéstico ortoddncico sera menos favorable.7

3.1.1.3 Factores ambientales

La erupcién anormal producido por fuerzas oclusales inadecuados también pueden
provocar un guia incisal incorrecto, lo que puede favorecer la relacion de Clase lll. En ese
caso, la protrusion anterior de la mandibula como consecuencia del guia incisal inadecuado

produce lo que se conoce como maloclusion Clase Il falsa.7



Entre otras posibles causas se encuentra la pérdida prematura de los molares deciduos
gue puede provocar el adelanto mandibular, debido al cambio en la guia oclusal de los

dientes en malposicion o a la lingualizacion de incisivos maxilares.7

Se ha investigado una relacién estadistica importante entre la falta de 6rganos dentarios
maxilares, la hipoplasia maxilar y la Clase Ill. Las ausencias dentarias en especial en el
maxilar, como la agenesia de incisivos laterales y la retencion canina tienen un papel

predisponente.?

Las caracteristicas principales de la maloclusion clase Ill pueden ser una deficiencia del
crecimiento maxilar y o un prognatismo mandibular o una combinacién de ambas. Las
interferencias oclusales también influyen en la posicién mandibular donde la mandibula se
posiciona en una posicidon adelantado y generando una seudo clase Ill. Este tipo de
maloclusion se puede convertir en esqueletal si el tratamiento no esta establecido en un

momento adecuado. 8

El estudio de la maloclusion clase 11l es muy importante por la dificultad de su tratamiento,

lo cual dependeria mucho del estado de maduracién de los pacientes.9

3.2 Crecimiento General

Cada persona tiene un ritmo de crecimiento que estd establecido genéticamente, pero
puede ser afectado por factores ambientales. Se debe considerar este ritmo durante el
tratamiento de las maloclusiones y se debe realizar tratamientos durante periodos de

crecimiento altamente activos.9

Profitt9 (1994) habia demostrado que la formacion de la relacibn molar Clase lll, esta
producida por la combinacion entre la diferencia de crecimiento mandibular y el
desplazamiento anterior de los molares mandibulares; y se habia descrito que un nifio que
ha experimentado un crecimiento acelerado prematura de la mandibula puede presentar
una relacién de escalén mesial en los molares primarios, lo que podra dar lugar a una

relacion molar de Clase Ill en una edad temprana ver figura 1. 9
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Fig 1. Demuestra la remodelacién mandibular durante el crecimiento. Fuente: Proffit WR.
Ortodontia Contemporanea. Elsevier Health Sciences; 2007.

3.2.1 Crecimiento Mandibula

Los puntos de crecimiento mas activo de la mandibula son la superficie posterior de la rama
mandibular, la apo6fisis condilar y coronoides. La remodelacion 6sea se manifiesta por
aposicion y reabsorcion superficial. La mandibula se alarga por aposiciéon del hueso
neoformado en la superficie posterior de la rama mientras en la superficie anterior de la
misma se reabsorbe. En la apéfisis coronoides se encuentra aposicion en la cara vestibular
y reabsorcién en su cara externa. El céndilo presenta una direccion de crecimiento hacia
arriba, atras y afuera lo que se manifiesta la mandibula en una direccién hacia abajo y

adelante.4

3.3 Clasificacion de las maloclusiones clase Il

La clasificacion de maloclusion clase Il (Angle 1880) fue definido como la relacion mesial
de la arcada dentaria mandibular con respecto a la maxilar tomando referencia la cuspide
mesiovestibular del primer molar ocluyendo distal al surco vestibular del primer molar

inferior.

Posteriormente fue modificado por Anderson en 1973y lo divide en 3 grupos:

11



Tipo 1: Los incisivos maxilares y mandibulares pueden tener un buen alineamiento, pero

se presentan en relacion borde a borde o ligeramente cruzados.

Tipo 2: Dientes maxilares bien alineados, incisivos mandibulares apifiados y en posicion

lingual respecto a los maxilares.

Tipo 3: Arco maxilar poco desarrollado y dientes que pueden estar apifiados, arco
mandibular bien desarrollado con dientes bien alineados y en posicion labial con respecto
a los maxilares. Se presenta una sobremordida horizontal negativa y la deformidad facial

acentuada.l10

Segun Tweed, la maloclusion clase 1l se divide en:
a. Esquelética.

b. Funcional o pseudo clase lll.

A) Clase IIl Esquelética

. Por defectos maxilares superiores, también llamado retrognatismo maxilar.
. Excesos de desarrollo del maxilar inferior, llamado prognatismo mandibular.
. Combinacién de ambas.

Caracteristicas Clinicas:

. Linguoversién de incisivos inferiores.

. Perfil céncavo.

. Perfil recto si el paciente presenta crecimiento vertical.
. Relacion molar y canina clase |ll.

. Incompetencia labial.

. Depresion de las mejillas y el tercio medio facial.

. Mordida cruzada posterior y posible anterior.

B) Clase Il funcional o pseudo Clase lli

Contactos prematuros que guia los incisivos y maxilares a una posicion comoda pero
incorrecta. Al cerrar la boca, existe un desplazamiento muscular que protruye la mandibula
12



hacia adelante. También existe la posibilidad de que, al volverse un habito, la mordida falsa
pueda producir un crecimiento alterado por estimulacién muscular y por lo tanto formar una

clase Ill esquelética o verdadera.11

3.4 Camuflaje

Camuflaje viene del francés “camuflar” significa disfrazar, en ortodoncia tiene que ver con
la correccion de las displasias esqueléticas, asi como leves, moderadas o severas
mediante la reubicacibn mecanica de los dientes en los complejos dentoalveolares,
mientras que el verdadero problema se presenta por discrepancias en el tamafio o posicion

de las bases 6seas de los maxilares.12

Se ha sido estudiado y reportado que las extracciones de piezas dentales para el camuflaje
son muy Utiles para resolver problemas de discrepancia de apifiamiento del arco que
responda. Generalmente los dientes seleccionados para la extraccion son premolares,
molares, caninos e incisivos inferiores. El criterio utilizado para la selecciéon de cual pieza

extraer depende de las caracteristicas del caso y los objetivos especificos a lograr.13

Generalmente en la técnica de camuflaje ortodoncico son necesarios las exodoncias de
organos dentarios permanentes, ya que permiten lograr relaciones dentales funcionales y
estéticos a pesar de haber discrepancias esqueléticas. El camuflaje, como alternativa de
tratamiento, no tiene protocolos ni pasos especificos como medidas craneofaciales o trazos
cefalométricos que sirvan como guia inicial ni parametros para obtener un determinado
resultado. Esta dependiente completamente de la experiencia, habilidad y
calidad en la formacion profesional del ortodoncista en éareas especificas como el
diagnostico, la biomecanica y la experiencia en tratamientos ortodoncicos de problemas
esqueléticos y, en forma especial, de la cooperacion y capacidad de adaptacion del

paciente.13

Por esta razon, la opcion de hacer esta forma de tratamiento siempre sera un gran reto,
compromiso y responsabilidad del profesional para poder lograr un resultado satisfecho,

funcional y estético desde el punto de vista facial y dental.13

El camuflaje ortodéncico comenzd a desarrollarse en los afios 1930-1940. El tratamiento
de camuflaje es el desplazamiento de los dientes con relacion a sus tejidos de soporte para

13



compensar una discrepancia maxilomandibular. Se tiene registrado que desde los afos 30

del siglo pasado inici6 con el camuflaje dental en ortodoncia.13

El camuflaje ortoddncico siempre sera una buena opcion de tratamiento en pacientes donde
no es posible realizar una cirugia ortognatica. Sin embargo, no todas las maloclusiones de
origen esquelético pueden ser tratado con la misma técnica y no tiene la misma
probabilidad de éxito con el enmascaramiento dentoalveolar. Debe haber un analisis
detallado por parte del ortodoncista y mucha claridad de la explicacion con el paciente sobre
lo que puede ser el resultado final, ya que en algunas ocasiones el camuflaje no es capaz

de ofrecer los 2 mismos resultados estéticos que un protocolo de ortodoncia y cirugia.14

En pacientes con maloclusién esquelética moderada de Clase Ill, la decision de un
camuflaje ortodoncico como opcién de tratamiento se deben considerar algunos
pardmetros. En primer lugar, se debe evaluar el grado de compromiso de la estética facial
y su importancia para el paciente. En casos de molestias estéticas significativas, se
requiere cirugia ortognatica. El segundo parametro es la posicion anteroposterior y la
inclinacion de los incisivos superiores y mandibulares y si su movimiento ortodoncico es
suficiente para corregir los espacios obtenidos. El tercer parametro es el espesor de la
sinfisis mandibular, que deberia permitir una retraccion extensa de los incisivos.
Finalmente, también se debe valorar el grado de discrepancia anteroposterior. Incluso si la
estética facial es aceptable, la sinfisis suficientemente gruesa y los incisivos mandibulares
estan inclinados favorablemente, el camuflaje no estara indicado si la discrepancia

anteroposterior es demasiado grave.15

En las revisiones bibliograficas se verifica que existe una gran variacion en los porcentajes
de recidiva. En cualquier caso, todos ellos son extremadamente altos. La recidiva no solo
se produce mediante la presencia de un apifiamiento dentario, también se puede reflejar
por la inestabilidad de la articulacion temporomandibular, los desordenes de la musculatura
responsable de la dinamica mandibular, los compromisos periodontales en ausencia de
inflamaciones, los desgastes y las abrasiones de las superficies dentarias. Esta gran
variedad de factores en el tratamiento explicaria los distintos porcentajes de recidivas

presentes en la literatura.16
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3.4.1 Indicaciones para hacer un camuflaje ortodéncico

Discrepancias esqueléticas maxilomandibulares leves o moderadas.

Problemas esqueléticos que se encuentren en el limite de decision donde puede
haber otras formas de tratamiento.

Casos los cuales las esperanzas faciales no son complicados de alcanzar y la mayor
preocupacion es la funcién dental.

Casos donde los incisivos tienen una buena posicion que favorezca hacer
movimientos sagitales, verticales o transversales que se requieran para camuflar el
problema.

En casos donde el apifiamiento es leve o moderado y se pueden corregir
simultdneamente con la discrepancia esquelética, sin perder los espacios
conseguidos con las exodoncias.

Pacientes con dimensiones verticales de la cara relativamente normales o
ligeramente modificados.

En todos los casos donde existe una buena cooperacion del paciente.

3.4.2 Contraindicaciones para hacer un camufle ortodéncico

Discrepancias esqueléticas maxilomandibulares severas.

Problemas esqueléticos que han sobrepasado el limite, donde no hay una variaciéon
amplia de alternativas de tratamiento diferentes a un protocolo combinado de
ortodoncia y cirugia maxilofacial.

Pacientes con una esperanza exagerada de cambio en la estética facial.

Casos con inclinaciones de los incisivos no favorables donde no es posible ubicarlos
en la posicion donde se necesitan.

Casos con apifilamiento severo en donde el espacio obtenido con las exodoncias no
es suficiente para camuflar del problema oclusal.

Pacientes con dimensiones verticales faciales severas.
Pacientes que todavia estan en su fase de crecimiento activo.

Pacientes que no cooperan con el ortodoncista.
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La razon realizar la extraccion de 6rganos dentarios por motivos ortodonticos tiene como
inicio la evaluacion de la cantidad de apifiamiento y el tipo de maloclusion. Adicionalmente,
existen consideraciones como el tipo de crecimiento vertical, el overbite, el sellado labial,
lineas medias dentales, entre otros, que permiten simplificar la decision sobre si un caso
requeriria 0 no extraer dientes. No es suficiente solo con determinar la necesidad de
extraccion sino decidir qué organos dentarios se extraeran y como sera utilizado el espacio

dejado por las extracciones. 16

En los casos del camuflaje ortodoncico generalmente se extraen los dientes que provean

de espacios para producir movimientos necesarios para la alineacion. La tendencia de
extracciones para obtener relaciones caninas y molares Clase | es extraer los primeros
premolares inferiores y los segundos premolares superiores para favorecer el cierre de
espacios de los dientes anteroinferiores y limitar la retraccion de los anterosuperiores. Sin
embargo, existen otros métodos que permiten resultados oclusales adecuados con
extracciones de premolares inferiores, segundos molares o un incisivo inferior ver figura 2.
3

Fig 2: Alternativas de Extracciones para la técnica de Camuflaje de Maloclusion Clase lll. Fuente:
Urefa, G., Camuflaje de maloclusion clase Il con ortopedia y exodoncias de 4 premolares []. PE:
Universidad de San Martin de Porres; 2021. https://hdl.handle.net/20.500.12727/7284

3.5 Extracciones en Ortodoncia

Desde épocas mas antiguas de la ortodoncia, se ha encontrado métodos para aliviar el
apifilamiento dental por medios de extracciones dentales. En el afio 1757, Etienne Bourdet
propuso la extraccién de los premolares y fue reportado o confirmado en el afio 1771 por
John Hunter en su libro “Historia de los Dientes” como recomendacion para disminuir la

protrusion incisiva.17
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En 1829 el Dr. Norman Kingsley se pronuncio en contra de la extraccion de premolares y
condeno la practica. Tras mas de 60 afios, el Dr. Calvin Case volvio a introducir la practica
porque consideré que si los dientes pueden ser alineados mediante expansion y

proinclincacion de los dientes le afectaria la estabilidad y estética.17

En el afio 1911, gand la teoria de no realizar extracciones y los siguientes 30 afios la
posibilidad de realizar extracciones desaparecio por completo. En 1933 Charles Tweed
llegd a la conclusion de que sus pacientes estaban haciéndose mas protrusivos y habia
una alta incidencia de recidiva. Tweed decidio retratar 100 pacientes con extracciones
dando mejor resultados. A partir de este momento, la reintroduccién de extracciones por el
reconocimiento de la importancia del perfil del paciente y la estabilidad de los incisivos

inferiores en su hueso basal para la estabilidad del tratamiento.17

3.5.1 Indicaciones para extracciones en Ortodoncia

e Apifiamientos severos.

e Curva de Spee marcada.

e Camuflaje cuando existen problemas de tipo esquelético.

e Aumentar la estética facial.

e Reduccion de la dimension vertical anteroinferior.

e Sobremordidas verticales abiertas, moderadas y severas no esqueléticas.

e Perfiles muy convexos con protrusioén labial en relacion con el mentén y nariz.
e En tipos de crecimiento vertical severos.

e Biprotrusiones dentales severas. 17

3.5.2 Contraindicaciones para extracciones en Ortodoncia

e Apifiamiento leve.

e Cuando se presenta longitud radicular corta en dientes anteriores.
17



e Mordidas profundas de tipo esquelético.

e En perfiles muy rectos o concavos severos.

e Cuando existe suficiente espacio para la alineacién dental.
e En patrones de crecimiento braquiocefélicos.

e En curvas de Spee planos.

e Cuando no presenta protrusién dentoalveolar leve.

e Cuando pacientes que presentan problemas periodontales severos y el hueso
cortical es poco disponible.

e Pacientes que estan en tratamiento con bifosfonatos.

e Pacientes con enfermedades metabolicas descontroladas: Hipertension Arterial o
Diabetes mellitus.

e Coagulopatias no controladas. 17

3.5.3 Consideraciones para el tratamiento con extracciones

Dimension Anterior: Deberia existir un equilibrio y estabilidad de los dientes en su hueso

basal, por esta razén, Tweed establecié el triangulo facial de diagnéstico. 17

Dimensién Posterior: Debe haber suficiente espacio para la erupcién del segundo y tercer

molar. 17

Dimensién Vertical: Tener en consideracion de que por cada milimetro que distaliza los

molares proporciona un aumento de 2 milimetros de la dimension vertical anterior. 17

Dimension Lateral: La expansion del maxilar se realiza teniendo en cuenta la distancia
transversal mandibular, el perfil del paciente, el apiiamiento y el Altura Facial Anteroinferior
(AFAI. 17

Hoy en dia, existe controversia acerca de la estabilidad general del tratamiento de
ortodoncia con o sin extracciones. Cuando se realizan extraccion de premolares, es
necesario que exista un paralelismo radicular para preservar la estabilidad tras el cierre de
espacios. Los pacientes que son sometidos a extracciones con fines ortodéncicos deben

tener un protocolo bien definido y requieren un seguimiento adicional por un afio.18
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Algunas caracteristicas deben ser considerados como elementos importantes del
diagnostico cuando se planean un tratamiento donde la extraccion de primer o segundos

premolares estan involucrados. Estas caracteristicas son:
e Discrepancia entre diente y hueso alveolar
e Relacion intermaxilar
e Perfil del paciente
e Maduracion esquelética
e Asimetria dental
e Enfermedades

e Cooperacion del paciente

Es necesario mencionar que existe algunas caracteristicas en particular que puedan

determinar la extraccion del primer o segundo premolar.18

La discrepancia por tamafio dental puede ser asociado al apifiamiento en las
maloclusiones. En el afio 1950 Bolton establecié los tamafios adecuados entre dientes
mandibulares y maxilares para lograr una intercuspidizacién adecuado. Los casos donde
las discrepancias por tamafio dental no son significativas requerian stripping o incluso

extraccion en casos severos.18

Los primeros premolares generalmente son los dientes elegidos para extraccion
ortodoncico por su posicién y tamafio que suele coincidir con el espacio requerido en el
apifiamiento. La extraccion del segundo premolar no esta indicada en casos de mucha

discrepancia negativa.17

19



4 Reporte del Caso Clinico

Ficha de Identificacion

Nombre: N.E.G.D

e Fecha de Nacimiento: 28/12/1988

e Edad: 33 aflos

e Antecedentes Patolégicos: No Refiere

e Enfermedades: No Refiere

¢ Antecedentes Heredofamiliares: No Refiere
e Edad Dental: IV C de Hellman

e Habitos: No Refiere

e Motivo de Consulta: “Tengo la mordida al revés.”

Fig 3: Ficha de Identificacion

Paciente femenina de 35 anos de edad que acude a la consulta por el motivo “tengo la
mordida al revés.” Se realizé la historia clinica y al recibir el diagnodstico, fue solicitado y
aceptado por medio de la firma del consentimiento informado que su caso clinico se

utilizaria con fines de discusion académico en un proyecto terminal o tesis. Ver figura 4
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4.1 Andlisis de Fotografia Extraoral

Paciente femenina que presenta cara de biotipo facial extraoral mesocefalico simetrico y
una forma de cara ovalada con color de piel moreno. En su tercio superior, presenta
implantacion de cabello alto con frente amplia y cejas pobladas. En el tercio medio se
observan ojos medianos con simetria biocular y presencia de ojeras bilateralmente.
Presenta una nariz mediana con narinas medianas, la altura de la narina izquierda es
ligeramente mas alta que la derecha. Los surcos nasogenianos estan marcados
bilateralmente. El tercio inferior, es el tercio facial mas amplio donde se observa una lesién
redonda, elevada e hiperpigmentada presente en la region geniana izquierda. También se
observan labios medianos poco hidratados con la comisura labial izquierda mas alta que la

derecha y un mentén amplio con borramiento del surco mentolabial. Ver figura 4

Fig 4: Andlisis Extraoral Fuente: Propia

La paciente presenta simetria facial en general. El quinto facial mas amplio es el quinto que
corresponde a la distancia intercantal interna. También se puede observar que la distancia
intercantal interna coincide con la distancia interalar de la nariz. La distancia bipupilar también

coincide con la distancia comisural de los labios. Ver Figura 5
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Fig 5 Analisis de Quintos Fuente: Propia

Paciente femenina que presenta un perfil concavo con el tercio inferior mas grande. El
angulo naso frontales obtuso con 150°. El angulo Nasolabial es agudo de 80° siento agudo
y el mentolabial se encuentra en 151° igual a los anteriores. En la Linea Estética de Ricketts
se puede observar que el labio superior esta por detras de la linea y el inferior a la altura

de la linea Estética de Ricketts lo que indica un perfil concavo. Ver Figura 6

Fig 6: Analisis de Perfil Fuente: Propia
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4.2 Andlisis de Fotografia Intraoral

En el andlisis intraoral se observa una higiene bucal regular con el tejido gingival de color
rosa coral con manchas melanicas generalizadas, aunque existe la presencia de biofilm en
los 6rganos dentarios 26 y 27. Los frenillos laterales sin alteracion aparente. Presenta
denticion permanente con la férmula dentaria incompleta por la ausencia clinica de los
organos dentarios 14 y 36. Presenta mordida invertida anterior con giroversiones de los
organos dentarios 41,42, 31 y 32. Linguoversion de los drganos dentarios 22 y 35. Los

organos dentarios 11 y 21 se encuentran con una proinclinacién marcada.

Presenta Clase Il molar de Angle bilateral y Clase Ill canino bilateral con la linea media

dental superior que coincide con la linea media dental inferior. Ver Figura 7

Fig 7: Fotografia Intraorales: Figura 7a Vista de Maxima Intercuspidacion, Figura 7b Fotografia
Intraoral de Vista Lateral Izquierda, Figura 7c Fotografia Intraoral de Vista Lateral Derecha
Fuente: Propia
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4.3Anélisis de Radiografia Panoramica

Radiograficamente se observa la presencia de 30 6rganos dentarios y una buena trabécula
Osea. Las vias aéreas son permeables y las lineas mediales dentales coinciden. La altura
condilar simétrica mientras la altura de la rama derecha es ligeramente mas larga que la
izquierda. La forma de los condilos es anormal siendo mas delgado a nivel del cuello y
presenta una escotadura mandibular profunda bilateralmente. Presenta ausencia de los
organos dentales 36 y 14 y las raices de los organos dentarios 24, 25, 26 y 27 con

dilaceracion radicular. Ver Figuras 8 y 9

Fig 8 : Radiografia Panoramica Fuente: Propia

Fig 9: Analisis de Levandoski Fuente: Propia
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4.4Andlisis de la Radiografia lateral de craneo

El andlisis cefalométrico que se utilizé es el estandar del Dr. Kubodera para mexicanos del
Estado de Mexico.18 Ver Figura 10

O{kVp) 10.0{mA] 0724 [DAP) 2021/00724

Fig 10: Radiografia lateral de craneo Fuente: Propia

4.5 Andlisis Cefalométrico Lineal

Segun el estandar del Dr. Kubodera la paciente presenta una altura facial anterior
disminuida con una disminucién tambien de la altura anterosuperior facial de la misma.
Existe una disminucion de la longitud total del maxilar superior con la parte anterior, siendo
el tamafo maxilar menor. Existe una reduccion en el tamafio del cuerpo mandibular y la
distancia entre incisivo inferior y los primeros molares inferiores. Esto sugiere que presenta

un apifiamiento significativo de los dientes inferiores. Ver Figura 11y Tabla 1

25



Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia
Departamento de Ortodoncia

Fedbuas | Ampno l UAEM

Caghalometnc Analyss { over 18 years ) Linear

CaseNo. | Name: ;-’i‘).i’i‘t}l Mondoss Aval B v 06 o Oy Panls Osame
FEMALE
Vear S0
» - XY ~t20 ”» w0 &0
N-S 68 43 im R P S P E i1
N-Me T TG O o T sy T B e S O 1
“ “w L 3 Ao o » 4
H-Am XA S A N (1 RS SO R (SO T kv
® e/ » ) - - 69 m
ANS-He nmw AE7 SO ar s 2t IR, SR PO
o b w0/ ) s
T ) N G (PR BV S Y (NS e T PO e
4 “© | %0 £T a0 as 43 mm
A-pem 51.40 2% = SRPINOUIGISE (R0 TR W IR TRV X RN NS G s
i 10 e % ) f »n » " ® a5 mm
Prm'-Hs 24.09 L SR NP G N (P I P SN P L
. » - " w 0 » o
A'-My 2732 220 PR AT 4 t;/L_L_AJ 1LA_A_A.A_J_‘_A__‘_A—A _-Elmm
s » 5 p » 13 -
115’ EER Y 260 i i Wy N SO . |
50 5 W4 » » » @ 2
Mo-Ms’ 24.00 1 T A OPPR KPR B o 1[ 1% ) _2amm
» n »
Is-Ho 2/ 210 , | l , R 1 . _Mmm
110 1 /o s o » 9 min
Gncd 12160 456 RO ST e 55 0 RO RPN (RO YoM
” 72
pogGe 8105 368 . . 1. . 0..T r QRPN PP SO e
— I'd
% Cl e e | ” ] 22 e
Cd-Go 62.85 7 I B LAK_‘L‘r.-,A.,,_n.A' Fil S SR S ,_': b 2
> » 4 LY / “w “* "
B ass 288 ) . 1 0 B (e S R ccaccer
2 P  \\p / = . 35 v
Ho-Mi 3465 X R Y RO TP Nl A ke
Mo 2967 196 % P B AR B A 1 R
s " " " » » I8 "™
T T TT TN S Stk (e (A~ o AT QO TR ke
\ P4
\\/
J

Fig 11: Analisis cefalométrico lineal Fuente: Propia

Puntos Norma Medida Inicial
Cefalométricos

N-S 68.43 mm 60 mm

N-Me 122.97 mm 113 mm

N-ENA 54.94 mm 44 mm

ENA-Me 71.39 mm 69 mm

S’- Ptm 18.60 mm 14 mm

A’- Ptm 51.40 mm 43 mm

Gn -Cd 121.60 mm 119 mm

Pog’- Go 81.05 mm 72 mm

Cd-Go 62.85 mm 62 mm

S-S 19.84 mm 18 mm

Tabla 1: Medidas significativas del analisis cefalométrico de tipo lineal
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4.6 Anédlisis Cefalométrico Angular

La paciente presenta una inclinacién de la base de craneo dentro la norma acorde a su
edad con un perfil recto. Presenta una protrusion de la mandibula con un patron de
crecimiento de clase Il esquelético. ElI &ngulo mandibular esta ligeramente aumentado con
respecto al plano de Frankfurt lo que sugiere un aumento del &ngulo gonial con un tipo de
crecimiento en sentido vertical o “High Mandibular.” El angulo de la rama mandibular esta
disminuido lo cual indica que la mandibula esta en una posicién adelantada y abajo, lo que

contribuye a la mordida abierta del paciente.

Con respecto al analisis de Wits, éste se encuentra aumentado en sentido negativo lo que
sugiere una Clase lll dental. Los incisivos superiores se encuentran en una posicion
proinclinada con respecto a la base del craneo y el plano de Frankfurt. Los incisivos
inferiores estan en su posicion ideal desde la punta de vista sagital. La discrepancia en la

medicién del angulo interincisal se produce por la inclinacién. Ver Figura 12 y Tabla 2
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Fig 12 : Andlisis cefalométrico angular
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Fuente: Propia

Angulos Medidas

Norma

Medida Inicial

FH -SN

8.21°

6.5 °

NA-APg (convexidad)

171°

171.67°

SNA

84.49°

81°

SNB

88.53°

85.5°

SNP

80.39°

86°

Angulo Facial

87.93°

o1°

Plano A-B

-5.02°

-5°

Plano Mandibular

24.5°

30°

Ramus Inclinacién (FH)

85.57°

77°

Ramus Inclinacién (SN)

03.10°

84°

Angulo Gonial

120°

134°

Wits

-2.38 mm

-10 mm

Ul -FH

110.72°

135°

Ul- SN

103.17°

129°

Interincisal

127.19°

104°
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4.7.1 Diagnostico Esquelético

Altura Facial completa disminuida.

Tamafo total del maxilar superior disminuido.
Longitud del cuerpo mandibular disminuido.
Clase Ill Esquelético.

Crecimiento Vertical.

Proinclincacion de los Incisivos Superiores.

Protrusiéon de la Rama Mandibular.

4.7.2 Diagnostico Dental

Clase Ill molar de angle derecha y Clase molar izquierda no valorable.
Clase Il canina bilateral.

Apifiamiento severo.

Proinclincacion de los incisivos superiores.

Mordida cruzada anterior y posterior.

Mordida abierta anterior.

4.7.3 Diagnoéstico de los Tejidos Blandos
Perfil concavo.
Incompetencia labial.
Mentén hiperactivo.

Protrusién del labio inferior.
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4.8 Plan de Tratamiento

Realizar la extraccion de los érganos dentales 24 y 34.
Colocacion de aparatologia fija de prescripcién Roth con slot 0,018.”

Utilizacion de arcos redondos de 0.014”, 0.016” y 0.016 x 0.022” NiTi como inicio
de la alineacion y nivelacion.

Uso de arcos rigidos de acero inoxidable de calibre 0,016 x 0,022” para la
aplicacion del torque.

Uso de arcos de acero inoxidable de 0,017 x 0,025” con key hole loop con elasticos
6.5 0z para el cierre de espacios.

Colocacion de minimplantes interradiculares en la arcada superior (distal de los
organos dentarios 13 y 23) como anclaje esquelético durante el cierre de espacios
superiores.

Utilizacion de arcos de calibre 0,017 x 0,025 de acero inoxidable con elasticos
intermaxilares clase Il como detallado y asentamiento de la mordida.

Confeccién de un retenedor de tipo Hawley superior e inferior.

4.9 Objetivos del Tratamiento

Corregir la mordida cruzada anterior.

Cerrar los espacios obtenidos de las extracciones.
Aplanar la curva de Spee.

Lograr una relacién molar funcional.

Obtener clase | canino Bilateral.

Conservar la linea media simétrica.

Obtener una forma oval de las arcadas.

Obtener overjet y overbite adecuados.
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410 Resultados obtenidos en la Fase 1

Se inici6 el tratamiento con las extracciones de los oOrganos dentales 24 y 44.
Posteriormente se colocé aparatologia fija de prescripcion Roth con slot 0,018” en las
arcadas superior e inferior con ligadura metalica (TP Orthodontics) individuales. No se
colocé aparatologia fija en el érgano dental 31 por su rotacion. Se comenzo la fase de
alineacion y nivelacion con arcos 0,016” NiTi en ambas arcadas. Después de 4 meses de
nivelacién, se colocd arco de acero inoxidable 0,016 x 0,022” en la arcada inferior. En la
arcada superior, sigue la alineacion y nivelacion con arcos 0,016” NiTi. Posteriormente, se
comenzé la retraccidén de los érganos dentarios 43 y la mesializacion del 37 con cadena

elastica cerrada en la arcada inferior. Ver Figura 13

Fig 13: Colocacion iiciaI de apartologia fija Roth con slot 0,018” Funtg: Propia

Cuando se concluy6d la alineacion y nivelacion con arcos NiTi, se comenzé con la
mesializacion del arco posterosuperior que ya esta ligado con ligadura metélica desde el
organo dentario 13 — 23. Se utiliz6 cadena elastica cerrada (American Orthodontics) desde
el érgano dentario 15 — 12 del lado derecho y 25 — 22 en el lado izquierdo para mesializar
de los molares superiores. Esta protraccion de la arcada superior se realizé con arco de
acero inoxidable de tamafo 0,016 x 0,022"". La arcada inferior contindia con la retraccién
del 6rgano dentario 43 y mesializacién del 37 mediante cadena elastica cerrada. Ver Figura
14
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Fig 14: Retraccion del érgano dentario 43, mesializacion del 37 con pérdida de anclaje superior.
Fuente: Propia

En esta siguiente etapa se ligaron juntos los érganos dentarios del 13 al 23 en superior y
del 42 al 31 en inferior, utilizando arcos de acero inoxidable 0,016 x 0,022 inferior con key
hole loop colocado distal del 6rgano dentario 42 y 32 para comenzar el cierre de espacios
anteroinferiores. La arcada superior de mantiene igual con arcos 0,016 x 0,022” de acero

inoxidable. Se activa el loop en cada lado y se cita a la paciente al mes. Ver Figura 15

Fig 15: Confeccion, colocacion y activacion del arco 0,016 x 0,022” de Acero Inoxidable con key
hole loops. Fuente: Propia

Al completar el cierre de espacios anteroinferiores mediante key hole loop se colocaron

elasticos clase Il de 1/4, 6 ¥2 oz bilateralmente desde el 6rgano dentario 27 al 33 y del 16
32



al 43. El arco utilizado en la figura es de acero inoxidable de calibre 0.017 x 0.025 en ambas
arcadas. El keyhole loop fue colocado para cerrar algunos espacios que se habian formado

y también se utilizan como hook para los elasticos. Ver Figura 16

Fig 16: Activacion de los key hole loop y colocacion de elasticos clase Ill. Fuente: Propia

Con la arcada inferior formada y los espacios cerrados, se decidi6 continuar con los
elasticos Clase Il con la colocacion previa de ligadura de tipo Kobayashi en los 6rganos
dentarios 42 y 32. El sector anterior (de 42 al 32) fueron ligados juntos como anclaje para
la mesializacion del sector posteriorsuperior. El sector anterosuperior (de 23 al 33) también

se ligaron juntos con el propdsito de prevenir movimientos.

En la arcada inferior se colocaron arcos de acero inoxidable 0.017 x 0.025” y en la arcada
superior un arco de acero inoxidable de calibre 0.017 x 0.025” tambien. Se ligaron juntos el
sector anterior con ligadura metalica y se utilizé cadena elastica del 6rgano dental 22 al 25
y desde el 12 al 15 con el propésito de mesializar los segundos premolares superiores y

provocar una pérdida de anclaje de los molares superiores Ver Figura 17.
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Figura 17: Colocacion de elasticos clase Il de los primeros molares superiores a incisivos
laterales inferiores para aumentar el vector de fuerza. Fuente: Propia

En la arcada superior, se colocaron arcos de acero inoxidable de calibre 0.017 x 0.025” con
el sector anterior ligado junto con ligadura metdlica desde el 6rgano dental 13 al 23.
Posteriormente se coloc6 cadena elastica desde el 6rgano dental 12 al 15 del lado derecho
y del 22 al 25 en el lado izquierdo con el propésito de mesializar el sector posterosuperior

y cerrar los espacios.

En la arcada inferior, se ha coloc6 un arco de Niti de calibre 0.016" con el propésito de la
alinear y nivelar el 6rgano dental 38. Se cambiaron los arcos inferiores siguiendo la
secuencia de arcos estandarizadas hasta llegar al arco final de acero inoxidable 0.017 x
0.025”. En el sector anteroinferior se ligaron los dientes juntos mediante ligadura metalica
desde el érgano dental 42 al 35. Ver Figura 18
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Fig 18: Protraccién de los dientes posterosuperiores y alineacion del O.D 38 Fuente: Propia

Se puede observar la conformacién de las arcadas superior e inferior con su alineada y
nivelada y con forma ovalada con arcos finales de acero inoxidable 0.017 x 0.025. El cierre
del espacio de la ausencia del O.D 36 es en su fase final. Los espacios superiores estan
en su fase del cierre mediante el uso de cadena elastica desde O.D 12-15y 22-25. Ver

Figura 19.

Fig: 19 Paciente con 3 afios de Tratamiento de Ortodoncia Fuente: Propia
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El hecho de que este paciente es un paciente Clase Ill con un ANB de - 4°, el sector
anterosuperior no debe ser retroinclinado mas que su estado actual por correr el riesgo de
aumentar el Overjet negativo que presenta. Por lo tanto, el cierre de los espacios superiores
con la mesializacién de sector posterior fue decidido mediante el uso de Temporary
Anchorage Device (TAD). Esta tecnologia nos ayudara en lograr el cierre de espacios
superiores sin afectar el sector anterosuperior.

Los TAD's se colocaran de forma interradicular con la ubicacion distal a los O.D 13y 23
respectivamente. La técnica a utilizar para el cierre de espacios superiores es mediante el

uso de cadenas elasticas bilateralmente.

411 Resultados Obtenidos Fase 2

Se colocaron los miniimplantes de Hiossen de 10 mm de longitud y 2 mm de grosor. Los
miniimplantes fueron colocados de manera intrarradicular y distal de los 6rganos dentarios
13 y 23. Posteriormente se utilizaron arcos de acero inoxidable de calibre

0.017 x0.025” con Key Hole loop colocado distalmente de los 6rganos dentales 32 y 42
respectivamente para corregir un espacio que se habia abierto en esa zona. El sector
anterosuperior fue ligado junto desde el 6rgano dental 13 al 23 para mantenerlos en su
posicion. En la arcada inferior, el sector posterior bilateralmente se ligd junto por la misma
razon y para facilitar el anclaje durante el cierre de espacios. También se utilizaron elasticos
clase 11l 6.50z desde el 6érgano dental 16 al 42 y del 26 al 32.

Los miniimplantes fueron cargados usando cadena elastica cerrada (AO) del 16 y 26

respectivamente con el propdsito de mesializar el sector posterosuperior. Ver Figura 20.
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Fig 20: Paciente con la colocaciéon de miniimplantes Fuente: Propia

Se continudé con arcos rigidos de acero inoxidable de calibre 0.017 x 0.025” en la arcada
superior e inferior. Después de haber cerrado los espacios inferiores, se decidié cambiar el
arco de acero inferior sin key hole loop con Kobayashi en los érganos dentarios 42 y 32
para la colocacion de elasticos en forma clase Il de 6.50z bilateral. El sector anterior inferior
fue ligado en conjunto para prevenir la apertura de espacios. Se puede apreciar que la
mordida cruzada anterior ha sido corregida. En la arcada superior, también se puede
observar que los espacios posterosuperiores estan en su fase final de cierre por el uso de

los miniimplantes y cadena elastica. Ver Figura 21.

: : ) TR
Fig:21 Descruzamiento de la Mordida Cruzada anterior y final de cierre de espacios Fuente:
Propio
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Se puede apreciar en las fotos actuales de la paciente que en general la mordida sigue en
un estado mas funcional, la forma ovalada de la arcada superior y los espacios en su fase
final de cierre. La arcada superior se encuentra con arcos de acero inoxidable de tamafio
0.017 x 0.025” como arco final con cadena elastica desde los 6rganos dentarios 16 y 26 al
miniimplante respectivamente. Esa biomecanica fue realizada con el objetivo de mesializar
los molares superiores para el cierre de espacios. En el sector anterior, se decidio ligar
desde el 6rgano dental 13 al 23 como mantenimiento mientras que los érganos dentarios
14 y 25 estuvieron ligados individualmente para facilitar el movimiento. En la arcada inferior
se colocaron arcos de acero inoxidable de tamafio 0.017 x 0.025” con kobayashi en los
organos dentarios 42y 32. Se colocaron elasticos clase Ill de tamafio 6.50z de fuerza desde
el 6rgano 16 y 26 de la arcada superior hacia los O.D 32 y 42 de la arcada inferior ligando
desde el 6rgano dentario 35 al 45. Se puede apreciar la forma de la arcada inferior oval,
alineado con la colocacién de una cadena elastica desde el érgano dental 47 al 44 con el
objetivo de cerrar el espacio inferior llevando la mordida a una posicion mas funcional. Ver

Figura 22.

Figura 22: Fotografia Intraoral mas reciente de la paciente Fuente: Propia
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Se puede apreciar el cambio significativo de los incisivos superiores e inferiores con
respecto al punto Mo. Este nos indica que, con el tratamiento ortoddntico, se logro retrusion
los incisivos superiores e inferiores como parte de la fase de alineacion y nivelacion. Al
retraer estos 6rganos dentales anteriores la distancia entre Is y Li con respeto al punto Mo
ha disminuido mientras la distancia Is- Is” y Li-Li" han aumentado.

Al utilizar aparatologia fija, se logré la rotacion del plano oclusal de la paciente, desde una
inclinacion de 6° a 2°. La nivelacion del plano oclusal nos ayuda en la estabilidad después
del tratamiento de ortodoncia. También se puede observar la retroinclinacion de los érganos
dentales anteriores. Con respecto al plano de Frankfort los incisivos superiores cambiaron
desde 135° a 125°, este retroinclinacién nos proporciona una mayor estabilidad en su base
0sea. Los incisivos inferiores tuvieron una alteracién en su posicion también con una
retroinclinacion de 93° a 75° con respecto al plano mandibular. La retroinclinacién de los
incisivos inferiores se realizé para la correccion de la mordida cruzada anterior. EI hecho
de que fueron retroinclinados los 6rganos dentales superiores e inferiores aumento el valor
Interincisal desde un 104° a 134°, lo cual es necesario para la estabilidad a largo plazo.
Dado que los camuflajes afectan la posicion de los 6rganos dentales los cuales usualmente
indican retroinclinaciones y grandes movimientos es importante pensar en la estabilidad a
largo plazo con instrucciones adecuadas a la paciente del uso del retenedor y sus visitas

frecuentes de mantenimiento del mismo. Ver Tabla 3 y Figuras 23y 24.

39



Fuente: Propio

Figura 24: Fotografia Extraoral de Perfil de Antes (A) y Actual (B) Fuente: Propia
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Angulos Medida Inicial Medida
Medidas Actual
Is —Is” 25mm 27mm
Mo - Is 32mm 28mm
Li — Li’ 41mm 46 mm
‘Mo - Li 34mm 29mm
Oclusal Plane [6° 2°

Ul -FH 135° 125°
Ul- SN 129° 113°
Ul- Ap 8mm 8mm
Ul - NP 6mm 6mm
Li- FH 58° 76°
Li— 03° 75°
Mandibular

Plane

Li- Oclusal 64° 78°
Plane

Interincisal 104° 134°

Tabla 3: Comparacion del Analisis Lineal y Angular de la paciente antes y 3 afios después del
Tratamiento de Ortodoncia. Fuente: Propio
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5 Discusion

Una alternativa para el tratamiento de estos tipos de pacientes es lograr la retraccion de los
dientes mandibulares mediante el uso de TADs (temporary Anchorage Device) o
Miniimplantes. Son conocidos como micro tornillos, mini-implantes, dispositivos de anclaje
temporal (TAD), sistema de anclaje esquelético (SAS) y aparato temporal de anclaje. La
seleccion y control del anclaje en el tratamiento ortoddntico constituye uno de los
principales factores que debe dominar el especialista con el fin de solucionar de manera
exitosa las anomalias dentomaxilofaciales (ADF). Los miniimplantes tienen grandes
posibilidades como método de anclaje por la versatilidad de movimientos que pueden

realizarse.19

En los afos '60 del siglo XX se introdujo el empleo del microimplante —mas conocido por el
término “mini-implante”- como anclaje esquelético, que permite aplicar determinada fuerza
y realizar los movimientos dentales previstos para la correccion de las maloclusiones
dentarias; el empleo de la técnica del mini-implante anclado al hueso posibilita una fijacion
estable, exenta del riesgo que suponen los movimientos dentales indeseados, y permite
mover los dientes de manera controlada, lo que minimiza el tiempo de correccién de las
maloclusiones. En la actualidad esta técnica, perfeccionada con el desarrollo de la
implantologia dental, se emplea como fuente de anclaje maximo en tratamientos
ortodoncicos que requieren la realizacidn de movimientos complejos de piezas dentales,
por lo que tiene variadas indicaciones terapéuticas; la aceptacion entre los pacientes es

alta debido a que su colocacién y remocién provocan pocas molestias.20-21

Hoy en dia las nuevas tecnologias apuntan a la planificacion ortodoncica basada en un
diagndstico morfofuncional y craneofacial en 3D con su mecénica avanzada permite un
remodelado 0seo gracias al anclaje esquelético otorgado por mini-placas. Estos sistemas
nos han permitido la posibilidad de llevar a cabo tratamientos mas rapidos, que
proporcionan resultados estables a lo largo del tiempo, menor costo biolégico, ampliando

asi los limites conocidos hasta hoy de la ortodoncia.22

El tratamiento de camuflaje Clase Il generalmente se basa en la extraccion de los
premolares mandibulares para corregir la mordida cruzada anterior y disimular la
discrepancia esquelética. Este enfoque de tratamiento generalmente requerird una

inclinacion lingual excesiva de los incisivos mandibulares, lo que a menudo puede hacer
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gue el mentdn parezca alun mas prominente, lo que ofrece un resultado poco estético. Otras
complicaciones pueden incluir la exposicion de la raiz por reabsorcion de la placa cortical,

con la consiguiente recesion gingival.23

Un estudio de Kerr et24 al concluy6é que la compensacion ortodoncica puede camuflar
eficazmente los aspectos esqueléticos y dentales de la maloclusion si el ANB inicial es
mayor a -4.5° y la angulacién de los incisivos mandibulares es mayor a 83° En el
tratamiento de maloclusiones de Clase Il con discrepancias esqueléticas severas, el
tratamiento combinado con cirugia ortognatica y movimiento dental con TAD ofrece varias
ventajas. Los TAD pueden facilitar los procedimientos quirdrgicos y simplificar la ortodoncia

pre y posquirargica. 25

La alternativa de tratamiento mas investigada en los ultimos afios, es la de realizar una
retraccion mandibular con anclaje esquelético usando miniplacas. Se utilizan las miniplacas
en la region retromolar inferior, para transmitir la fuerza ortopédica directamente al sector
anteroinferior (distal de caninos inferiores) reduciendo los efectos dentoalveolares no
deseados. El uso de miniplacas proporciona suficiente anclaje para cambiar la red de
osteocitos, provocando que libera mediadores que inducen a los osteoblastos y
osteoclastos a remodelar y restaurar directamente el volumen y la estructura 6sea. La forma
del hueso responde a la demanda funcional y es capaz de corregir importantes alteraciones

esqueléticas, lo que hasta hace poco solo era posible mediante cirugia.26-28

El uso de miniimplantes con vistas a provocar cambios importantes en forma, volumen y
relacion dentoesquelética es limitado. Los miniimplantes generalmente se colocan en el
proceso alveolar del maxilar y/o mandibula o cerca de ellos. El anclaje de los miniimplantes
puede provocar una desviacion en los sitios de colocacion, lo que disminuye el anclaje
"absoluto” que proporcionan los miniimplantes dentro de un sistema de fuerza limitado.26-
28

Los miniimplantes brindan mayor fuerza para la correccién de alteraciones esqueléticas
gue ofrecen un anclaje subabsoluto. En cuanto a las miniplacas, ofrecen un auténtico
anclaje absoluto al fijarse en zonas superiores como la cortical mas gruesay las trabéculas
mas densas. Un anclaje adecuado y una estructura 6sea mas gruesa apenas permiten la
desviacién y deformacion de la red de osteocitos, proporcionando asi un anclaje

absoluto.29
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En el caso de este proyecto, se decidié optar por la traccion del sector posterosuperior en
contra de los otros estudios realizados donde la retraccion mandibular fue selecionado.
Existe varias opciones de compensar dentalmente una maloclusién esquelética clase Il

con un conocimiento amplio de biomecanica aplicada correctamente.30
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6 Conclusiones

Debido a las caracteristicas de la maloclusion clase Ill, existen diferentes tipos de
tratamiento. Los mas utilizados en estos pacientes son las extracciones durante un
camuflaje y la cirugia ortognatica.

En casos como el que se presentd en este estudio donde el paciente requiera una cirugia
ortognatica como tratamiento ideal, pero por cuestiones econdmicos, religiosas u otros
motivos no puede realizarlo, la técnica de camuflaje es una alternativa con resultados
favorables. Se logré corregir la mordida cruzada anterior retroinclinando los incisivos
inferiores y reduciendo la proinclincacion de los superiores para promover mas estabilidad
a largo plazo. El cierre de espacios superiores esta en su fase final mediante el uso de
minimplantes. Este caso todavia esta en su fase de cierre de espacios, pero la clase molar
esta planificada terminar en una clase Il molar de Angle izquierdo y una clase | molar de
Angle derecho. La clase canina | se obtuvo resultando en una oclusion mas estable y

armoénica ademas estética para la paciente.
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8 Anexo

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia .
MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS Al

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UNA INVESTIGACION
CIENTIFICA

Toluca, México; 31, Julio,2024.

Titulo del Estudio: [Camuflaje de Maloclusién Clase Ill con extracciones previas: Reporte de caso]
Investigador Principal: [C.D Jaleel Auchinston Allen]

Institucion de Investigacion: [Universidad Auténoma del Estado de México, Facultad de Odontologia,
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia]

Estimado/a [Norma Elizabeth Gonzalez Diaz],

Te invitamos a participar en un estudio de investigacion cientifica titulado "[Camuflaje de Maloclusién
Clase lll con extracciones previas: Reporte de caso]". Antes de decidir si deseas participar, es
importante que comprendas la naturaleza del estudio, sus objetivos, los procedimientos a los que
seras sometido/a y los posibles riesgos y beneficios asociados. A continuacion, te proporcionamos
informacidn detallada para que puedas tomar una decisién informada.

Al firmar este consentimiento informado, confirmas que has leido y comprendido la informacion
proporcionada y que has tenido la oportunidad de hacer preguntas al investigador principal. También
reconoces que se te ha informado que puedes buscar asesoramiento adicional antes de tomar una
decision final.

Firma del Participante:
Fecha:

Firma del Investigador Principal:
Fecha:

Firma de Testigo:
Fecha:

Firma de Testigo:
Fecha:
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La Universidad Auténoma del Estado de México
) Cuerpo Académico Salud « Enfermedad Bucal de la Facultad de Odontologia de la UAEMex,

otorga la presente

Constancia

« Jaleel Auchinston Allen, Ana Miriam Santillin Reyes, Miguel Felipe Garcia Blanquel,
Edith Lara Carrillo, Victor Hugo Toral Rizo
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