UNIVERSIDAD DE HUANUCO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
SEGUNDA ESPECIALIDAD

(UIAERENS YERITATEM

-
f UHIWEREIDAD GE HUAMUCO
h

TRABAJO ACADEMICO

Bl ] R

“TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE
UNA MALOCLUSION
CLASE Il CON CANTEO MAXILAR”

PARA OPTAR GRADO ACADEMICO DE SEGUNDA ESPECIALIDAD EN
ORTODONCIAY ORTOPEDIA MAXILAR

AUTOR
C.D. Anibal Eleuterio, ESPINOZA GRIJALVA

ASESOR

C.D. Esp. Luciano, SOLDEVILLA GALARZA

HUANUCO - PERU
2019



UNIVERSIDAD DE HUANUCO

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA

ACTA DE SUSTENTACION DE TRABAJO ACADEMICO

En la Ciudad de Hudnuco, siendo las 06:00 P.M. del dia 23 del mes de Marzo del afio dos mil
diecinueve se reunieron en la sala de conferencias de la Clinica Estomatologica de la
Universidad de Hudnuco Jr. 2 de Mayo N° 635, en cumplimiento de lo sefialado en el
Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad de Huanuco, se reuni¢ el Jurado Calificador
integrado por los docentes:

ESP. C.D. Fredy Wiliam Mas Gaslac Presidente
ESP. C.D. Carolina Maza Villanera Secretario
MG. C.D. Mardonio Apac Palomino Vocal

Nombrados mediante la Resolucion N°150-2019-D-FCS-UDH, para evaluar el Trabajo Académico
titulado: “TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE UNA MALOCLUSION CLASE Il CON CANTEO
MAXILAR ”, presentada por el CD. ANIBAL ELEUTERIO, ESPINOZA GRIJALVA; para optar el
Titulo de Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.

Dicho acto de sustentacion se desarrollé en dos etapas: exposicion y absolucion de
preguntas; procediéndose luego a la evaluacion por parte de los miembros del Jurado.
Habiendo absuelto las objeciones que le fueron formuladas por los miembros del Jurado y
de conformidad con las respectivas disposiciones reglamen’t}'ias, procedieron a deliberary
calificar, declarandolo ﬂ/mégzolo por mmﬂf‘//con el calificativo cuantitativo de

| # v cualitativo de /‘{Mj W

Siendo las 07:30 P.M. del dia 23 del mes de Marzo del afio 2019, los miembros del Jurado
Calificador firman la presente Acta en sefal de conformidad.

ESP. C.D. Fredy Wiliam Mas Gaslac

PRESIDENTE

ESP. C.D. Carolina Maza Villanera MG. C. onio Apac Palomino
SECRETARIO s VOCAL



DEDICATORIA

a Dios todopoderoso, por permitirme disfrutar de experiencias de desarrollo
profesional y el compartir con gente maravillosa durante mi formaciéon como

especialista en Ortodoncia y Ortopedia maxilar.



AGRADECIMIENTOS

Al Dr. Luciano Soldevilla Galarza, por su amistad, por compartir sus
conocimientos y experiencias, por ser Maestro mostrado en su forma de
vivir.

Al Dr. Armando Fernandez Rivas, por inculcarnos la pasion de la ortodoncia,

por sus conocimientos y por su amistad.

Al Dr. Fredy Mas Gaslac, por las experiencias compartidas en el aula de

clases y por su apoyo en el desarrollo del presente trabajo académico.

Al Dr. Fernando Pérez Vargas, por su tiempo como nuestro docente y por

permitirme aprender de su experiencia personal.

Al Dr. Rolando Alarcén Olivera, por su labor como jurado del presente

trabajo y su apoyo en el desarrollo del mismo.



PAG.

DEDICATORIA
AGRADECIMIENTO
INDICE

RESUMEN
ABSTRACT
INTRODUCCION

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 MARCO TEORICO.
111 ANTECEDENTES.
1.1.2 BASE TEORICA.

1.2 DIAGNOSTICO.

1.3 OBJETIVOS DE TRATAMIENTO.

1.4 ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO.
1.5 PLAN DE TRATAMIENTO.

1.6 PROGRESO DE TRATAMIENTO.

CAPITULO I
RESULTADOS

2.1RESULTADOS DE TRATAMIENTO.

CAPITULO IlI
DISCUSION

CAPITULO IV
CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ILUSTRACIONES Y TABLAS

vii

34
40
41
42

42
43

45

46

48

49
54



RESUMEN

La maloclusion clase Il esquelética es la alteracion que se presenta en mayor
proporcion en la practica clinica; en condiciones donde la relacion entre las
bases 6seas del maxilar y de la mandibula es de marcada consideracion, el
manejo es ortoquirdrgico; pero si se opta por la alternativa de un camuflaje
ortodontico, la protrusibn maxilar es tratada principalmente mediante la
distalizacion de los molares superiores, exodoncia de premolares o a través,
de la exodoncia de los segundos molares superiores. En situaciones como en
el caso clinico que reportamos, donde sumado a la maloclusién clase Il se
presenta un paciente con mordida en tijera con canteo maxilar; el empleo de
los arcos multiloop de la filosofia MEAW, es de valor preponderante, pues
sumado a la decisidn de extraer las segundas molares superiores, nos permite
un tratamiento no quirdrgico con adecuado control, consiguiéndose

caracteristicas de una oclusién arménica y funcional para el paciente.

Palabras clave: Maloclusion Clase |l, canteo maxilar, tratamiento no

quirargico.



ABSTRACT

Skeletal class Il malocclusion is the disorder that occurs most in clinical
practice; In conditions where the relationship between the bony bases of the
maxilla and the mandible is of considerable consideration, the management is
ortho-surgical; But if the option of an orthodontic camouflage is chosen, the
maxillary protrusion is mainly treated by distalization of the maxillary molars,
premolar extraction, or through the extraction of the maxillary second molars.
In situations such as the clinical case we report, where added to the class Il
malocclusion is presented a patient with scissor bite with maxillary canteo; The
use of multiloop arches of the MEAW philosophy is of preponderant value,
since in addition to the decision to extract the second upper molars, it allows
us a non-surgical treatment with adequate control, obtaining characteristics of

a harmonious and functional occlusion for the patient.

Key words: Class Il malocclusion, maxillary canteo, non-surgical treatment.
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INTRODUCCION

Los objetivos de todo tratamiento ortodontico implica el conseguir una oclusiéon
funcional con correcta interdigitacion dentaria, conservar la salud articular
tanto dental como de ATM; y corregir las desarmonias estéticas?, que, en los

pacientes, es el principal motivo de consulta y de tratamiento.

Las maloclusiones de clase Il esqueléticas tienen una relacion distal del arco
mandibular con respecto al maxilar.? Para identificar si la clase Il es de origen
0seo, se valora los parametros cefalométricos, como el angulo ANB, que
sefala la relacion reciproca entre bases maxilares; el indicador de convexidad
facial, que registra la posicién anteroposterior del maxilar con relacién a la
mandibula3; o el indicador de displasia anteroposterior, APDI de la

cefalometria de Kim.4

La filosofia MEAW fue introducida por el Dr. Young Kim, que estaba indicada
para tratar las mordidas abiertas y clases Il1%; posteriormente desarrollado por
el Dr. Sadao Sato, quien realizé aportes importantes a través de sus

investigaciones, principalmente sobre la discrepancia posterior.8’

La técnica emplea arcos multiioop de alambre elgilloy rectangular que
presentan rangos de carga deflexion adecuados®? los que son
confeccionados y usados, de manera que la activacion se realiza segun la

necesidad clinica, ademas del empleo de elasticos intermaxilares, con lo que
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se logra la meta principal de tratamiento de esta filosofia, que es la

reconstruccion del plano oclusal.*?

La exodoncia de los segundos molares, fue estudiado por Graber, empleado
por la técnica MBT!; y como alternativa sumada a la filosofia MEAW, fue

mencionada por el Dr. Ricardo Voss.!?

El propoésito de este reporte de caso, es, mostrar la secuencia de tratamiento,
donde la decision de extraer el segundo molar superior y el empleo del sistema
MEAW, son una alternativa de tratamiento no quirdrgico para el
restablecimiento de la armonia oclusal, lograndose una oclusion fisiolégica y

funcional en el paciente.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

MARCO TEORICO.

ANTECEDENTES:

Bolio y Guzman*2 (2017), trataron a una paciente de 20 afios, de clase
Il division 1, que mencionaba: “cuando me quitaron las muelas del juicio
me dijeron que me podian operar, pero primero tenian que ponerme
brackets”. Al examen extraoral se observa una cara mesofacial con
labios competentes; verticalmente presenta el tercio inferior
aumentado, de perfil convexo, con proyeccion deficiente del mentdn
(Figura 1). Intraoralmente, presenta apifiamiento dentario en las
arcadas superior e inferior, relacion clase molar y canina de clase II,
overbite y overjet aumentadas y lineas medias no coincidentes (Figura
2).

Sus registros radiograficos incluyeron radiografia lateral, panoramica y
tomografia computarizada cone beam, el analisis cefalométrico mostré
clase Il esquelética por protusién maxilar y retrognatia, micrognatismo
transversal. (Figura 3).

El plan de tratamiento fue ortoquirdrgico, la fase pre quirdrgica incluy6
la extraccion de los primeros premolares inferiores, se empled
aparatologia de prescripcion Roth 0.022 x 0.028; el alineamiento y
nivelacion se realizd con arcos livianos, los movimientos de segundo y
tercer orden con la secuencia de arcos NiTi 0.016 x 0.016 hasta 0.019

x 0.025 de acero (Figura 4)



La fase quirdrgica consistio en una osteotomia sagital bilateral con
avance mandibular de 10mm, usando un splint para estabilizacion de
la mandibula en su posicion correcta, ademas de una genioplastia de
avance de 6mm; al finalizar la cirugia se colocé el splint final con

cadenas elasticas como fijacion intermaxilar.

En la fase post quirdrgica se emple6é arcos NiTi 0.018 x 0.025 con
elasticos de uso continuo, posteriormente, se empled arcos de acero
de 0.019 x 0.025 para cerrar los espacios residuales y finalmente arcos
braided 0.019 x 0.025 consiguiéndose una oclusién ideal en términos
de relacion canina, overjet y overbite y la coincidencia de lineas medias

dentarias (Figuras 5y 6).

Fig. 1. Fotos extraorales: frontal, frontal con sonrisa y de perfil
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Fig. 2. Fotos intraorales: frontal, lateral derecho, lateral izquierdo, oclusal
superior y oclusal inferior

Fig. 4. Progreso de tratamiento
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Fig. 6. Fotos intraorales post tratamiento

Camacho y cols.* (2016), reportaron el caso de un paciente de sexo
masculino de 15 afios, quien mencionaba: “tengo los dientes salidos”.
Al examen observaron patrén de clase Il con maloclusion clase I
division 1, de biotipo dolicofacial con simetria facial, perfil convexo,
labios protruidos y competencia labial conservada, la linea media facial
no coincidente con la dental inferior (Figura 7).

En el analisis cefalométrico observaron clase Il por retrusion

mandibular y protrusién maxilar, crecimiento hiperdivergente (Figura 8);
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en el estudio de modelos se observa relaciones molar y canina clase Il,
overbite de 80% y overjet de 7mm (Figura 9).

El tratamiento consisti6 en colocar ATP - Boton de Nance, post
extraccion de los primeros premolares superiores, se instald la
aparatologia fija en ambas arcadas con brackets de prescripcion Roth
SWLF - baja friccidon (Slot 0,022 x 0,028”) y arcos de Nitinol 0,0127,
0,014”, indicandose arco extraoral después de un mes. Se colocaron
los arcos NiTi 0,016”, 0,016 x 0,022” y acero 0,016 x 0,022” para el
alineamiento y nivelacion. Observaron que el paciente no usaba el
AEO, y decidieron colocar los minitornillos de 8 mm de longitud por 1,6
mm de diametro entre los segundos premolares y los primeros molares
superiores, retirandose el arco transpalatino con su botén de Nance.
Terminando la fase de alineacion y nivelacion, se colocaron arcos de
acero 0,017 x 0,025”, 0,019x 0,025”. Luego arco de acero superior
0,021”x0,025” seccionado de 3 a 3 (de canino a canino,) con pines
crimpables de brazos cortos y resortes de nitinol bilaterales colocados
desde los minitornillos a los pines para la intrusion del sector
anterosuperior (Figura 10). Posteriormente se cambiaron a pines de
brazo largo para la retraccion en masa. Se retiraron los minitornillos y
se coloc6é arco TMA superior 0,016 x 0,022”, 0,019 x 0,025" y
retroligaduras anterosuperiores. Finalmente, usaron arco Braided de
0,018 x 0,025” para la intercuspidacion y acabado.

Los cambios cefalométricos son, que el ANB de 11°y el A-Nperp es 7
mm de inicio de tratamiento, mejoraron, pues se obtuvo ANB de 8.5°y

A-Nperp de 3 mm. En este caso se observa IS.PP de 115°, IMPA DE
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100°, A Pg-IS de 5,5 mm, A Pg-ll de 2,5 mm, lo que demuestra que se
mejoro la inclinacion y posicidn de los incisivos para un correcto resalte
y sobremordida anterior. El overjet se redujo desde 7mm hasta 2,5 mm,
y el overbite de 80% a 30%. La superposicion indicé que los molares
superiores se mantuvieron sin cambios considerables. Ademas, segun
la Linea E de Ricketts en un inicio mostraron labios protruidos (S:4 mm,
I:4 mm), mejorando la posicion labial ( S:1,5 mm, I: 2 mm) lo que
repercutié en el perfil facial.

Concluyendo estos autores, que el tratamiento de ortodoncia
combinada de extraccion de 2 premolares superiores con anclaje
cortical (minitornillo), logré resultados aceptables en la reduccion de
resalte y mejora del perfil facial en un paciente de 15 afios con
maloclusion Clase Il esquelética. Ademas se resalta el tratamiento
ortodontico compensatorio con el uso de miniimplantes (anclaje
cortical) como alternativa al tratamiento ideal orto-uirargico.(Figuras 11,

12y 13)
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Figura 8. Radiografias lateral y panoramica.
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Figura 10. Evolucion de tratamiento
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Figura 11. Fotos extraorales postratamiento

.

Figura 12. Modelos postratamiento
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Figura 13. Estudio radiografico postratamiento

Marchiori FM. y Benitez FM. (2016)*° reportan el caso de una mujer
de 29 afios que buscé tratamiento de ortodoncia, quejandose de una
sonrisa no estética debido a la inclinacién del plano oclusal y la
desviacion de la linea media. Esto fue causado por la ausencia de
incisivo lateral superior izquierdo y segundo premolar mandibular
izquierdo, con anquilosis de molares deciduos en esta regiéon. El
analisis facial revel6 una buena simetria y equilibrio vertical de los
tercios faciales, un perfil convexo y una inclinacién del plano de
oclusion acentuada en una fotografia sonriente (Fig. 14).

El andlisis intraoral revel6 una maloclusién de Angle Clase I, Division

1, con ausencia de incisivo lateral izquierdo superior izquierdo, un
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incisivo lateral superior derecho con forma de clavija y la presencia de
un segundo molar mandibular izquierdo anquilosado deciduo, que
causo asimetria en este lado tanto en el arco maxilar superior como en
el inferior. La linea media maxilar se desvié 2 mm hacia la izquierda,
mientras que la linea media mandibular se desvi6 2 mm hacia la
derecha. (Figura 15). En las radiografias panoramicas y periapicales
confirmaron la ausencia de incisivo lateral superior y segundo premolar
mandibular y también revelaron dientes mandibulares muy inclinados
hacia el molar deciduo anquilosado. El cefalograma lateral inicial y el
trazado cefalométrico revelaron maloclusion clase 1l esquelética, con
incisivos maxilares verticales e incisivos mandibulares bien

posicionados (Fig. 16).

El tratamiento comenzé con la adhesion de los brackets Edgewise
estandar de 0.022 x 0.028. En ambos arcos, seguido de la alineacién
y nivelacién con arcos de Nickel y titanio de 0.012 y 0.014 y arcos de
acero inoxidable de 0.014 pulg. A 0.020 pulg. Posteriormente, se
extrajeron el primer premolar derecho y el segundo molar deciduo
izquierdo inferior mandibular y los dientes anteriores superiores se
movieron hacia la derecha, diente por diente, con cadenas
elastoméricas, para corregir la linea media superior y el espacio
abierto, permitiendo la insercion de un implante en el espacio dejado
por el incisivo lateral superior izquierdo. En el lado izquierdo superior,
después de la correccion de la giroversion de los premolares, se cre6

un espacio de 2 mm y se distalizaron tanto el premolar como el canino
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con cadenas elastoméricas para aumentar el espacio para la
implantacion de la proétesis del incisivo lateral izquierdo superior y para
corregir parcialmente la Clase Il. En el arco mandibular, se insertd un
implante en el espacio del premolar faltante para ayudar a la correccion
de la linea media mandibular. El implante se colocé por encima de la
posicion adecuada, considerando que después de la correccion del
plano oclusal con intrusion maxilar y extrusiéon mandibular en este lado,
el implante estaria en la posicion vertical adecuada. Del mismo modo,
el implante se coloc6 mas cerca del primer molar izquierdo izquierdo y
lejos del primer premolar izquierdo, lo que permitio llevar hacia distal
los molares izquierdos mandibulares y la distalizacion de los dientes
anteriores mandibulares, corrigiendo asi la linea media. Después de
eso, se insertd una miniplaca en forma de Y en el contrafuerte
cigomatico izquierdo y se us6 para interrumpir todos los dientes
maxilares izquierdos, con elasticos conectados a segmentos de
alambre de 0.019 x 0.025 pulgadas insertados en un tubo y conectados
a una miniplaca, generando una fuerza de 200g / f cada uno (Fig. 17).
Ademas, la miniplaca se uso para distalizar todos los dientes en el lado
izquierdo, con cadenas elastoméricas conectadas a un gancho soldado
entre el incisivo lateral y el canino, para corregir la relacion de clase Il.
Después de la correccion en el arco maxilar, el arco mandibular se
extruyd con elasticos intermaxilares de 1/8 pulg. Conectados
directamente a la miniplaca y en los dientes mandibulares y el arco (Fig.

18).
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En ese momento, el espacio para la pieza faltante ya estaba bien
definido y se insert6 el implante. El incisivo lateral superior derecho se
restaurd provisionalmente con resina compuesta antes del desunido
del aparato, para definir con precision los espacios en la region anterior.
Después de 34 meses de tratamiento, se retird el aparato. (Fig. 19 y
20).

La literatura y el caso presentados en este documento demuestran que
las miniplacas son un dispositivo confiable para la correccion de la
inclinacién del plano oclusal, eliminando la necesidad de cirugia
ortognatica en algunos casos y reduciendo la complejidad de la

mecanica ortodontica. (Fig. 21)

Fig. 14. Fotos extraorales: frontal, frontal con sonrisa y de perfil
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Figure 2 - Pretreatment intracral photog

Fig. 15. Fotos intraorales: frontal, lateral derecho, lateral izquierdo, oclusal superior
y oclusal inferior
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Fig. 17. Empleo de miniplacas de titanio
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Fig. 18. Progreso de tratamiento

Fig. 19. Fotos extraorales post tratamiento
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Fig. 21. Radiografias post tratamiento
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Naragond A y cols (2013),%® trataron una paciente femenina de 22
afios de edad se reportd a la clinica privada con la queja principal de
dientes frontales superiores inclinados y espaciados. Ella menciono

chuparse el dedo como un nifio.

El examen oral adicional revelo una forma de cabeza mesocefalica con
una forma facial mesoprosopica. El paciente tenia una mayor visibilidad
de los dientes anteriores superiores. El perfil del paciente era convexo,
con una divergencia facial posterior. EI angulo nasolabial era agudo,
con labios potencialmente competentes. La paciente mostré una
mandibula retruida con un patrén de crecimiento horizontal. (fig. 22)
Su examen intraoral reveld que la paciente tenia una relacién molar de
clase Il y canina, una forma de arco en forma de “V” e incisivos
maxilares excesivamente inclinados. (fig. 23)

El analisis cefalométrico concluyé que el maxilar era normal y que la
mandibula era retrognética. La radiografia panoramica mostré que
estaban presentes los terceros molares maxilares y mandibulares,
parcialmente erupcionados. No hubo evidencia de restauraciones,

caries o cualquier otra patologia. (fig. 24).

Los niveles Oseos alveolares normales estaban presentes. Los
componentes dentales mostraron protrusion de los incisivos
superiores.

El analisis del modelo de estudio confirmd la longitud del arco y una

discrepancia en el material dental de un exceso de material dental de
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14 mm en el maxilar superior y un exceso de material dental de 3 mm
en la mandibula. De acuerdo con el andlisis de espacio total, se
requirieron 11 mm de espacio en el maxilar y 2 mm de espacio en la

mandibula.

Se extrajeron los primeros premolares superiores y el paciente se
someti6 a un tratamiento de ortodoncia fija con un dispositivo
preajustado (ranura de 0,022 pulgadas). Se utilizé un arco de niquel y
titanio redondo inicial de 0.016 pulgadas para la nivelacién y la
alineacion de ambos arcos. Después de 6 semanas de tratamiento, los
segundos molares superiores se agruparon para evitar la pérdida de
anclaje durante la retraccion. Se colocaron la curva inversa de NiTi
superior e inferior de 0,016 x 0,022 pulgadas, que fue seguida
posteriormente por la colocacién de alambres de titanio y niquel 0,017
x 0,025 pulgadas a las 12 semanas. Al final de las 16 semanas, se
habia producido una nivelacion y alineacion suficientes para colocar los

arcos de acero superior e inferior de 0,019 x 0,025 pulgadas.

En la semana 20, se llevaron a cabo la retraccion de los seis dientes
anteriores utilizando un retractor T-loop de canino. Se realiz6 una
activacion gradual de 1-2 mm cada mes para cerrar el espacio dental
extraido. (fig. 25).

Al mismo tiempo, se tomé el maximo cuidado para evitar movimiento

mesial no deseada de los molares superiores.
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Después del cierre del primer espacio de extraccion premolar, el sitio
de extraccion se estabiliz6 con una ligadura entre los molares. Se
colocé un arco de niquel titanio de 0,019 x 0,025 para nivelar el arco,
seguido de la colocacion de arco 0,014 de acero inoxidable para el
asentamiento oclusal, después de lo cual el caso fue retirado y se
proporcionod los retenedores.

El tratamiento de camuflaje de la maloclusion de Clase Il en adultos es
desafiante y requiere una técnica individualizada de alta calidad. Las
extracciones de los premolares, si se realizan después de un

diagnéstico adecuado, producen cambios de perfil notables y una

estética facial satisfactoria. (fig. 26, 27 y 28).

Fig. 22. Fotos extraorales pre tratamiento
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Fig. 23. Fotos intraorales pre tratamiento

Fig. 24. Radiografias pre tratamiento
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Fig. 25. Progreso de tratamiento

Fig. 26. Fotos extraorales post tratamiento

Fig. 27. Fotos extraorales post tratamiento
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Fig. 28. Radiografias post tratamiento

Walter A. (2008),'” en una paciente mujer de 16 afios de edad, quien
queria mejorar la estética de su sonrisa y que al examen facial frontal
presento ligera asimetria facial con la nariz y el menton desviado a su
derecha, comisura labial ligeramente mas baja en el lado izquierdo y
sonrisa gingival. Su exposicion es de unos 4 mm y se aprecia una
sonrisa y una exposicion dental ladeada.

El andlisis facial lateral muestra unos tercios proporcionados y un perfil
correcto. Angulo nasolabial, labio inferior y surco sublabial correctos.
Denticibn permanente completa con ausencia de los cordales en
arcadas. Buena condicion periodontal con ausencia de signos
inflamatarios. Obturacion en 46. (fig. 29, 30).

El andlisis de la oclusibn muestra una buena interdigitacion dental,
normoclusién con una Clase | de Angle y un overjet de 3,5 mm. No
presenta mordidas cruzadas y las lineas medias estan centradas, asi
también, el overbite es adecuado.

La discrepancia oseodentaria en la arcada superior es positiva de unos

2,5 mm, mientras que en la arcada inferior es de -3mm, ambas en la
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parte anterior. Se utilizé aparatologia fija con técnica de arco recto Tip-
Edge Slot .022x.028” prescripcién de Roth

Concluyen que los microtornillos y las miniplacas son una buena
alternativa a la cirugia ortognatica, con el fin de obtener un camuflaje
en una asimetria facial moderada con nivelacion de las arcadas. (Fig.33

y 34)

Fig. 29. Fotos extra e intraorales pre tratamiento

31



Fig. 31. Inclinacion del plano oclusal
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Fig. 33. Fotos de finalizacion
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Fig. 34. Radigrafias post tratamiento

1.1.2 BASE TEORICA

1.1.2.1 MALOCLUSIONES.

Las maloclusiones, segun la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS), ocupan el tercer lugar como problemas de salud oral.*®

Las maloclusiones son de origen multifactorial, en la mayoria de
los casos, no hay una sola causa etiologica, sino que hay muchas
interactuando entre si, sobreponiéndose unas sobre otras.'® Es el
resultado directo de la interaccién entre la posicién de los maxilares
y la posicion de los dientes.?® Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la predisposicién

genética, y los factores exdgenos o ambientales, que incluye todos
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1.1.2.2

los elementos capaces de condicionar una maloclusion durante el

desarrollo craneofacial.?!

Edward Angle en 1899 clasificd las maloclusiones en base a
las relaciones sagitales, principalmente, de los primeros molares, de
la relacion de la cuspide mesiovestibular del molar superior y el surco
mesiovestibular del molar inferior, resultd ser la mas utilizada hasta
que se inventd la cefalometria y consecuentemente, un

conocimiento detallado del crecimiento del esqueleto craneofacial.??

MALOCLUSION CLASE Il.

La maloclusion clase 1l, es un problema comin de ortodoncia,
ocurre aproximadamente en un tercio de la poblacion; 2326 puede
resultar de numerosas combinaciones de desérdenes esqueletales
y dentarios, pero la retrusion mandibular, por deficiencia en el

crecimiento en el plano sagital es el diagnéstico mas frecuente.?’-28

La prevalencia de la maloclusion clase Il en el Peru, varia entre
valores que van desde el 11% a 16,25%; en otras poblaciones, los
valores son mayores y van del 16,4 a 26%, pudiéndose notar que es
menor en comparacion a otras poblaciones, principalmente de

ascendencia anglosajona.?®
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ETIOPATOGENIA.

Los principales factores etiolégicos involucrados en la clase Il
son la predisposicion genética y los factores ambientales, que
incluyen todos los elementos exégenos, capaces de condicionar el

desarrollo de este tipo de maloclusion.*

La predisposicion genética, se expresa en una displasia 6sea
basica, o bien en una vestibularizacion de las piezas dentarias,
mientras que el factor ambiental se encuentra relacionado a la
succion digital, succion de chupon, la interposicion del labio inferior,

entre otros.

De acuerdo con la clasificacién de Angle, se denomina clase I,
o distoclusién, a las maloclusiones caracterizadas por una relacion
distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior;
tomando como referencia a la cuspide mesiovestibular del primer
molar superior, el surco del primer molar mandibular se encuentra
por distal. Angle ademas, dentro de las clases I, distingue en division

1 y divisién 2.3

1.1.2.2.1 CLASE II DIVISION 1.

La division 1, se caracteriza por:

e Aumento del resalte.
e Proinclinacién de los incisivos superiores.?

e Biotipo mesofacial o dolicofacial aunque hay excepciones.
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e Perfil retrognatico.

e Musculatura anormal, musculo mentoniano hiperactivo, que
se contrae para elevar el orbicular de los labios y efectuar el
sello labial.®!

e Presentan con mucha frecuencia respiracion bucal.

e Incompetencia labial, labio superior hipoténico y labio inferior
hiperténico y evertido, La postura habitual en los casos mas
severos, es con los incisivos superiores descansando sobre
el labio inferior.3!

e Arcos estrechos con apifiamientos.

¢ Rama mandibular corta.

e Plano mandibular mas vertical.

e Convexidad facial aumentada.

e Mal posicion postural de la lengua.

e Curva de Spee acentuada.

1.1.2.2.2 CLASE Il DIVISION 2.

La designaciéon de Angle, como la clase Il division 2, es una gran
contribucion, reconociéndose que presentan a la triada de signos,
gue son: mordida profunda, incisivos superiores retroinclinados y la
arcada dentaria mandibular posteriormente posicionada,3? ademas,

se caracteriza por:

e Resalte reducido.?
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e Corona de los incisivos superiores, los centrales en
palatoversion y los laterales en vestibuloversion.

e Frecuentemente son pacientes con patron braquifacial, con
musculatura fuerte.33

e Generalmente tienen una convexidad entre moderada y
minima

e La altura inferior de la cara y el arco mandibular estan por
debajo del rango normal.®?

e Rotacion anterior de la mandibula.

e La contraccion sublabial y la proversion superior de los
labios.33

e Perfil recto o en ocasiones, concavo.

CARACTERISTICAS ESQUELETICAS.

Los pacientes de clase Il divisién 1, presentan la maxila en una
posicibn mas en protrusiva y la mandibula se encontraban en
posicion y tamafio normal.3* Otros estudios refieren que la maxila se
podia encontrar en una posicién normal en relacion a la base craneal
mientras que la mandibula se encontraria mas retrusiva,3® mientras
gue otros hallazgos de patron esqueletal clase Il se debe a la

protrusiéon maxilar y retrusion mandibular.36

La longitud de la base craneana anterior se encuentra aumentada,
lo que da como resultado un maxilar mas adelantado y a la protrusion

de la parte media de la cara, mientras que el aumento de la base
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1.1.23

craneal posterior, nos da una mandibula mas retroposicionada o

retrognatica.3!

CEFALOMETRIA.

El andlisis de Steiner usa como referencia la base craneana
representada por la linea SN (Silla-Nasion) ya que ambos puntos se

localizan en regiones 6seas de facil visualizacion.3’

El andlisis de Steiner, emplea los angulos SNA, SNB y ANB; este
altimo  angulo es imprescindible, pues nos expresa la relacion
maxilomandibular en el sentido sagital, el valor establecido para este
angulo, como parametro en individuos normales es de 2°, el

incremento de este corresponde a clase 11.38

Asi mismo, el indicador de displasia anteroposterior (APDI)
resulta adecuado para diagnosticar maloclusiones sagitales, el valor
de normalidad es de 81,4° + 3,8°, valores menores a 78° indican

patrones esqueletales de Clase 11.%°

El analisis de Bimler evalla el resalte 6seo, que es la distancia
entre el punto A y B proyectados perpendicularmente al plano de
Frankfurt, se interpret6 como clase | los valores de 0 a 8 mm y

valores mayores de 8 mm como clase I1.4°
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1.2

La cefalometria de Ricketts que mide la convexidad, la cual es
medida desde el punto A al plano facial, el valor normal es de 2 mm
a los 9 afios de edad, disminuye 0.2 mm por afo; valores mayores a

la norma definen patrén de clase 1.4

Finalmente, la proyecciéon USP, que se obtiene al proyectar los
puntos A’y B, registrandose la distancia entre ellos, se obtiene signo
negativo, siempre que B’ estuviese delante de A’ y positivo, si esta
por detras; los valores para Clase I, es de -3.5 a -5.5mm, Clase Il de
-3.5mm hacia valores positivos y Clase Il de -5.5mm hacia valores

negativos.*?

DIAGNOSTICO.

Paciente de sexo masculino, de 14 afios de edad, cuyo motivo de
consulta fue “quiero usar brackets”; al examen clinico se presenta como
paciente dolicofacial, perfil total convexo, tercio inferior simétrico con
competencia labial, plano mandibular alto, perfil del tercio inferior
convexo, angulo nasolabial recto, angulo mentolabial disminuido; al
analisis de la sonrisa se aprecia un canteo del plano oclusal, con linea

media dentaria superior coincidente con la linea media facial.

Intraoralmente, presenta arcada superior cuadrado, con leve

apifiamiento anterior y la arcada inferior estrecha de forma triangular,

con apiflamiento moderado. En oclusion, se observa mordida en tijera
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1.3

bilateral (Sindrome de Brodie), overjet anterior de 6mm, overbite en un

80%, relaciones molares y caninas de clase Il.

En la radiografia panoramica observamos huesos cortical y
medular sin alteracidn, con terceros molares superiores e inferiores en
evolucion. En la radiografia lateral de craneo se observa, relacion
esquelética de clase 1l (ANB=7°), con posicion mandibular inadecuada
(SNGoGnh = 25°); a nivel dentario presenta los incisivos superiores en
buena posicion (1sup-NA = 3mm,) y los incisivos inferiores con
protrusion y vestibularizacion (1inf-NB=33°, 1inf-NB= 7mm). Respecto
alalinea S de Steiner se destaca el labio superior protruido (Lab. Sup.

Lin S =2mmy Lab. Inf. Lin S = 2mm).

En el andlisis de Kim se registra ODI de 83°, un APDI de 73° y el

CF de 156°, lo que evidencia una clase Il con sobremordida dentaria.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO.

Los objetivos de tratamiento son:

e Alineacién y nivelacién de los dientes.

e Conseguir relacion molar y canina de clase |

e Conseguir una adecuada intercuspidacion dental.
e Obtener oclusion estable y balanceada.

e Corregir el canteo del plano oclusal.
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e Corregir el overbite y overjet.
e Salud articular.

e Salud periodontal.

o Estética de la sonrisa.

e Estética facial.

e Estabilidad del tratamiento.

e Satisfaccion del paciente.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO.

e Camuflaje de la discrepancia esquelética mediante movimientos
dentales, corrijiendo la oclusiéon dental, manteniendo la
discrepancia esquelética.

e Correccion quirdrgica.

En esta ocasion, se optd por un tratamiento de camuflaje dentario,
debido a que es paciente joven, con capacidad de adaptacién, sobre

todo, a nivel de la articulacion temporomandibular.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Se planteé tratamiento de ortodoncia fija mediante exodoncia de
los segundos molares superiores y terceras molares inferiores,
empleandose sistema MEAW (Multiloop Edgewise Archwire); con el
objetivo principal de tratar la maloclusion transversal bilateral,

buscando restablecer el perimetro de arco inferior, corregir el canteo
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1.6

del plano oclusal, corregir el apifiamiento dentario, corregir las
giroversiones, conseguir una mejor intercuspidacion dentaria y
relaciones canina y molar clase |, consiguientemente mejorar el perfil

total.

PROGRESO DE TRATAMIENTO.

Se empled brackets preajustados de prescripcion MBT, ranura
.022, con bandas ajustadas en las primeras molares superiores e

inferiores y tubos adhesivos en las segundas molares inferiores.

Se coloco los brackets en ambas arcadas dentarias; iniciandose
la fase de alineamiento y nivelacién con un arco superior 0.14 NiTi, y
un arco inferior 0.14 NiTiCu, este ultimo, dejandose por 9 semanas,

ademas de emplear build ups en las molares inferiores.

En el arco superior se continué con arcos NiTi 0.16, 0.18; mientras
gue para el arco inferior se continué empleando arcos NiTiCu 0.16 y
0.18 para permitir la expansion de la arcada inferior; pasado este
tiempo se procedid a la extraccion de las segundas molares y terceros
molares inferiores. Se finaliz6 esta fase con arco superior NiTi 0.16 X

0.22 y arcos inferiores NiTiCu 0.14 x 0.25, y 0.16 x 0.25.
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En la siguiente fase se confecciond arcos multiloop para ambas
arcadas en alambre elgilloy azul 0.16 x 0.22, con activacion para clase
Il'y el uso de elasticos cortos de 4 y 6 onzas de 3/16, donde las fases
de eliminacion de interferencias y del restablecimiento de la posicion
mandibular fue realizado aprovechando el levante de mordida realizado
en un primer momento. En fases posteriores se empled activacion para
asimetrias segun la filosofia MEAW, continuando con el uso de las ligas

de clase Il, de 3/16 y 6 onzas.

Posteriormente se realiz6 la reconstruccion del plano oclusal
hasta conseguir mejores relaciones molar, canina, y relacion tweediana
en ambos lados, lograndose una oclusion fisioldgica; para luego
remover la aparatologia y brindar la contension a través de una placa

Howley en el arco superior y contesion fija en la arcada inferior.
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CAPITULO I

RESULTADOS

RESULTADOS DE TRATAMIENTO.

Al finalizar el tratamiento ortoddntico, se evidencia la correccion de
la maloclusion transversal bilateral que presentaba el paciente,
mejorando el perimetro del arco inferior, corrigiendo la discrepancia y
las giroversiones dentarias y consecuentemente se logré un mejor
asentamiento oclusal dentaria, overjet y overbite adecuados, y relacién

molar y relacién canina de clase |I.

Asi mismo, el canteo del plano oclusal, fue mejorado, lograndose
mejor paralelismo de este, con el plano bipupilar al examinar la zona
anterior, lo que permite al paciente esbozar una sonrisa con mejores

caracteristicas.

Se mantuvo la relacidén clase Il esquelética, pero se observa un
avance de la mandibula, con parametros esqueléticos mas adecuados
segun el andlisis del marco dental, logrando consecuentemente, una

mejora del perfil total.
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CAPITULO Il

DISCUSION

Las maloclusiones esqueléticas clase Il, son debidos
primordialmente a una retrusion mandibular que a un prognatismo
maxilar?’, condicién, que sumado a la mordida en tijera o mordida de
Brodie presentes en baja proporcion, donde la ortodoncia fija es muy
limitada, son tratados quirdrgicamente;*® pacientes que a la evidencia
resultan ser muy dificiles de tratar (Kato et al, 2002), el empleo de los

arcos multiloop resulta ser una alternativa importante.

Desde su introduccién de la filosofia MEAW, se ha valorado en
gran medida sus ventajas, resultando ser una alternativa eficiente en
los casos donde el tratamiento ortoddntico presentaba limitaciones.
Ademas, en la practica podemos valorar la facilidad de su empleo, el
menor tiempo de tratamiento, lo que lo convierten en una técnica eficaz

en los diversas maloclusiones con que se presentan los pacientes.?44

En el caso tratado se consideré las activaciones para clase Il de
angulo alto, donde en un primer momento se realiz6 tip back en los
sectores posteriores, para mas adelante incluir step up y step down en
el sector anterior, lo que sumado al empleo de los elasticos cortos en

clase Il, permitié una posicion mandibular fisiol6gica. Mas adelante se
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realizo los dobleces para asimetrias, con los que se pudo mejorar el

canteo del plano oclusal.

Una condicion clinica importante, es la salud articular; conocemos
que la articulacién temporomandibular no es una estructura inmutable
y que tiene capacidad de adaptacion, con relacion directa al condilo
mandibular y a su grado de maduracién (McNamara 1975)*; como
resultados al finalizar el tratamiento se observa los condilos
mandibulares de ambos lados sin alguna alteracién evidente tanto

clinica como radiograficamente.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

El diagnéstico y el andlisis adecuado de las condiciones clinicas
presentado, es sin duda, son determinantes en el tratamiento
ortodoncico, pues permite elaborar el plan de tratamiento acorde a las

necesidades del paciente.

Sin duda alguna, la filosofia MEAW, es una alternativa ortodontica
importante, pues permite el manejo no quirdrgico de diversas
alteraciones dentoesqueléticas, llevandonos a obtener resultados
satisfactorios a nosotros los profesionales, pero principalmente para el

bienestar de nuestros pacientes.
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Figura 01: Fotografias extraorales.
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Figura 02: Fotografias intraorales pre-tratamiento
-
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Figura 03: Modelos de diagnéstico pre-tratamiento.
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Figura 04: Radiografias panoramica y cefalométrica pre-tratamiento.
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Figura 05: Fotografias intraorales de reevaluacion.
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Figura 06: Fotografias extraorales post-tratamiento.
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Figura 07: Fotografias intraorales post-tratamiento.
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Figura 08: Radiografias panoramica y cefalométrica post-tratamiento.
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Figura 09: Trazados cefalométricos del analisis de Steiner, Tweed, Downs.
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Figura 10: Trazado cefalométrico del analisis de Ricketts
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Figura 11: Trazado cefalométrico del analisis de McNamara
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Figura 12: Trazado cefalométrico del andlisis de Bjork Jarabak
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Figura 13: Trazado cefalométrico de la proyeccion USP
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Figura 13: Superposicién de trazado cefalométrico pre y postratamiento
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CAMPO 2

CAMPO 3
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CAMPO 4
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CAMPO 5
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Tabla 01: Analisis cefalométrico de Steiner, Downs y Tweed.

ANALISIS DE STEINER

PRE POST
NORMAL | TRATAMIENTO | TRATAMIENTO
SNA (4ng.) 82° 82° 82°
SNB (ang.) 80° 75° 76°
ANB (ang.) 2° 7° 6°
SND (4ng.) 76/77° 72° 73°
1-NA (mm) 4 3mm 2 mm
1.NA (4ng.) 22° 14° 13°
1-NB (mm) 4 7 mm 8 mm
1.NB (ang.) 25° 33° 33°
Pog : NB (mm) -—-- 2 mm 2 mm
Pog : NB - 1 : NB (dif.) -5 -6
1:1 (4ng.) 131 126 126
Ocl : SN (4ng.) 14° 19° 22°
GoGn : SN (ang.) 32° 25° 29°
S—1LS (mm) 0 2 mm 2 mm
S—LI (mm) 0 2 mm 5mm
EjeY 59.4° 62° 66°
Angulo Facial 87.8° 84° 84°
Angulo de Convexidad 0° 12° 12°
Prop. Faciales 1/3 inf. Inf. 57% 55.00% 56.00%
Sup. 43% 45.00% 44.00%

FMA 25° 22° 26°
FMIA 68° 49° 49°
IMPA 87° 109° 105°
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Tabla 02: Andlisis cefalométrico de Ricketts

ANALISIS DE RICKETTS

Relacidon Ant-Post

Angulos y Planos Normal | Pretratamiento | Postratamiento
Longitud Craneal ant Cc-Na 55+2.5 59 54
Variacién max Ba-Na-A 63+3 63 62
Profundidad max Fr-Na A 9414 90 20
Convexidad facial Plano facial-A 4Amm=2 6 6
Longitud mandibular X1-Pm 65+2.7 70 /0
Profundidad facial- FR-plano facial
dngulo de Downs (NaPg) 873 84 84
Deflexidén craneana Ba-Na-FR 27+3 27 27
Ba Na-PTV-Gn
Eje facial virtual 90+3 84 81
| Relacién Vertical
Angulo del plano FR-Plano
mandibular mandibular 26+4 23 26
Prolong X1-Pm X1-
Arco mandibular DC 26+4 29 36
Altura facial ant-inf ENA - X1 Pm 47+4 43 46
Altura facial fotal Na-Ba X1 - Pm 60+3 58 61
Posicidn M sup PTV -6 edad+3 16 12
Angulo interincisivo [-1 12542 126 127
Extrusion | inf | - Plano oclusal 1.5¢£2 -1 -4
Protrusion [ inf A Pg-l 2-4 1 2
Inclinacién del | inf I-A Pg 2624 26 26
-1 -1
Plano estético -142 0 3
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Tabla 03: Andlisis cefalométrico de McNamara

A A ) O aroc
Mixta=0
Posicion de Maxila: NPer.A H=1+/- 2,7mm -1 -1
M= 0+/-2,7mm
Longitud Mandibular: C Mixta: 105 - 108
onsttu 2_?‘ uiar: £o= 1 M= 120+/-5,3 114 114
H= 132+/-6,8
Mixta: 85
Longitud Maxilar: Co- A M=91+/-4,3 95 91
H=99,8+/-6
] . . Mixta: 23
Diferencia M.andlbulo M= 29+/-3.3 19 53
Maxila
H=32+/-4
Mixta: 60 -62
AFAI (ENA — Me) M= 66,7+/- 4 67 71
H=74,6+/-5
M=22,7°+/-4
PI Mandibular (FMA 22° 26°
ano Mandibular ( ) He 21.3° +/4
Eje Facial (Ba.N —Pt.Gn) 90° 84° 80°
Mixta=-6a -8
Pog — Nper M=-4a0 -12 -13
H=-2a+4
Inc. Sup. (//NPer por A
hacia Vestibular IS) 4-6mm 2 2
Inc. Inferior (APog —
Vest. li) 1=3mm ! 2
Stomion - Borde Incisal 2-3mm 4 4
Vertical li — Plano Olcusal 1-2mm -2 -3
Ang. Naso Labial 110° 84° 98°
NPer - LS 14° 12° 13°
Mixta= 12mm
N Fari 6 8
aso Faringe Perm=17+/-3
Orofaringe 10-12 +/- 3,5 9 9
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Tabla 04: Analisis cefalométrico de Bjork Jarabak

ANALISIS DE BJORK JARABAK

Angulos Normal Pretratamiento Postratamiento
Silla 122° 130° 124°
Artficular 143° 142° 153°
Goniaco 130° 118° 115°
Goniaco 500 - 55° 570 44°
Superior

Goniaco 70° - 750 67° 710
Inferior

Lineas

BC media 32+/-3 44 46
Rama 44 +/- 5 43
mandibular 45

Go - Me 71 +/-5 73 75
AFP 70 -85 86 86
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Tabla 05: Proyeccién USP

PROYECCION USP

Pretratamiento

Clase Il Clase | Clase Il
2 05 -1 -2 -3 -4.5 -5.5 -65 |-6.5 -7.5 -9
55
Postratamiento
Clase Il Clase | Clase Il
2 05 -1 -2 -3 -4.5 -5.5 6.5 |-65 -7.5 -9
4

Tabla 06: Analisis del marco conceptual — Andlisis de Kim

ANALISIS DEL MARCO DENTAL

Promedio Pre - Post - Tx
Tx

FH - MP 259+43 23 26
PP - MP 246+£39 22 23
OP —MP 13237 |9 12
OP-MP/PP- 0,54 0,40 0,52
MP
AB - MP 71,3+44 | 86 84
A -P (mm) | 50,025 | 50 51
A- 6 (mm) | 230%+25 |27 29
1-AB(°) 31,7+40 | 32 32
1-AB(mm) [ 95+15 9 8
1-AB (°) 254+44 22 21
1-AB(mm) | 62+14 3 5
Intermoelar 1746 + 3,7 | 163 169
oDl 746+6 83 80
APDI 814+4 73 74
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