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Editorial

| Centro de Estudios Superiores de Ortodoncia (CESO) se ha convertido

en una institucion académica que a lo largo de 30 afios ha publi-

cado un sinnumero de articulos en infinidad de revistas, ya sea de

odontologia o de ortodoncia, nacionales o extranjeras, de prestigio

o simplemente de difusion. Asi, su afan de pluralidad, lo ha ubicado
como un referente en la ortodoncia, sobre todo mexicana. Aunque en febrero
del aflo en curso, en Panama, se realizd su celebracion de aniversario, Orto-
doncia Actual dedica esta edicion al CESO como un reconocimiento al trabajo
realizado en sus 30 afios de existencia, a lo que se ensefia y se aprende entre
sus paredes, a su selecto equipo académico, del que el Dr. Adan Casasa es pilar,
y quien es sin duda una de las figuras mas representativas de la ortodoncia en
Latinoamérica. La Dra. Beatriz Gurrola ha encabezado los trabajos realizados
en el CESO desde hace algun tiempo, con las diferentes generaciones que han
nacido y formado en esa cuna, y en esta ocasion es parte fundamental en la
elaboracion de esta edicion especial. Inclinacion del planopalatal en relacion
con la base del craneo en pacientes con mordida abierta anterior es el titulo del
primer articulo que CESO publico en la revista de Ortodoncia Actual en su edicion
de octubre del 2006, desde entonces han aparecido entre nuestras paginas una
importante cantidad de articulos y con ello se ha formado un estrecho vinculo
entre nuestra revista y el CESO, el cual en la presente edicion ve su esplendor.
Sin pretension de exclusividad ni distingos, sin tomar bandera alguna, 10s trabajos
del CESO aparecen en revistas impresas y digitales, con un objetivo preciso: la
divulgacion. En esta ocasion son once articulos los que hacemos llegar como
un reflejo del acontecer académico del que es uno de los centros educativos
donde la abundancia de investigaciones lo obliga a diversificar sus entregas de
articulos a distintas revistas.

El CESO es una institucion académica asociada a la Academia Mexicana de
Ortodoncia del Colegio Nacional de Cirujanos Dentistas, no obstante, se han
hermanado a la Asociacion Mexicana de Ortodoncia, Colegio de Ortodoncistas.
En marzo del afio en curso AMO realizd su Congreso Anual en Cancun, esta
agrupacion, por cierto, ya tiene presidente electo en la persona del Dr. Mauricio
Gonzéalez Balut, quien estara al frente de la AMO en el periodo 2015-2017. Este
2014, sin duda estara lleno de eventos para 10s especialistas en esta materia.

Lic. Juan Manuel Robles
Editor
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Treintaanosenla

Ortodoncia mexicana

| Centro de Estudios Superiores
de Ortodoncia (CESO), inici6 sus
labores en abril de 1984, cuando
los jovenes doctores Jorge Farill
y Adan Casasa Araujo, llevaron a
la practica la idea de crear una
institucionde caracterprivadoque
impartiera un curso de Ortodoncia y Ortopedia
Maxilo-Facial y que gozara de reconocimiento
nacional e internacional.

Para iniciar realizaron la busqueda y analisis de
los planes y programas académicos y clinicos de
Ortodoncia en las mas prestigiadas Universidades
de Norteamérica, llevaron a cabo la seleccion de
aguellos que consideraron los de mavyor calidad, y
adaptaron sus contenidos con vision a las condi-
ciones sociales, economicas y profesionales que
actualmenteprevalecenenMéxicoyLatinoamérica.

El resultado fue un curso de posgrado a nivel de
maestria que de inmediato fue distinguido con
el reconocimiento de validez oficial No. 86697,
emitido por la Secretaria de Educacion Publica,
convirtiéndose asi en la primeray Unica institucion
privada en México dedicada a la ensefianza de la
Maestria en Ortodonciay Ortopedia Maxilo-Facial.

Desde su apertura, en el CESO, a nivel maestria
y de tiempo completo, se realizan las actividades
clinicas y académicas que permiten desarrollar la
formacionderecursoshumanoscomoprofesionales
especialistas en Ortodoncia y Ortopedia maxilar
en sus propias instalaciones, las mas grandes de
Latinoaméricayaque cuentancontodolonecesario
para llevar a cabo el aprendizaje tedrico y practico
en pacientes que acuden a esta institucion.

Durante 30 afios, el CESO ha capacitado a los
maestros en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial
con un programa reconocido como uno de los
mas completos y ambiciosos de Latinoamérica,
el cual tiene como objetivos: preparar a Cirujanos
Dentistas como especialistas de alto nivel en el
area de estomatologia de la Ortodoncia y Orto-
pedia Maxilofacial; formar los recursos humanos
que Ameérica Latina requiere para llevar a cabo las
actividades clinicas, docentes y de investigacion
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Dr. Adan Casasa Araujo, Director del CESO.

en el campo de la Ortodoncia; investigar sobre
caracteristicas e importancia de los principales
problemas ortodoncicos de la poblacion infantil y
adolescente de México, aportando conocimiento
a la ciencia odontologica.

A nombre de todos los docentes del CESO, agra-
decemos y reconocemos al Dr. Adan Casasay su
interésy acierto enlaformacion de este programa,
asicomosuliderazgoenelcampodelaOrtodoncia,
en beneficio de la poblacion mexicana.

Reconocimientos

e Validez oficial NUmero 86697 por la Secretaria
de Educacion Publica.

e Reconocimiento por la American Association
of Orthodontics.

e Reconocimiento por la World Federation of
Orthodontics.

e Reconocimiento por la Academia Mexicana de
Ortodoncia A.C.

e Reconocimiento por la Asociacion Mexicana
de Ortodoncia Colegio de Ortodoncistas.

Dra. Beatriz Gurrola Martinez
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Expansion con Hyrax

En pacientes con apinamientos severos, sin extracciones

Andry Vicente Sapienza Gonzilez
Residente de segundo afio de la maestria
de Ortodonciay Ortopedia Maxilofacial
en el Centro de Estudios Superiores de
Ortodoncia (CESO).

Dra. Beatriz Gurrola Martinez
Profesor de metodologia de la investi-
gacion del CESO 'y profesor de tiempo
completo titular “C" de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza.

Dr. Adan Casasa Araujo
Director del CESO.

Resumen

| apifiamiento
dental consti-
tuye el motivo
mas frecuente
de consulta al
ortodoncista. La
falta de espacio
parala correctaalineacion de los
dientessedebeaunadiscrepancia
entre la longitud de los maxilares
yeltamanodelosdientes. Existen
diversas posibilidades de trata-
mientodelapinamientodental,en
cadacasoelortodoncistadebera
realizar un estudio detallado del
paciente con el fin de encontrar
la solucibn mas adecuada. La
expansion es un tratamiento de
ortodoncia que se realiza con
la intencion de ganar espacio
para la alineacion correcta de
los dientes en el arco. Esta deci-
sion obedece al resultado de una
serie de analisis de modelos de
estudio, fotografias, radiografias,
entre otros.

En este caso se presenta una
paciente con clase | esquelética,
clase | molar bilateral, clase llI
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canina derecha, clase Il canina
izquierda, mordida cruzada del
12-42y22-32,apifiamientomode-
rado superior. Para la correcta
alineacion de los dientes, fue
necesario realizar la expansion
del maxilar superior, se utilizd un
expansortipoHyraxparalaarcada
superior y un arco lingual para
mantener espacio en la arcada
inferior, para corregir el ancho
del arco.

Palabras clave: Clase | esque-
lética, mordida cruzada, apifia-
miento moderado.

Introduccion

Nance describio el apifamiento
dental como la diferencia entre
el espacionecesarioenlaarcada
dental y el espacio disponible en
el mismo. El apinamiento dental
puede ser descrito como una
alteracionodiscrepanciadelradio
del diente 0 una desproporcion
dentoalveolar.

La prevalencia de apifiamiento
dental se esta incrementando
teniendo como consecuencia el
aumento de las maloclusiones
debido a la discrepancia entre el
tamano de los maxilaresy de los
arcos dentales. Las razones de
este incremento son complejas,
y varias explicaciones se han
planteado. Estasincluyen cambios
en los habitos alimentarios,
reduciendo la funcién masti-
catoria, dientes mas grandes
y sin desgaste interproximal.
Cualqguiera que sea la causa, el
resultado de esta discrepancia
entre el tamafo de los dientes

y el tamafno de los maxilares se
entiende por apifiamiento.?

El Hyrax es un aparato de expan-
sion rapida maxilar comunmente
utilizadoenortodoncia. Esdento-
soportado, y consisteenuntornillo
yunaestructuratotalmente meta-
lica soldada mediante bandas
en los primeros premolares y
primeros molares. Muchos estu-
dios aseguran que incrementa la
dimension vertical, en ellos se
reporta el descenso del maxilar
y la apertura de la mordida; en
adicibnaesto, reportanextrusion
dental, rotacion lateral de los
segmentosmaxilaresy interferen-
cias dentales debido al descenso
de las cuspides palatinas maxi-
lares.

Otro de los aparatos utilizados
para la expansion maxilar es el
Haas, éste advoca que el uso
de las masas acrilicas contra
el paladar permite la aplicacion
de fuerzas mas potentes en el
maxilar durante su activacion.?

La expansion rapida maxilar no
soOlo separa la sutura media pala-
tina, también afecta al sistema
de suturas circuncigomatica vy
circunmaxilar. Después de que el
proceso maxilar ha sido expan-
dido, nuevo hueso es depositado
en el area de la expansion, la
integridad de la sutura media
palatina esreestablecidade3aé
meses después de la expansion.
Se ha reportado que la apertura
de la sutura media palatina tiene
efectos verticales y sagitales en
ambos maxilares. En 1970 Haas
mostro alteracion en la direccion



decrecimientoymorfologiafacial
como resultado de la terapia
ortopédica.*

Losexpansoresrapidosmaxilares
han sido comunmente utilizados
para incrementar el ancho del
arco maxilar, para correccion de
mordidas cruzadas, para reduc-
cion del apifiamiento dental y
para crear sonrisas mas anchas.
Estoshanmostradotanto cambios
dentales como esqueletales. Los
cambios esqueletalesincluyenla
expansion de la sutura maxilar,
ensanchamientodelascavidades
nasalesyreformaciondelossenos
maxilares. Los cambios dentales
incluyenextrusiondental,inclina-
cion dental y recesion gingival.®

La mayoria de los estudios para
evaluarlaestabilidaddelosexpan-
sores rapidos maxilares y sus
efectosselimitanalestudiodelos
modelos dentales y radiografias
en dos dimensiones (radiografia
lateral de craneo y anteropos-
terior). Estudios recientes han
utilizado la tecnologia de Cone-
Beam para evaluar los efectos
de los expansores; adicional-
mente, se han estudiado los
cambios a nivel de hueso en los
sectores posteriores del maxilar
y los efectos periodontales en
los diferentes tipos de expan-
sores, encontrando que tanto
en expansores bandeados como
bondeados hay pérdida de hueso
vestibular, pérdida de hueso
vertical y horizontal a nivel de
los dientes posteriores.¢

Reporte del caso

Evaluacion clinica

Después de la evaluacion clinica,
radiografica y anélisis de foto-
grafias y modelos de estudio,
se determin6® que la paciente
presentaba clase | esqueletal,
hiperdivergente, clase | molar
bilateral, clase Ill canina derecha
|, clase Il canina izquierda con

mordidacruzadadel12-42y22-32,
overbitede 10%Yyoverjetde 1Tmm.
Apifiamiento moderado superior
de -6.5mm y moderado inferior
de -4mm.

Las Figuras 1y 2 corresponden a
las fotografias intraorales supe-
rior e inferior, respectivamente,
donde se observan las formas
de los arcos, correspondiendo a
la superior triangular con apina-
miento anterior y la inferior oval.
En la Figura 3, fotografia intraoral
de frente, se puede observar
la desviacion de la linea media
dental superior2mmaladerecha
y la inferior 1mm a la izquierda,
caninos fuera de arco y apifa-
mientoantero superiormoderado.

Enlasfotografiasintraoraleslate-
rales se puede observar la clase
| molar bilateral, clase Il canina
derechayclaselllcaninaizquierda,
overjetde 5mmyoverbite de 50%
(Figura 4, lado derecho y Figura
5, lado izquierdo).

Evaluacion radiografica: enla
radiografia panoramica de inicio
detratamiento, se puedeevaluarla
presenciade 34 dientespresentes,
32 dientes permanentes con la
formacidéndelostercerosmolares
superioreseinferiores,y2dientes
deciduos (Figura 6).

Tratamiento

Encuantoalamecanica, se utilizd
un aparato expansor tipo Hyrax,
para mejorar la forma de arco
y asi lograr el espacio para la
correctaalineaciondelosdientes
(Figuras 7 y 8).

Estudiosdeprogreso:sepuede
observar, laexpansiondelmaxilar
y alineacion de los dientes en el
arco superior, con el descruza-
miento de las piezas dentarias 12
y 22, se mejora la forma de arco,
y se libera el apinamiento antero
superior (Figuras 9, 10, 11y 12).

Figura 1. Oclusal superior.

Figura 2. Oclusal inferior.

Figura 3. Intraoral de frente.

Figura 5. Intraoral lateral izquierda.
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Figura 7. Oclusal superior.

Figura 8. Expansor Hyrax.

Figura 11. Fotografia intraoral de frente.
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En la panordmica de progreso se
puede observar la aparatologiay
lostercerosmolaresenformacion
(Figura 13).

Resultados

Estudios finales: en las foto-
grafias intraorlaes vemos las
relaciones molares y caninas de
clase | bilateral. Se pueden ver
en las Figuras 14 y 15, la oclu-
sion adecuada, con un overjet
de 20% y overbite de 2mm, con
lineas medias coincidentes en la
Figura 16.

En las fotografias intraorales
finales sevenlasoclusales supe-
rior e inferior con una adecuada
forma de arco y la liberacion del
apinamiento moderado (Figuras
17 y 18).

En la radiografia panoramica se
oberva un aceptable paralelismo
radicular y los terceros molares
en formacion (Figura 19).

Eltratamientoseterminden2afos
con 8 meses, el Hyrax fue acti-
vado diariamente con un cuarto
devuelta. Selogro unaexpansion
de 7mm, la paciente fue colabo-
radora con las activaciones del
expansor, sin embargo no lo fue
con la higiene. Con la expansion
maxilar rapida se consiguio el
ensanchamientodelarcomaxilary
correctaalineaciondelosdientes
sin extracciones dentales.

Discusion

Praskins y Cisneros estudiaron
los resultados del tratamiento
con Hyrax versus Haas en un
grupo de 7 a 16 afnos, aunque
tuvieron interesantes cambios
verticales y anteroposteriores,
ellos no reportaron diferencias
significativas con el uso de estos
aparatos.

Por otro lado, Ghandehari, en
un estudio aleatorio, prospec-

Figura 16. Intraoral de frente en estudios
finales.

Figura 17. Oclusal superior



Figura 18. Oclusal inferior.

Figura 19. Panoramica final.

tivo y clinico, analizé 19 modelos
dentales antes y después de la
expansion. Utilizando metodo-
logiaen2dimensiones, élconcluyo
que ambos aparatos producian
efectos similares.’

Basado en un ensayo clinico
con tomografia computarizada
de Cone Beam para evaluar los
efectos inmediatos de la expan-
sibn maxilar rapida en el plano
transversal con 2 tipos de expan-
sores maxilares, se llegaron a las
siguientes conclusiones:

e |a expansion rapida maxilar
produjo aumentos signifi-
cativos en las dimensiones
transversales.

e FE| patron de expansion
fue triangular, con efectos
menores a nivel 6seo que a
nivel dental.

e laaperturadelasuturapala-
tinamediarepresentd parael
50% de la expansion total de
(8 mm) en la region anterior
y 36% en la region posterior.

El expansor tipo Hyrax produce
mayor efecto ortopédico en 3
de los 5 puntos esqueléticos
medidos en comparacion con el

Haas. Sin embargo, los efectos
fueronmenosde 0,5mm porlado
yquepuedennoserclinicamente
significativos.®

conclusién

El uso de expansores rapidos
maxilareshademostradoefectos
ortopédicostantoenladimension
vertical, en la anteroposterior,
siendo uno de sus mas impresio-
nantescambioslaseparaciondela
suturamediapalatinapermitiendo
el incremento del perimetro de
arco, aliviandoelapifiamiento, sin
afectar el perfil facial y evitando
laextraccidnde organosdentales.
En adicion, permite la correccion
dedesarmoniasenelplanotrans-
versal entre el arco maxilar vy el
arco mandibular.

Laexpansibnmaxilarrapidacons-
tituye un procedimiento clinico
de rutina en ortodoncia, su prin-
cipal proposito es normalizar el
arcomaxilarestrecho.Durantesu
activacion una gran magnitud de
fuerzas son proporcionadas por
un tornillo para abrir la sutura
intermaxilar, aumentar el ancho
delhuesobasaly el perimetro del
arcodental. Ademasdeldeseable
cambio transversal.
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Resumen

| manejo con
aparatos orto-
pédicos de una
maloclusion
claselll presente
durante la
adolescencia,
puede garantizarle al paciente
resultadossatisfactorios, siempre
gue se cuente con su colabora-
cion y se evite de esta manera
ser sometido a una cirugia ortog-
natica.

Se reporta un caso de paciente
femenino de 14 anos y 2 meses
de edad, clase Il esquelética,
normodivergente, con clase I
molar bilateral, clase Il canina
bilateral, apifiamiento superior
e inferior, mordida cruzada ante-
rior y posterior, y dientes supe-
riores e inferiores retroclinados,
lineasmediasdentales desviadas.
La paciente tiene héabitos de:
morderseloslabiosoqueilofagia,
y es respiradora oral.

En los objetivos del tratamiento

10 Afo 10, nim. 40, Abril de 2014

se planted la correccion del perfil
facial,lamordidacruzadaanterior
yposterior, elapifamientomaxilar
y mandibular, para obtener el
overjet y overbite adecuado, la
clase | canina bilateral, clase |
molar bilateral y lograr medias
dentales coincidentes. Se logro
una estabilidad esquelética y un
perfil facial armonico.

Palabras clave: Maloclusion
clase lll, normodivergente,
mordida cruzada anterior y
posterior.

Introduccion

La maloclusion clase lll, segun la
clasificacion de Angle, se carac-
teriza por presentar una posicion
mesial y/0 dentaria del maxilar
inferior con respecto al superior,
ésta es unade las maloclusiones
mas dificiles de entender, ya que
el problema no estéa confinado a
lamandibulaoelmaxilar,sinoque
incluye todo el complejo craneo
facial, comolosefiala Rodriguez,
quien afirma que es conveniente
tratar este tipo de maloclusiones
en edades tempranas, ya que se
pueden obtener mejores resul-
tados que si se tratara en edades
avanzadas. Sin embargo, Nanda
menciona que los efectos a largo
términodelasfuerzasortopédicas
son completamente limitados y
la cirugia ortodontica debe ser la
primeraopcionparalospacientes
con maloclusiones severas.?

Actualmente l0s pacientes clase
[l con deficiencia maxilar son
tratados exitosamente con
mascara facial en combinacion

de expansion maxilar. Existen
varios autores que recomiendan
la expansion lenta de 0.5 a 1mm
por semana, ya que sostienen
que se produce un ajuste sutural
fisioldgio.® Cuando las fuerzas
aplicadasalosdientesyprocesos
alveolares maxilares exceden
los limites necesarios para el
movimiento dental ortodontico,
se produce una disyuncion.*
La presion que ejerce la fuerza
ortopédica aplicada va a actuar
sobre la sutura media palatina
provocando su apertura.®

Elusodemascarafacialde protrac-
cion fue descrito por primera vez
hacemasde 100anosporPotpes-
chnigg, , citado por Mcnamara.®
No obstante, fue Delaire, citado
porporMcLaughlin,/quienen 1976
revivio el interés en esta técnica.
Posteriormente Petit, en 1983,
modificd los conceptos basicos
proporcionadosporDelaire,incre-
mentando la cantidad de fuerza
generada por este aparato.

Graber?® sefiald que las fuerzas
ortopédicas de protraccion que
generalmente se utilizanconeste
aparato son de 400g a 500g, utili-
zando elasticos de 14 a 16 0Z.672

Reporte de caso

Evaluacion clinica

Se presenta una paciente feme-
nina en edad de 14 afios y 2
meses, la cual es clase lll, ella
refiere que el motivo por el cual
acudidé a la consulta fue “para
arreglar su dentadura”.

Enlos estudios iniciales de deter-



mina que se trata de paciente
prognatico (Figura 1y 2).

En el analisis de modelosy radio-
grafias intraorales de inicio, se
diagnostico a la paciente como
clase lllesquelética, normodiver-
gente, conclaselllmolar bilateral,
y se observa la clase lll canina
bilateral (Figura 3y 4).

Enlosmodelosde estudio (Figura
5)seobservaquelaslineasmedias
dentales estan desviadas. En la
Figuraé6semuestraelapinamiento
superioreinferior,conlamordida
cruzada anterior y posterior y
los dientes superiores e infe-
riores retroclinados. La paciente
menciona que tiene habitos de:
morderseloslabios (queilofagia),
yquetambiénesrespiradoraoral.

En la radiografia panoramica se
puede ver la presencia de los 32
dientes permanentes, con 10s
terceros molares superiores e
inferioresenformacion(Figura7).

Tratamiento

El plan de tratamiento consistio
en 2 fases: la ortopédica, donde
se realiz6 la expansion maxilar, y
lafaseortodoncica,dondesehizo
ellevantamientodelamordida, la
alineacion, nivelacion, stripping,
detallado y retencion.

En los objetivos del tratamiento
se planted la correccion del perfil
facial,lamordidacruzadaanterior,
y posterior, asi como la correc-
cion del apinamiento maxilar y
mandibular, paraobtener overjet
y overbite adecuado, la clase |
canina bilateral, clase | molar
bilateral, y la coincidencia de las
lineas medias dentales.

Para esta mecanica se utilizd el
Hass con pistas y mascara facial,
se hizo la secuencia de arcos con
niti 0.012, superior, 0.016 inferior,
arco recto 0.018 de niti superior,
arco de acero 0.016 con stops

Figura 1. Radiografia lateral de craneo inicial.

Figura 2. Paciente de perfil.

Figura 5. Modelos de estudio.

Figura 6. Fotografia de frente .

Figura 7. Radiografia panoramica.

en 16 y 26, y la colocacion de
las cadenas intramaxilares, con
elasticosclaselllydelineamedia.

Resultados

Estudiosfinales:enlosmodelos
de estudio finales se puede apre-
ciarlaexitosaexpansionyadelan-
tamiento maxilar, se descruzo la
mordida antero-posterior, con
lo cual se obtuvo un adecuado
overjet y overbite (Figura 8). Se
llevo a laslineas medias dentales
casi coincidentes. El perfil de la
paciente mejord considerable-
mente,comolovemosenlaradio-
grafia lateral de craneo (Figura
9). La paciente paso de tener un
perfil prognatico considerable a
un perfil armonico (Figura 10).

En la radiografia panoramica
se puede apreciar el adecuado
paralelismo de los 28 dientes
presentes en boca y la incli-
nacion gue tienen los terceros
molares mandibulares (Figura
11). Se le indicO a la paciente
que se realizara la exodoncias de
los terceros molares maxilares y
mandibulares.

En la Figura 12, se observa la
colocacion de los retenedores
finales fijos de canino a canino
superioreinferior, enlaFigura13.

El tratamiento dur6 3 afos vy
10 meses, tiempo en el cual se
logrounaestabilidadesquelética,
un perfil facial armonico, esté-
tico y una oclusion funcional. Se
obtuvo unaadecuadaalineacion,
nivelacion dental, overjet y over-
bite; logrando asi los objetivos
planteados. Se presentan las
Figuras 14 y 15, para establecer
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Figura 8. Modelos de estudios.

Figura 9. Radiografia lateral craneo.

Figura 10. Resultado del tratamiento.

Figura 11. Radiografia final de tratamiento.

Figura 12. Retenedor superior.

Figura 13. Retenedor final de canino a canino.
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unacomparaciondeltratamiento
realizado.

Discusion

Lasmaloclusionesclasellinormal-
mente son tratadas con cirugia
ortognatica. Sin embargo, Yang
seflala que los pacientes clase
lll, que presentan compensa-
ciones dento alveolares, pueden
ser tratados exitosamente con
camuflajedental, coneste método
sin extracciones se reducen las
complicacionesdereabsorcionde
la cortical vestibular, exposicion
radicular y deterioro del perfil
causados por extracciones en
el arco inferior.>1°

El camuflaje en la ortodoncia
es definido como la puesta en
practica de una opcion de plan
de tratamiento menos invasiva
en un paciente con un problema
severo, para obtener resultados
Optimos dentro de limites fisio-
l6gicos v que no puede dirigir la
correccion del problema que en
realidad existe en el paciente.”
En el caso presentado de esta
paciente se prefirid la mecanica
de camuflaje por las ventajas
anteriormente mencionadas.

conclusiones

Conestecasoclinicoseevidencia
gueelmanejodeunamaloclusion
clase lll con terapias combinadas
deortopediayortodonciadurante
la adolescencia, prometen resul-
tados satisfactorios y estables,
siempre y cuando el paciente
colabore; evitandode estamanera
la cirugia otognatica y logrando
asi cambios significativos en la
cara del paciente y la correccion
dental funcional.

Figura 14. Perfil facial inicio.

Figura 15. Perfil final.

Referencias
bibliograficas

1. Rodriguez, Ezequiel, Ortodoncia Contem-
poranea. Diagnostico y tratamiento. Editorial
Amolca. 2da Edicion. Colombia 2008.

2. Nanda R. Biomecénicas y estética. Estra-
tegias en ortodoncia Clinica. Editorial Amol-
ca. Colombia 2007.

3. Marzaban R, maxillary expansion whit
nikel Titanium. Journal of clinical orthodon-
tics. Agosto 1999. VolI33. N°8. Pags 431-441.
4. Rodriguez M. Sindrome de Claselll. www.
indalia.es/informativo/consultores/salud/
consultas/52.htm consulta sep 2013.

5. Rodriguez, E. 1001 Tips en ortodoncia y sus
secretos. Editorial Amolca.Colombia 2007.

6. Mcnamara J Jr. Tratamiento ortodontico y
ortopédico en la denticién mixta. Expansion
del maxilar. 1995 EEUU. Edit Needham Press.
Pag. 121-149

7. McLaughlin Rp, Bennett JC, Trevisi HJ.
Mecanica sistematizada del tratamiento or-
todontico. 1era Edicion. Ediciones Harcourt
S.A. Espafia 2002

8. Graber TM. Ortodoncia Teoria y Practica.
Ed. Interamericana. México DF 1987
9.Yang, Z. Orthodontic Camouflage
Treatment of an adult skeletal Class Il ma-
locclusion. JCO. 2010 January Vol 44 Pag:
57-63

10. Amberman, J. Non Surgical correction
of Class Il maloccussion. American Journal
of Orthodontics & Dentofacial Orthopedics,
April 2006.

Volume 129, Issue 4, Supplement , Pages
S111-S118

11. Rojas, M. Camuflaje ortodontico Vs Ciru-
gia Ortognatica. Revista latinoamericana de
ortodoncia y odontopediatria. 2011 obteni-
ble http//www.ortodoncia.ws/publicacio-
nes/2011/art10.asp. Consulta sep 2013.




—n

Lider en fabricacion de
productos odontolégicos

- REVELADORAS DE PLACA
TABLETAS DENTOBACTERIANA

AUXILIAR EN LA HIGIENE BUCAL

=_——__-——k—"",
—————

Idetas

Tabletas reveladoras
de placa dentobacteriana Polvo para pulir el esmalte

Il sagorBuBBLEGUM

Barniz de flior al 5%

Fluoruro de sodio en gel neutro

Tel.: 5530 8912 - 01 800 00 VIARDEN www.viarden.com

m . Marcelino Davalos No. 24 Col. Algarin, Cuauhtémoc 06880, México D.F.




Ortodoncia Actual

Correccién de apinamiento
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Resumen

nestearticulose
presenta a una
paciente de 20
anosy 8 meses,
simétricaconun
perfil convexo
guien presenta
clase | esquelética, normodiver-
gente, con relacion molar clase
| bilateral, relacion canina clase
| derecha, clase Il izquierda,
mordida cruzada posterior bila-
teral, apiiamiento dental severo,
overjet y overbite disminuidos,
lineas medias no coincidentes
y incompetencia labial, también
cuenta con multiples lesiones
cariosas en 17, 16, 26, 36.

Se determind como plan de
tratamiento la extraccion del
primeros premolares superiores
e inferiores, alineacion, nivela-
cion, cierre de espacios, cadenas
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intermaxilares, elasticos inter-
maxilares clase Il, detallado vy
retencion.

En los resultados obtenidos se
llegd a clase | molar y canina
bilateral, conunoverjetyoverbite
adecuados, guia incisiva, guia de
desoclusion caninay una sonrisa
armonica, semejordelperfilfacial
de la paciente.

Palabras clave: Extraccion
primeros premolares, perfil
facial, apifiamiento severo.

Introduccion

La evaluacion del perfil facial
es un estudio constante para el
ortodoncista, asi como la contro-
versiadeextraccionvs.noextrac-
cion, la literatura indica que este
debate ha existido por mas de
100afos. Estudios recienteshan
comprobado que la extraccion
de los premolares ayuda a la
mejora del perfil facial, incluso
en pacientes limitrofes; una de
estas investigaciones es la de
Hoi-Jeong Lim," quien realiz6 un
estudio en Corea, donde 100
pacientes fueron evaluados, 50
con extraccionesy 50 sin extrac-
ciones, se hizo una comparativa
prey post tratamiento para veri-
ficar el resultado del perfil del
paciente; asi, se reportd que la
extraccionde premolares mejora
el perfil facial del paciente. Don
James,? por su parte, sefiala en
un estudio comparativo de los

perfiles faciales en pacientes
con y sin extracciones, que
los pacientes con extracciones
tuvieron mejor estabilidad facial
quelospacientessinextracciones.
Por otro lado, Drobocky y Smith,?
estudiaronlos perfilesfacialesde
160pacientestratadosconextrac-
cibnde primerospremolaresy en
susresultados obtuvieronqueun
90%de lostratados conextraccion
de los primeros molares habian
mejorado su perfil facial.

Referente a los estudios cefalo-
metricos, Holdaway RA,* Aslihan
Ertan Erdinc,® corroboran la esta-
bilidad del perfil en pacientescon
extracciones.

Encuantoasuestabilidad, Corbett
K.¢ concluye que no hay cambios
significativos a largo plazo en
pacientes con extracciones.
Arnett’ realiz6 un estudio facial
clinico, para medir los cambios
de los tejidos faciales con el
tratamientoortodoncico. Porotra
parte, Aslihan Ertan® estudio la
estabilidad a largo plazo, revi-
sando apifiamiento inferior en
casosdeextraccionesynoextrac-
ciones haciendo referencia a la
estabilidad en casos con extrac-
ciones de primeros premolares.

Reporte de caso

Evaluacion clinica

Paciente de sexo femenino con
20 afnos 8 meses de edad, la cual



Fig. 1. Frente.

Fig. 2. Perfil.

Fig. 3. De sonrisa.

Fig. 4. Radiografia lateral de craneo.

Fig. 5 Radiograffa panordmica con sus ter-
ceros molares presentes.

refiere como motivo de consulta:
"Arreglo de dientes”.

En sus estudios de inicio obser-
vamos fotografias extraorales
de frente con una apariencia
simétrica, normofacial (Fig. 1),
fotografia de perfil, donde corro-
boramos perfil convexo (Fig. 2)
y fotografia de sonrisa (Fig. 3).

Estudios radiograficos de
inicio: en la radiografia lateral
de craneo observamos la clasifi-
cacion esqueletal de la paciente
clasel,normodivergente, laprocli-
nacionyprotrusiondelosincisivos
superiores e inferiores (Fig. 4).

En la radiografia panoramica de
inicio, vemos 31 dientes perma-
nentes presentes (Fig. 5).

Estudiosintraoralesdeinicio:
se pueden corroborar las clase
| molar bilateral y la clase |
canina (derecha)y clase Il canina
(izquierda), asi como el overjety
overbite disminuidos (Fig. 6 y 7).

En las fotografias oclusales de
inicio observamos la forma de
arco oval y el apifiamiento en el
sector anterior (Fig. 8 y 9).

Tratamiento

Para esta paciente se realiz6 la
extracciondelosprimerospremo-
lares superiores e inferiores.

Para corregir el apinamiento
y mejorar el perfil facial, se
llevd a cabo full bonding con
brackets prescripcion Roth
022x.028, alineacion y nivelacion
mediante alambres de niti de
.012, .016, .018, acero inox .018,
.020 y niti .017x.025, correccion
de mordida cruzada posterior
bilateral con expansion del arco
maxilar, colapso del arco mandi-
bular (dentoalveolar), botonesen
palatino de 16 y 26 y elasticos
cruzados, para obtener overjet
y overbite adecuados, retraccion

Fig. 7. Lateral izquierda, clase Il canina'y mor-
dida cruzada posterior.

Fig. 8. Oclusal superior apifamiento anterior y
lesiones cariosas.

Fig. 9. Oclusal inferior, lesiones cariosas.

de segmentos anterosuperior
e inferior, arco de retraccion
0.017x0.025°S.S. conhook soldado
en distal de 12 y 22. Elasticos
intermaxilares, para el detallado
se realizaron dobleces de primer,
segundoy tercer orden en arcos
de acero .017x.025.

Estudios de progreso: obser-
vamos la simetria de la paciente
en sus fotografias extraorales
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de frente, perfil y sonrisa; se
observa el cambio en el perfil
(Fig. 10 11y 12).

En las fotografias intraorales de
progreso se observa el sistema
deanclajesuperiorylaextraccion
de los primeros premolares, asi
comolaformadearcodelaarcada
en ese momento (Fig. 13y 14).

Enlafotografiaintraoraldefrente,
se observa la relacion de linea
media (Fig. 15).

En los estudios de las fotografias
deprogreso,intraoraleslaterales,
seobservalarelacionde overbite
en ese momento (Fig. 16 y 17).

En sus estudios radiograficos,
observamos que la paciente
sigue siendo una paciente clase
| esqueléticay normodivergente
(Fig. 18).

En su radiografia panoramica,
observamos 27 dientes perma-
nentes (Fig. 19).

Resultados

Estudios finales: en sus foto-
grafias extraorales, observamos
cOmMo la paciente conserva su
simetria facial, y la correccion
del perfil facial (Fig. 20, 21y 22).

Para el analisis intraoral final se
observa linea dentaria superior
coincidente con la facial, al igual
que la linea dentaria inferior con
respectoalasuperiorestancoin-
cidentes (Fig. 23).

Semantienelarelacionmolar clase
Ibilateralyselogralaclaselcanina
bilateral. Adecuada alineacion y
nivelacion, adecuado overjet y
overbite, correcta intercuspida-
cion, y formas de los arcos (Fig.
24 y 25).

Enlasfotografiasoclusalesfinales,
observamosunaadecuadaforma
de arco (Fig. 26 y 27).
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Fig. 10. Progreso frente.

Fig. 11. Perfil.

Fig. 14. QOclusal inferior, con la aparatologia.

Fig. 15. Fotografia intraoral de frente, estudio
de progreso.

Fig. 16. Lateral derecha, estudio de progreso.

Fig. 17. Lateral izquierda, estudio de progreso.

Fig. 18. Radiografia lateral de craneo, pro-
greso.

Fig. 19. Radiografia panoramica de progreso.



Fig. 20. Final de frente

Fig 21. Perfil

Fig. 22. Sonrisa.

En las radiografias finales, obser-
vamos 24 dientes presentes, la
paciente sigue siendo clase |
esqueletal y mantiene sunormo-
divergencia (Fig. 30 y 31).

Para la retencion se confeccion6
retenedor circunferencial supe-
rior e inferior, retenedores fijo
de canino a canino, superior e
inferior (Fig, 32, 33y 34).

Discusion

Autores como Drobocky y Smith®
AslihanErtanE., citadosporRam,®
Corbett K.¢ corroboran la estabi-

' rnu\"‘;“
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Fig. 23. Intraoral de frente a coincidencia de

las lineas medias.
r

Fig. 25. Lateral izquierda relacion canina bila-
teral clase |

Fig. 28. Radiografia lateral de craneo final.

Fig. 29. Radiografia panorédmica final, observa-
mos que se hizo la extraccion de los terceros
molares.

Fig. 30. Retenedores paciente en oclusion.

Fig. 32. Retenedor inferior visto desde oclu-
sal.

lidad del perfil en pacientes con
extracciones, concluyendo que
no hay cambios significativos
a largo plazo en pacientes. Por
otraparte Aslihan Ertan,®reporta
un estudio de estabilidad a largo
plazo, revisando apifamiento infe-
rior en casos de extracciones y
no extracciones, haciendo refe-
rencia a la estabilidad en casos
con extracciones de primeros
premolares.

La literatura menciona diversas
controversiaseneltratamientode
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los pacientes con extracciones o
sinextraccionesperoenestecaso,
se procedio a la extraccion de los
primeros premolares o cual nos
proporciond aproximadamente 7

mentarios como fotografias y
modelos de estudio para consi-
derar efectuar la extraccion de
los primeros premolares, para la
correccion de perfil facial.

riencia clinica, son herramientas
paradeterminar un plan de trata-
miento, a su vez que un buen
diagnostico.

mm de espacio, el mismo que se
utilizé para solucionar el apina-
miento, y retraer oS incisivos.

Tanto la literatura como la expe-

En esta paciente, el resultado Referencias bibliograficas
de la extraccion de los primeros
premolares fue favorable. Sin
embargo, las extracciones en
pacientesquenoson candidatos
para realizar las extracciones es
unarealidadyestemade disputa
para l0s que no estan a favor de

realizar dicho procedimiento.

1. Hoi-Jeong Lim, Kwang-Taek Ko, Hyeon-Shik Hwang, Esthetic impact of premolar extraction and nonex-
traction treatments on Korean borderline patients, American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics Vol. 133, Issue 4, Pages 524-531. Apr 2008.

2. Don James.R A comparative study of facial profiles in extraction and nonextraction treatment American
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics Vol. 114, Issue 3, Pages 265-276. Sept 1998.

3. Drobocky O, Smith R. Facial profile changes during orthodontic treatment with extraction of four first
premolars. Am J Orthod Dentofacial Orthopedics 220-230. Mar 1989.

4. Holdaway RA. A soft tissue cephalometric analysis and its use in orthodontic treatment planning. Part I.
Am J Orthod 1983;84:1-28. Jul 1983.

5.Ram S. Nanda, Tarisai C. Dandajena, Aslihan Ertan Erdinc. Profile changes of patients treated with and
without premolar extractions, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics Vol. 132,
Issue 3, Pages 324-33i. Sept 2007.

6. Corbett K. Stephens, Jimmy C. Boley, Rolf G. Behrents, Richard G.Long-term profile changes in extraction
and nonextraction patients, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics Vol. 139, Issue
3, Pages 362-368. Oct 2005.

7. G. William Arnett, Robert T. Bergman. Facial keys to orthodontic diagnosis and treatment planning, Ame-
rican Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics Vol. 103, Issue 4, Pages 299-312. Apr 1993.

8. Aslihan Ertan Erdinc, Ram S. Nanda, Erdal Isiksal. Relapse of anterior crowding in patients treated with
extraction and nonextraction of premolars, American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
Vol. 129, Issue 6, Pages 775-784. Jun 2006.

conclusiéon

Es de suma importancia realizar
un buen diagndstico y plan de
tratamiento, asi como el analisis
respectivo de estudios comple-
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Paciente conlabioypaladarhendido,
agenesia deincisivo lateral superior

Tratamiento ortoddncico-quirurgico

Noelia Romero Renteria
Residente del segundo afio de la maes-
tria de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
en el Centro de Estudios Superiores en
ortodoncia (CESO).

Dra. Beatriz Gurrola Martinez
Profesor de metodologia de la investi-
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completo titular “C" de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza.

Dr. Adan Casasa Araujo
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Resumen

e reporta
el caso de
un paciente
masculino

de 10 afnos
5 meses de
edad. Refiere
la madre que por el resultado
de tratamiento de labio y paladar
hendido, requiere de un trata-
mientode ortodoncia. Elpacientes
es clase Ill esqueletal, normodi-
vergente, clase lll molary canina
bilateral, mordidacruzadaanterior
y posteriorizquierda, lineamedia
superior desviada2mmizquierdo,
labioy paladar hendido unilateral
izquierdo y respirador oral.

El tratamiento fue en tres fases:
Fase 1. Pre-quirurgica: alinea-
cion, nivelacion, descompensa-
cion dental, lograr tripodismo,
estabilidad oclusal. Fase 2.
Quirargica: Lefort |, osteotomia
sagital de rama bilateral. Fase
3. Post- quirargica: stripping,
detallado, retencion.
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Laaparatologia utilizadafue Hass
con pistas, arco transpalatino,
brackets prescripcion Roth .022
x.028, bandas en é'sy 7's, tubos
bondeablesené’sy7’syvastagos
quirdrgicos.

Se obtuvo unaadecuadarelacion
esqueléticay estética dental. La
retencion fue con circunferencial
superior e inferior y fijo de 3-3
superior.Eltiempoactivodetrata-
miento fue de 4 afnos 10 meses.

Palabras claves: Labio y
paladar hendido, cirugia ortog-
natica, agenesia incisivo lateral
superior.

Introduccion

La incidencia de labio y paladar
hendido en México, de acuerdo
con Armendares y Lisker, esta
reportada en 1.39 casos por
cada 1,000 nacimientos vivos.
Las fisuras labio palatinas son el
resultado de la no union de los
procesos centrales y laterales
de la cara durante el desarrollo
embrionario.? Se ha comprobado
que las fisuras de labios son mas
frecuentes en los varones, mien-
tras que las fisuras aisladas del
paladar son mas comunes en las
mujeres. Igualmente, el compro-
miso del labio fisurado es mas
frecuente del lado izquierdo que
el derecho.®

La mayoria de los casos obser-
vadosdelabioypaladarhendidos,
presentan una etiologia multifac-
torial que implica la interaccion
de varios agentes o factores del

medioambienteyherencia.*Esta
etiologiapuedenpresentarsesolo
en el labio 0 s6lo en el paladar, 0
combinadas y su causa es multi-
factorial.Sinembargo, estetipode
alteracion discapacitante no sélo
afecta la apariencia fisica facial,
involucratambiénproblemaspara
la alimentacion, la denticion, la
audicion, el lenguaje, la autoes-
tima y la autoimagen, asimismo
se presentanenfermedadesrespi-
ratorias altas y bajas.?

El crecimiento maxilar en
pacientes con labio leporino vy
paladar hendido a menudo se
limita. Las causas de lainhibicion
del crecimiento provienen de 2
factores principales: el factor
jatrogénico que resulta de la
reparacion quirurgica del labio
ypaladarhendido, yladeficiencia
intrinseca del desarrollo en la
hendidura.>Hay 2 razones por las
que los pacientes fisurados son
susceptiblesalaausenciaconge-
nita de dientes permanentes, la
primera es la adyacencia de la
hendidura y la formacion de la
lamina dental, la segunda es el
tiempo de desarrollo del germen
dentario y labio leporino durante
la quinta - séptima semana de
embriogénesis. Debido a una
deficiencia de la mesénquima
puede conducir al apoyo mesen-
quialinsuficiente paraelbrotedel
incisivolateralsuperior, pacientes
presentando una ausencia.®

El conocer la relacion entre la
ausencia congeénita de dientes
permanentes y la morfologia
craneofacial en pacientes fisu-



rados podria ayudar a predecir el
crecimientofuturoyanticiparsea
susnecesidadesdetratamiento.®

El tiempo y la secuencia de
tratamiento de ortodoncia para
pacientes fisurados pueden divi-
dirse en periodos de desarrollo,
que se definen por la edad y el
desarrollo dental y deben ser
considerados como los plazos
paralograrobjetivosespecificos.
El analisis cefalométrico y la
prediccion por trazados propor-
cionaninformaciénadicionalpara
decidir si un paciente puede ser
tratado Unicamente por orto-
doncia, 0 requiere ortodoncia
y un procedimiento quirdrgico
ortognatico. Si la discrepancia
esquelética es leve y las razones
estéticas son minimas, se podria
recomendar la compensacion
dental s6lo con tratamiento orto-
doncico. Un cambio en lainclina-
cion axial de los dientes puede
camuflaradecuadamentelarela-
cion esquelética, sin embargo,
se deberd ser precavido en un
paciente en crecimiento, debido
a que él o ella podrian superar
la correccion dental por lo que
pudiera estar indicada la cirugia
esquelética definitiva.®

Estudios muestran que en
pacientes con fisura palatina
completa eincompleta, y depen-
diendo de la severidad, ésta
tiene efecto significativo en el
crecimiento del maxilar superior,
siendo que en los pacientes con
una hendidura pequefia tienen
mas crecimiento del maxilar que
aquellosconunagranhendidura.”
En pacientes con labio leporino o
paladar hendido, la reconstruc-
ciénanatdmicadelaslesionespor
procedimientosquirdrgicosjuega
unpapelimportanteenelaspecto
facial; aunque la posicion de la
mandibula no esta influenciada
porprocedimientosquirdrgicos, la
estructura y la posicion espacial
de la mandibula en este tipo de

pacientes muestran mandibulas
mas pequefnas en comparacion
con pacientes no fisurados.® La
fasepreoperatoriadetratamiento
ortoddncico requiere la descom-
pensacion de la denticion, de
maneraquelosdientessuperiores
e inferiores se colocan en sus
correctasrelacionesconrespecto
a las bases esqueléticas subya-
centes.Silaterapiadeortodoncia
ha alcanzado la relacion ideal de
los dientes a la base esquelética
maxilar y mandibular, los movi-
mientos quirdrgicos causaran la
oclusionyelmaxilarylamandibula
serelacionaranadecuadamente.®

Reporte de caso

Evaluacion clinica

Se presenta paciente masculino
de10anos5mesesdeedadremi-
tido por su cirujano dentista para
evaluacion. Esclaselllesquelética,
normodivergente, clasellimolary
caninabilateral, mordidacruzada
anterior y posterior izquierda,
labioy paladar hendido unilateral
izquierdo y respirador oral.

Estudios extraorales. En el
examen clinico extraoral obser-
vamos que es un paciente doli-
cofacial asimétrico con su nariz
desviadahacialaderecha (Figura
1).Ensuperfilobservamosellabio
inferior protruido (Figura 2), y en
su fotografia de sonrisa, la linea
media dental superior desviada
respecto a su linea media facial
(Figura 3).

Estudios intraorales. Vemos
la linea media dental inferior
desviada (Figura 4) respecto a la
superior; también, la fisura en el
maxilar de ladoizquierdo, laclase
lllmolarderechaeizquierda, clase
[l canina derecha e izquierda no
determinada, teniendopresentes
los dientes deciduos canino vy
primer molar.

Estudios radiograficos de

=

Figura 1. Fotografia inicial de frente.

Figura 2. Fotografia inicial de perfil.

Figura 3. Fotografia inicial de sonrisa.
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inicio. En su radiografia lateral
de craneo observamos su rela-
cion esqueletica clase Il con un
ANB de -1y -10 segln Witts. Es
un paciente normodivergente,
SUS incisivos superiores e infe-
rioresseencuentranretroclinados
respecto a sus bases 6seas, asi
comosumordidacruzadaanterior
(Figura 7).

Figura 10. Lateral derecha.

En la radiografia panoramica
observamos la denticion mixta
con: 31 dientes permanentes
y 6 dientes deciduos, asi como
la ausencia del incisivo lateral
superior izquierdo en donde se
encuentralafisurapalatina(Figura
8).

Figura11. Lateral izquierda.

Tratamiento

El tratamiento fue realizado en
el Centro de Estudios Superiores
deOrtodoncia(CESO), constando
de tres fases:

e Fase pre-quirdrgica: alinea-
cion, nivelacion, descompen-

sacion dental, lograr tripo-
‘ dismo estabilidad oclusal.

e Fase quirurgica: Lefort |,
osteotomia sagital de rama
bilateral.

e Fase post- quirdrgica: stri-
pping, detallado, retencion.

Enlafasepre-quirdrgicasecoloco
un Haas con pistas para realizar
expansion maxilar, se bondearon
brackets e incorpord el canino
retenido en la arcada en la posi-
ciondellateral superiorizquierdo
(Figuras 9, 10y 11).

Figura 7. Radiografia lateral de craneo.

Figura 14. Desprendimiento del maxilar.

Figura 8. Radiografia panoramica inicial.

Enlafase 2 (quirtrgica) se realizd -
cirugiaortognaticaLefortl(Figura <8 — '
12y 13). : Y, : ="

EnestasesionselerealizOtambién
la osteotomia con el desprendi-
miento del maxilar, se le repo-
sicion0 sagital de rama bilateral
(Figura 14 y 15).

Figura 9. Frente pre-quirGrgica. Figura15. Fijacion de la mandibula.
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Resultados

Estudios finales. Al finalizar el
tratamiento, después de 4 anos
y 10 meses, podemos observar
en las fotografias extraorales
de frente que continuamos con
desviacion de la nariz (Figura
16), su linea media dental supe-
rior coincidente con la linea
media facial (Figura 17) y con
un adecuado perfil (Figura 18).

Fotografias intraorales. Se
ve la linea media dental inferior
coincidente con la linea media
dentaria superior, relacion molar
claselderechayclasell funcional
izquierdaycaninasclaselbilateral
(Figuras 19, 20y 21).

Estudiosradiograficosfinales.
Enlaradiografialateral de craneo
observamos la relacion esquelé-
tica clase | con un ANB de 4° y
un witts de -5, se vuelve hiperdi-
vergente, 10s incisivos inferiores
seencuentranligeramente retro-
clinados (Figura 22).

Enlaradiografiapanordmicafinal
observamoslos27dientesperma-
nentes y un adecuado parale-
lismo radicular. La posicion del
caninosuperiorizquierdoenlugar
del lateral superior izquierdo,
asimismo se ven los aditamentos
de fijacion colocados en las ciru-
gias ortognaticas (Figura 23).

Paralafasederetencionsecoloco
circunferencial superior e inferior
y fijo de 3-3 superior (Figura 24).

El paciente presenta en general
una mejoria estéticay funcional.
Seobserva aparentementesimeé-
trico, su relacion esquelética se
corrige llegando a clase |, dental-
mente observamos sus lineas
medias coincidentes y adecuado
caracterizado del canino por
lateral y premolar por canino.
Presenta también una sonrisa
plenasinpresencia de triangulos
negros ni diastemas, como se ve

Figura 16. Fotografia final de frente.

Figura 17. Fotografia final de sonrisa.

Figura 18. Perfil final.

Figura 20. Lateral derecha.

Figura 24. Retenedores superior e inferior.

en las fotografias comparativas
de inicio y final de tratamiento
(Figuras 25, 26 y 27).

Discusion

Coincidimos con la literatura
reportada de Guzman,' Melloni,?
Corbo,® y Soto,* en que, como
sabemos, los pacientes con
labio y paladar hendido (LPH)
gque empiezan su tratamiento
correctivoamuy temprana edad,
con el fin de recobrar funciones
vitales como el comer, respirar
oir, pronunciar palabras adecua-
damente, entre muchas otras,
estas intervenciones influyen
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Figura 25. Compracion inicio - progreso - final.

en el crecimiento del maxilar,
ocasionandonosunadiscrepancia
entremaxilarymandibula, queen
muchas ocasiones es necesario
corregir con cirugia ortognatica,
ya seade unode otro o de ambos
maxilares.

En el presente caso el paciente
inicio en edad temprana, y la
atencion fue primordial con la
coordinacion entre los especia-
listas, tanto pediatra, ortodon-
cista, maxilofacial, foniatra, otorri-
nolaringoélogo y psicologo, para
llevaracaboentiempoadecuado
cada uno de su intervencion.”s?
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Figura 27. Intraoral inicio y final.

conclusiones

Los resultados de un tratamiento
como el expuesto en el presente
articulo, son determinantes para
la autoestima, en el desarrollo
del paciente y para su participa-
cion en la sociedad; también, es
imprescindiblehacerlo consiente
delcuidadodelahigieneymante-
nimientodelbuenestadodesalud
para que estos resultados sean
permanentes.
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Resumen

e presenta paciente de

11 anos de edad, cuyo

motivode consulta, refiere
SuU mama, es la “Mala oclusion”.
Tiene clase | esquelética, hiper-
divergente, clase Il molar bila-
teral, clase Il canina bilateral,
conlosincisivossuperioresretro-
clinados e inferiores proclinados
y protruidos, tiene apinamiento
moderado superior, muestra
mordida cruzada anterior y tiene
el habito de rechinar los dientes.

El tratamiento consistid en una
fase ortopédica mediante expan-
sion maxilar, y una fase ortodon-
cica, alineacion, nivelacion, deta-
lladoy retencion. La aparatologia
utilizada fue hass superior con
pistas, bracketsprescripcionRoth
.22 x .28, y tubos bondeables en
6's. La retencidon estuvo a cargo
de una placa Hawley superior
con cinturon vestibular, Hawley
inferior, retenedor fijo inferior de
3 a 3. El tiempo de tratamiento
activo fue de 1 ano 2 meses.

Palabras clave: INcisivos supe-
riores retroclinados, hiperdiver-
gente, clase Ill molar bilateral.
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Introduccion

Dentro de la odontologia, la
ortodoncia es considerada la
ciencia que estudia y atiende
el desarrollo de la oclusiéon y su
correccionpormediodeaparatos
mecanicos que ejercen fuerzas
fisicas sobre la denticion y los
tejidos circundantes, buscando
la normalizacion oclusal por el
movimiento controlado de los
dientes o el desplazamiento de
los arcos dentarios.

La maloclusion clase | se carac-
teriza por una relacion antero-
posterior normal de l0s primeros
molarespermanentes:lacuspide
mesiovestibular del primer molar
superior esta en el mismo plano
que el surco vestibular del primer
molar inferior. La situacion de
maloclusion consiste enmalposi-
cionesindividualesdelosdientes,
relaciones verticales o transver-
sales anOmalas o desviacion
sagital de los incisivos.?

La mordida cruzada anterior se
ha definido como una maloclu-
sion en la cual 10s incisivos y/0
caninos del maxilar superior se
encuentran en posicion lingual
con respecto a sus homaologos
de la mandibula. El diagnostico
y el tratamiento temprano de la
mordida cruzada anterior son
importantes parael desarrollode
las relaciones intermaxilares de
los pacientes en crecimiento.3 El
tratamientodelamordidacruzada
anterior de tipo dental, es de
buen pronostico y su principal
objetivo se basa en cambiar el
gje de inclinacion de los dientes
anterosuperiores buscando un
adecuado overbite y overjet. A
la hora de seleccionar el tipo de

tratamiento a instaurar debera
tomarse en cuenta una serie de
variables que nos condicionaran
el éxito o no del tratamiento
entre ellas tenemos: la edad del
paciente, la disposicion de su
colaboracion, entre otros.®

Lasmaloclusionesdeclasellltienen
una baja prevalencia en nuestra
poblacion (mayoritariamente de
razablanca), perorepresentanuno
delos grandes retos profesionales
conlosqueseenfrentael ortodon-
cista. Su tratamiento presenta, a
diferencia de las clases | y I, en
igualdad de condiciones de patron
facial,unamayorcomplejidad.Entre
los factores que contribuyen a
esta complejidad estan el conocer
el momento ideal para tratarlas,
el emplear la aparatologia mas
adecuaday, fundamentalmente, la
incertidumbre sobre la estabilidad
a largo plazo de los resultados
conseguidos.Laexperienciaclinica
diariaylosestudiossobrepacientes
muestran esta realidad cuando
Se comparan con otras maloclu-
siones.* El tratamiento por parte
delodontodlogouortodoncistapara
este tipo de maloclusion, puede
ser muy variable vy dependera
de su etiologia y del momento
de instaurar la terapia mediante
técnicasortopédicasortodoncicas
y/0 quirdrgicas.®

Reporte de caso

Evaluacion clinica

Se presenta una paciente de 11
anos, en los estudios de inicio
se observa la fotografia extraoral
de sonrisa y la mordida cruzada
anterior (Figura 1), y fotografia
de perfil donde se observa un
perfil recto (Figura 2).



Estudiosintraorales.Seobserva
lafotografiadefrentedelapaciente
donde se muestra el overbite de
5% vy el apinamiento moderado
superior (Figura 3, lateralderechay
Figura4,lateralizquierda). También
se aprecian las clase Il molar y il
canina bilateral (Figura 5).

Estudios radiograficos de
inicio. Vemos la clase | esque-
|ética, hiperdivergenciaysecorro-
boralamordidacruzada(Figuraé).

Tratamiento

El tratamiento consistid en una
primera fase ortopédica de:
expansionsuperior;yunasegunda
fase ortoddncica de: alineacion,
nivelacion, detalladoy retencion.
La aparatologia utilizada fue hass
con tornillo triple y pistas, brac-
kets prescripcion Roth .22 x .28,
bandasytubosbondeablesenéss.

Estudios de progreso. Fueron
tomados después de 9 meses de
iniciado eltratamiento, en lafoto-
grafia intraoral de frente (Figura
8) se observa el descruce de la
mordida conunoverbite del20%;
enlaradiografialateral de craneo
la paciente sigue siendo clase |
esquelética, hiperdivergente y
se corrobora el descruce de la
mordida (Figura 9).

Resultados

Estudios finales. Eltratamiento
fue terminado en 1 afo vy 2
meses, dando como resultado
una paciente con una sonrisa
agradable (Figura 10) y un perfil
armonico (Figura 11).

Estudios intraorales finales.
Enlafotografiaintraoral de frente
se ve un overbite final de 20%
(Figura 12).

En las fotografias intraorales
de lateral derecha (Figura 13) e
izquierda (Figura 14) se muestra
la clase | molar y canina bilateral
y un overjet de 2.5 mm.

Figura 1. Frente sonrisa.

Figura 9. Radiografia lateral de craneo de
progreso.

Figura 2. Perfil.

Figura 10. Frente de sonrisa final.

Figura 5. Fotografia lateral izquierda.

Figura 12. Intraoral de frente final.

Figura 6. Radiografia lateral de craneo.
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Hawley.

Fig. 19. Comparativo de inicio y final.
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Selogrboobtenerunabuenaalinea-
cibndelasarcadasdentalessupe-
rior e inferior, la retencion estuvo
a cargo de Hawley superior con
cinturdn vestibular (Figura 16,
17 y 18). Se llev) a la paciente a
clase | molar y canina bilateral
(Figura 19).

Discusion

Eneltratamientodelamaloclusion
clase Il por hipoplasia maxilar
y prognatismo mandibular, se
requiere el reconocimiento clinico
durante la atencion odontolodgica
temprana de un paciente en creci-
miento, enelcual se usanaparatos
ortopédicos con la finalidad de
inducir cambios de tipo dento
alveolar, esquelético y estético.®

Croll sefiala que las principales
razones del tratamiento precoz
de una mordida cruzada anterior
se basan en el conocimiento de
lasconsecuenciasqueestamalo-
clusiénespecificapuede producir
en el desarrollo dentofacial, si
Se Se permite que ésta persista.

Es de gran importancia para el
clinico, convistas a determinar el
prondsticoyestablecerunplande
tratamiento, saber si la mordida
cruzadaanterioreselresultadode
uncomponente dental, funcional
0 esquelético, en este ultimo
caso, cuandosetratadelosnifios
mas pequefos, tanto el factor
esquelético, comolasinfluencias
dentales, orientacion del diente
en el alveolo, contribuyen a la
formacion de lamordida cruzada
anterior, pudiéndose iniciar un
tratamiento precoz y con una
aparatologiasencillaparamejorar
la oclusion en algun grado.’

Enelcasode nuestra paciente de
11 afos tratada con la mordida
cruzadaanteriordetipodental, el
principal objetivo fue cambiar el
gje de inclinacion de los dientes
anterosuperiores buscando un

adecuado overbite y overjet. A
la hora de seleccionar el tipo de
tratamiento a instaurar debera
tomarse en cuenta una serie de
variables que nos condicionaran
el éxito o no del tratamiento
entre ellas tenemos: la edad del
paciente, la disposicion de su
colaboracioén, entre otros.®

conclusion

ES necesario que se establezcan
las definiciones claras de lo que
se entiende por maloclusion, estu-
diar exhaustivamente a nuestro
paciente y hacer una descripcion
detallada de su sistema estoma-
tognatico, clasificareltipode malo-
clusiondenuestropaciente, cuéles
serian las consecuencias en caso
de notratar esamaloclusiony cuél
serfa el tratamiento ortopédico u
ortodoncicomasapropiadoencada
caso. Las maloclusiones detec-
tadas y tratadas a tiempo, con un
tratamientoadecuadoytemprano,
lograran beneficios incontables
paralospacientesquelapadezcan.
En la mordida cruzada anterior es
devitalimportanciadiagnosticarla
temprano y establecer el trata-
miento adecuado para prevenir la
instauracion de una maloclusion
clase Il esquelética.
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Resumen

e presenta
el caso de
un paciente
masculinode 12
anos 3 meses
de edad, clase
Il esquelética,
normodivergente, clase | molar
bilateral, clasell caninaizquierda,
caninosuperiorderechoincluido,
retencion prolongada del diente
53, espaciamiento superior,
mordida profunda, overjet
aumentado, linea media inferior
desviada, presencia de super-
numerario en paladar, no refiere
habitos.

Plan de tratamiento: en la
alineacion y nivelacion se utilizé
secuencia de arcos de Nitinol
0.014-0.016, arcos deacero0.018
superioreinferior.Se incorporoel
diente 13alarco, sehizolaextrac-
ciéndel 53, exposicionquirurgica
del 13, seutilizaronarcosdeacero
0.017x0.025condobleloopmesial
del 12y distal del 14, traccidn con
cadena elastomérica doble arco
(acero 0.017x0.25 y Nitinol 0.016)

30 Afio 10, nim. 40, Abril de 2014

elasticos intermaxilares de clase
Il. Se logré6 mantener la clase |
molar bilateral y se obtuvo clase
| canina bilateral.

Paraestableceroverjetyoverbite
adecuado, linea media inferior
coincidente, serealizd retraccion
de segmentosantero superiores,
stripping,arcoderetraccionsupe-
riorenacero0.019x0.025cadenas
intramaxilares, elasticos inter-
maxilares de clase Il en triangulo
bilateral.

Sellevbalpacienteaclaselesque-
lética, relacidn molar derecha e
izquierda clase I, relacion canina
derecha e izquierda clase |, linea
mediadentariasuperioreinferior
coincidentes, overjet y overbite
adecuados, adecuado parale-
lismo radicular.

Palabras clave: Caninos, rete-
nidos, traccion, clase I, esque-
lética.

Introduccion

Elcaninopermanenteesconside-
radoundienteimportante dentro
delaarcadadentalporlaubicacion
dentro de la misma y su funcion
en la oclusion,! su contribucion
a la estética del paciente y su
establecimiento en la forma de
la arcada.?

La retencion de caninos es una
anomalia bastante frecuente en
la practica ortodoncica, después
del tercer molar, la incidencia
de retencion del canino maxilar
es mayor que la incidencia del
canino mandibular y se da mas
comunmente por palatino que

por vestibular,® asi como unila-
teral es la mas frecuente que la
bilateral; la frecuencia es mayor
en mujeres que en hombres.
La traccion en ortodoncica de
los caninos es un procedimiento
que se inicia después que se
realizd el abordaje quirlrgico de
la pieza dentaria que se requiere
incorporar a la arcada dental. Es
una mecanica donde se aplican
fuerzas al diente progresiva y
controladamente, para propi-
ciar el proceso de reabsorcion
y aposicion 6sea y obtener el
desplazamientodel dientequese
estatraccionando,“estafuerzaes
aplicadasobreeldienteatravésde
unaditamentometalicobrackets,
y boton ortoddncico al cual va
sujeto una cadena elastomérica
queirdsiendoactivadahaciaalgun
sistemadeanclajecomolopuede
serunarcometalico, microtornillo
0 aparatologia fija disefada para
este fin.> El ortodoncista debe
aceptar el reto de realizar la
traccion de un canino impactado
con objetividad para brindar a
una solucion efectiva y rapida al
paciente.¢ Es en este sentido la
importancia de la interconsulta
entre los profesionales involu-
crados en el plan de tratamiento
para la culminacion satisfactoria
del caso.’

caso clinico

Evaluacion clinica

Se presenta un paciente de 12
anos y 3 meses.

Estudios de inicio. Podemos
observarenlafotografiaextraoral
de frente aparente asimetria
facial, diastema entre incisivos



centrales, (Figura 1), mientras
que en la fotografia de perfil
se observa un perfil convexo
(Figura 2).

Estudiosintraorales. Alanilisis,
vemos la fotografia de frente del
paciente donde se muestra el
overbite aumentado, diastema
entre incisivos centrales, linea
media dentaria inferior desviada
con respecto a la linea media
dentariasuperior (Figura 3), rela-
cién caninaclase lly molar clase |
(Figura4),asicomoclaselmolary
[lcaninabilateral,eincisivo lateral
vestibularizado (Figura 5).

Estudios radiograficos de
inicio. Enlaradiografialateral de
craneo observamos proclinacion
de los incisivos y la normodiver-
gencia del paciente; también se
apreciaelcaninoretenido (Figura
6), el diente supernumerario
mesiodens (Figura 7), asi como
terceros molares en formacion.

Enlaradiografiaoclusalpodemos
ver canino retenido y el super-
numerario mesiodens (Figura 8).
En la radiografia periapical se
observa el canino deciduo con
risalisis parcial de la raiz y el
canino retenido inclinado hacia
mesial (Figura 9).

Tratamiento
Eltratamiento realizado fue para:

e Laalineacionynivelacioncon
secuenciadearcosde Nitinol
0.014-0.016, arcos de acero
0.018 superior e inferior.

e Laincorporaciondel13alarco,
extraccion del 53, exposicion
quirargicadel13, seutilizaron
arco de acero 0.017x0.025
con doble loop mesial del
12 vy distal del 14, traccion
con cadena elastomérica
doble arco (acero 0.017x0.25
yNitinol0.016) elasticosinter-
maxilares de clase Il. Asi se

Figura 1. frente sonrisa

Figura 2. Perfil Derecho

logrémantenerlaclaselmolar
bilateral y se obtuvo clase |
canina cilateral.

e Establecer Overjet y Over-
bite adecuado, linea media
inferior coincidente, para
ello se realizO retraccion
de segmentos antero supe-
riores, stripping, arco de
retraccion superior en acero
0.019x0.025, cadenas intra-
maxilares, elasticos inter-
maxilares de clase Il en trian-
gulo bilateral.

Momento quirargico. Se llevd
a cabo el abordaje quirargico
mediante el levantamiento de un
colgajo mucoperiostico a nivel
del 13 (Figura 10), se realizb una
leve osteotomia para descubrir
la superficie del canino y poder
realizar el proceso de acondi-
cionamiento del esmalte para la
adhesion del aditamento para

Figura 5. lateral izquierda

Figura 7. Radiografia panoramica vemos la
retencion prolongada del canino deciduo, y
la mesioangulacion del canino permanente
superior derecho

alt
. "
Figura 8. Radiografia oclusal superior

Ortodoncia Actual / afio 10, nim. 40, Abril de 2014 31




Ortodoncia Actual

traccionar este diente (Figura
11y 12). Se procedio a realiza la
exodonciadel érganodentario 53
caninodeciduosuperiorderecho,
ysesuturolazona(Figura13y14).

Fotografias post quirurgicas.
Quince dias despuésdelacirugia
seapreciaelareadelaoperacion
ya desinflamada, y la cadeneta
elastomérica colocada hacia el
loop distal del arco modificado Figura 13. Exodoncia del Canino Deciduo
(Figura15), elcualsirvetantopara
mantener el espacioque ocupara
el caninoy para ir traccionado la
cadena elastomérica del canino
gque estamos llevando hacia la
cavidad bucal (Figura 16).

Figura 9. Periapical

Estudios de progreso. Fueron
tomadosalos17mesesdeiniciado K

eltratamiento, se puede apreciar Figura 14. Finalizacion de la cirugfa Sutura'y
quee| caninosuperiorderechoya cadeneta colocada al loop del arco

Se encuentra en bocay continla
incorporandose al arco, con la
mecanica de arco seccional de
redondo de 0.012 de nitiy el arco
principal modificado de acero
0.017x0.025 (Figuras 17 y 18).

Radiograficamente se observa
coémo el canino ha ido descen-
diendo sin lesionar a las raices
delosdientesvecinos (Figura 19).

Resultados

Estudios finales. En la fotogra-
fias extraorales tenemos el caso
finalizado en un tiempo de 1 afio
y 10 meses de tratamiento, el
resultado del paciente con una
sonrisa agradable (Figura 20) y
un perfil armonico (Figura 21).

A

Figura 11. Gravado acido Preparacion para la
adhesion

Enlafotografiaintraoral de frente
se observa un overbite final de
20%Ylineas medias coincidentes
(Figura22).Enlafotografiasintrao-
ralesdelateralderechaeizquierda
(Figura 23 y 24), se aprecia la
clase | molar y canina bilateral,
después de la incorporacion del
canino superior derecho al arco
y una correcta intercuspidacion.

Figura 12. Adhesion del aditamento Brackets figura 18. Intraoral de Frente
y cadena elastomeérica.
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Figura 19. Radiografia Periapical

Figura 20. extraoral de frente

Figura 23. Intraoral derecha

En la radiografia panoramica
observamos32dientespresentes
conunparalelismoradicularyuna
proporcion corona raizadecuada
(Figura 25).

Se logrO obtener una correcta
alineacion y nivelacion de las
arcadas dentales superior e infe-
rior, obteniendo una oclusion
funcional con una guia de deso-
clusion canina, guia incisiva y
maxima intercuspidacion.

Paralafasederetencionsecoloco
unretenedorcircunferencial yfijo
de 3 a3superior (Figura26), yen
inferior un retenedor tipo Hawley
modificados con ganchosen T a
nivel de premolaresy fijo de 3 a
3 (Figuras 27 y 28).

Se cumplieron los objetivos plan-
teadoseneltratamiento, se pudo
traccionar el canino, colocarlo
en un eje de erupcion adecuado
para llevar a cabo con éxito la
traccion, hasta incorporarlo al
arcoyobtenerrelacionescaninas
de clase I, asi como una oclusion
funcional y estetica optima con
muybuenpronosticoalargoplazo.

Discusion

La intervencion del ortodoncista
para obtener un diagnostico vy
plan de tratamiento adecuado,
asicomo la participaciondel ciru-
janomaxilofacial, esfundamental
para resolver satisfactoriamente
los casos de caninos superiores
retenidos, ya que éstos son,
después de los terceros molares,
los que mas frecuentemente se
encuentran retenidos y con mal
prondstico para su erupcion.e

En el caso de este paciente,
se le realiz6 la traccion del
canino impactado con lo cual
se brind6 una solucion efectiva
y répida. La traccion de caninos
se presenta como un desafio
para el ortodoncista tratante,

Figura 27. Retenedor inferior

Figura 28. Retenedores de frente
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debido a las complicaciones que
se pueden presentar durante el
tratamiento,” sinembargo es una
opcion bastante viable depen-
diendo de un diagndstico y un
manejo adecuado, apoyado de
todoslosexamenescomplemen-
tarios, como son radiografias
panoramicas,oclusales yperiapi-
cales, los estudios de tomografia
axial computarizada, y diversas
técnicas que nos ayudaron a
obtener la ubicacion precisa del
canino,® todo esto nos llevara a
obtener los resultados 6ptimos
esperados.

conclusién

La estabilidad de los resultados
gqueseobtienenconeltratamiento
de ortodonciaes lograda en gran

parteporlaretencion,lacualdebe
permitir controlar la maloclusion
con la que el paciente inicia.

La obtencion de los objetivos se
logré en gran medida gracias ala
interconsulta adecuada y opor-
tuna con el Cirujano Maxilofacial,
con quien se realiz6 el planea-
miento de la cirugia, permitiendo
la colocacion del aditamento por
parte de ortodoncia en el acto
quirdrgico.

Asimismo, fue de gran impor-
tancialacolaboraciondel paciente
durante el tratamiento ya que
asistbaconsultaoportunamentey
llevo a cabo una correcta higiene
oral.

falla

Referencias
bibliograficas

1. Aguana, Karina Cohen, Lucia D. Padron,
Lucia B. Diagndstico de Caninos retenidos y
su importancia en el tratamiento Ortodon-
cico. Revista 2011. Disponible en: www.
ortodoncia.ws. octubre 2013.

2. Henao, Rodriguez Bruzual, Pilar, Andrade.
Clasificacion para caninos retenidos. Revista
Virtual de la Universidad Nacional de Co-
lombia Sede Bogota. Mayo 2007 Disponible
en http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/
odontologia/2005168/lecciones/Capitulo1/
Lec1-2-2.html

3. Guzman Adriana, Santiesteban A, Rodri-
guez E., Casasa R; Caninos Retenidos; Dis-
ponible en www.ceob.com.mx, sep 2013

4. Yavuz Ms, Aras Mh, Buyukkurt MC, Tozo-
glu S; Impacted mandibular canines; J con-
term dent pract 2007; November (8) 7:07-085
5. D,Amico RM, Bjerklin K, Kurol J, Falahat B;
Long-term result of orthodontic treatment
of ompacted maxilary canines; AJODO 2003
124 (5):509-14

6. Ugalde, Javier Morales, Clasificacion de
caninos retenidos y su aplicacion clinica
Enero 2008. Disponible en:http://www.
medigraphic.com/pdfs/adm/od- 2001/
od011e.pdf

7. Yoojun Kim, Hong- Keun Hyun, Ki-Taeg
Jang. Interrelationship betwen the position
of impacted maxillary canines and the mor-
phology of the maxila. AJODO Junio 2012.
Volumen 141, Issues 5 556:562

» 4

‘ - -
=

C

A

nt(;II 1

—

-

nes para profesionales de la salud.
Tel: (55) 5368 5483

www.gallantdale.com




- Para metal y ceramica

- Sin dosificacién ni mezclas

- Alta translucidez

- Manejo sencillo, practica jerinja

- Altos valores de union:

- Resistencia Flexural 80 MPa '

y consistencia suave

Ceramicos 10 MPa, metalicos 12 MPa

-

En la compra de Heliosit® Orthodontic
Refill 3x2.5g, llévate GRATIS
Eco-Etch® Refill 2x2g

Acido fosférico al 37% en gel para grabado
de esmalte o grabado acido total

. o * = .

[ ]
www.ivoclarvivadent.com.mx |VOC|ar '.
(55) 5062:1000 | Lada sin Costo: 01 800 1114 86

| vivadent:

0 lvoclar Vivadent México g lvoclarMéxico passion vision innovation



Ortodoncia Actual

Correccion de mordida
cruzadaposteriorunilateral
y borde aborde anterior

En paciente clase | esquelética

Alejandro Kovacs

Residente del segundo ano de la maes-
tria de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar

en el Centro de Estudios Superiores en

ortodoncia (CESO).

Dra. Beatriz Gurrola Martinez
Profesor de metodologia de la investi-
gacion del CESQ y profesor de tiempo
completo titular “C" de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza.

Dr. Adan Casasa Araujo
Director del CESO.

Resumen

e presenta
paciente de 20
afnosy 6 meses
de edad, cuyo
motivo de
consulta es
que “tiene 1os
dientes chuecos”. Es clase |
esquelética, normodivergente,
con clase | molar bilateral, clase
| canina bilateral, tiene apifa-
miento maxilar y mandibular,
overjet y overbite disminuidos,
mordida cruzada posterior unila-
teral derecha, mordida borde a
borde anterior, las lineas medias
dentales son coincidentes.

Eltratamientoconsistidenalinea-
cion, nivelacion, stripping, deta-
lladoyretencion. Laaparatologia
utilizada fue la colocacion de
brackets prescripcion Roth .022
x .030 tubos bondeables en 6é's
superiores e Inferiores, boton
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bondeableporpalatinodelprimer
molarsuperiorderecho, secoloco
un arco adelantado superior en
acero0.020". Laretencion estuvo
acargodecircunferencialsuperior
einferior, con cinturénvestibular,
y retenedor fijo superior e inferior
de 3a3.Eltiempo de tratamiento
activo fue de 1 ano 1 mes.

Palabras clave: Apifiamiento
dental, mordida cruzada poste-
rior, mordida borde a borde
anterior, elasticos intermaxi-
lares.

Introduccion

Cuando el profesional se
encuentra en presencia de un
apinamientodentarioanteroinfe-
rior debe plantearse la nece-
sidad de su correccion o no,
la importancia estética, como
realizarla, qué tiempodemanday
lasrazonesparahacerlo.'Elapina-
miento dental se puede definir
comoladiscrepanciacuantitativa
entre la longitud clinica del arco
dentario disponible y la suma de
los anchos mesiodistales denta-
rios, se puede presentartantoen
laregibnanterior como posterior,
superior o inferior. Aungue es
en la region antero inferior la
de mayor frecuencia localizada
pacientesadultos. Juliamenciona
que Geiger, en 1962, encontro
un 40-50% de prevalencia en
pacientesadultos, hayanrecibido
0 no tratamiento de ortodoncia
previo.

Desdeelpuntodevistaetioldgico
se puede clasificarenapinamiento
como:

e Primario: se presenta desde
el momento de la erupcion
dentariaycomoconsecuencia
deunarelacionnegativaentre
elanchodentarioylalongitud
del arco.

e Secundario: se produce
tardiamentey puede presen-
tarse tanto en normooclu-
siones como en maloclu-
siones, puede estar relacio-
nadaconhabitos(funcionales
0 parafuncionales), la erup-
ciondeltercermolar (endiscu-
sion), colapso oclusal poste-
rior, problemasde pérdidade
dimensién vertical, etc. La
formaylafunciondelamuscu-
latura oral pueden afectar el
tamafo vy la posicion de los
arcosdentariosy producirasf
un apifamiento secundario.

El apinamiento como recidiva
del tratamiento de ortodoncia
es una de las manifestaciones
mas frecuentes en el paciente
adulto. No es facil determinar si
se produce por haber recibido un
tiempo de retencion incorrecto,
Si es una respuesta al patron de
crecimientomandibulartardiooa
la disminucion continua del largo
del arco mandibular. Conside-
randoqueelmotivomasfrecuente
de consulta para el ortodoncista
por parte de los pacientes es



el apiflamiento dental, se debe
pensar que existen diversas
posibilidades de tratamiento del
apinamientodental,encadacaso
el profesional debera realizar un
estudio detallado del caso con
el fin de encontrar la solucion
mas adecuada.? Por otra parte, la
falta de espacio para la correcta
alineaciondelosdientessedebea
unadiscrepanciaentrelalongitud
de los maxilares y el tamafo de
los dientes, y en ocasiones nos
encontramos con pacientes que
presentan una mordida cruzada
anterior en donde estan invo-
lucrados los cuatro incisivos
superiores e inferiores, con una
minima sobre mordida vertical o
que se encuentren en oclusion
anterior borde aborde. Siaunado
aesto,elpacientepresentacarac-
teristicas tanto faciales como
esqueléticas que nos indiguen
que es un paciente clase I, se
puede utilizar un arco adelan-
tado en la arcada superior para
descruzar la mordida, ya que
la maloclusion estarg circuns-
crita al sector anterosuperior por
la retroclinacion del mismo. El
arco adelantado es una manera
muy sencilla para descruzar
las mordidas dentoalveolares
anteriores, el cual consiste en
colocarunarcoprincipaldeacero
redondo de 0.018" o 0.020" el
cual tiene que ir separado a 2
mm aproximadamente del slots
de los brackets incertos en los
incisivos superiores. Por la cara
mesial de los tubos molares se
realizan un par de omegas o
stops, los cuales evitaran que
el arco principal se deslice y de
estamanera,empujealosdientes
anteriores.Caberecordarguecon
la realizacion de los stops en el
arcoprincipaldeacero, lalongitud
total de dicho arco se disminuira
aproximadamente entre 1 mm a
2 mm por lado.?

Dentro de las ventajas de este
arco encontramos:

e (Con este arco se produce la
proclinacibndetodoelsector
anterosuperior,descruzando
asi la mordida anterior.

e No sO6lo se produce proclina-
cion del sector antero supe-
rior, sino también provoca
unaligeradistalizacion de los
molares superiores.

e Es econdmico, y de facil y
rapida fabricacion.

e No dependemos de la cola-
boracion del paciente.

e NoO solo se puede utilizar
para descruzar las mordidas
cruzadas anteriores dentoal-
veolares, sino también para
aquellos casos cuando se
quiereaumentarligeramente
el overjet.

Dentro de
tenemos:

las desventajas

e Elpacientepuedereferirdolor
momentaneo a nivel de los
incisivossuperioresmientras
se produce laproclinacionde
[0S mismos.

e Enocaciones, cuandoelarco
se fuerza para llevarlo a los
slotsdelosbrackets, situados
en los sectores laterales del
arcoaniveldelospremolares,
se aumenta la extension lige-
ramente del alambre, el cual
puede producir al paciente
pequenas laceracionesen la
mucosa de los carrillos.

e Despegadodelosbracketssi
hay excesiva separacion del
arco principal de los slots.

e No hay control del torque de
los incisivos superiores.

Se recomienda, para descruzar
una mordida anterior, las acti-
vaciones de este arco deben ser

efectuadasdemanerapaulatinay
noexedanlos2mmdeseparacion
de los slots. Uso de elasticos de
claselll. Elasticosencajaanterior.
Una vez logrado el descruza-
miento de la mordida anterior,
el arco lo podemos utilizar como
anclaje minimo. Stripping en el
segmento antero inferior. Las
mordidas cruzadas posteriores
son alteraciones de la oclusion
sobre el plano transversal.*®

Este tipo de mordida presenta
las cuspides vestibulares de
los molares y en algunos casos
tambien los premolares supe-
riores, ocluyendo sobre las fosas
de los molares y premolares
inferiores, encontrando de esta
manera, que los dientes infe-
riores desbordan lateralmente
a los superiores al ocluir.*¢’ La
oclusion cuspide a cuspide es
una situacion intermedia entre
la mordida cruzada posteriory la
oclusiénnormal. Enestaanomalia,
no existe una oclusion cuspide a
fosay se considera una mordida
cruzada posterior incompleta.*

Los tipos de mordidas cruzadas
posteriores:

e Bijlateral: la cual afecta a
ambas hemiarcadas maxi-
lares.

e Unilateral: afectaalahemiar-
cada derecha o izquierda, y
la de algln diente aislado.®

Moyersdescribe unaclasificacion
de mordidas cruzadas, denomi-
nada mordida cruzada dentoal-
veolar, caracterizada porque
puede afectar a un diente o al
grupo de ellos.®%4

Los elasticos intermaxilares en
ortodonciaescomplejo,debidoal
poco control de las fuerzasy por
losefectossecundariosverticales
queproducen.Existenunanorma
general, no se deben utilizar en
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Figura 1.extraoral de frente

Figura 2. Perfil

Figura 3. intraoral de frente.

Figura 5. lateral izquierda
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las etapas de alineacion y de
nivelacion de los arcos dentales
enalambresdelgadosredondosy
poco rigidos, porque seria desas-
trosoparalaregularidaddelplano
oclusal, o curva de Spee, por la
magnitud delasextrusionesquese
producirianenlossitiosendonde
se anclan. Se debe utilizar en
alambresrectangulares, gruesosy
rigidos de 0.017 x 0.025 de acero
inoxidable o titanio- molibdeno
(TMA) y en las etapas finales del
tratamiento de ortodoncia, para
lograr mayor y mejor control en
los movimientos.'

Caso Clinico

Evaluacion clinica

Se presenta una paciente de 20
afiosyé6meses.Enlosestudiosde
inicio se observa, en la fotografia
extraoral de frente, la asimetria
facial (Figura 1), mientras que en
la fotografia de perfil se observa
un perfil concavo (Figura 2).

Estudiosintraoralesdeinicio.
Vemos en la fotografia de frente
de la paciente con el overbite del
5 %, el apifiamiento leve supe-
rior e inferior, el overjet de 1
mm (Figura 3), mientras que en
la imagen intraoral derechase
vemoslamordida cruzada poste-
rior entre 1os primeros molares
maxilares(Figura4),yenlalateral
izquierda se aprecian las clases |
molary canina bilateral (Figura5).

Estudios radiograficos de
inicio. En la radiografia lateral
de créneo (Figura 6) podemos
observar la clase | esquelética, la
normodivergencia,laproclinacion
del incisivo inferior con respecto
al plano mandibular, y la procli-
nacion del incisivo superior con
respecto al plano palatal.

Tratamiento

El tratamiento consistio en la
correccion del apifiamiento
maxilarymandibular,elmantener

Figura 6. Radiografia lateral de craneo

Figura 8.Rx lateral de craneo de progreso.

Figura 9. extraoral de frente final.

Figura 10.de perfil final.



Figura 12. intraoral derecha final.

..

Figura 13 intraoral izquierda final.

las clases | canina, y molar bila-
teral, mantener las lineas medias
dentales, la correccion de la
mordida cruzada de OD 16 vy
46 y la obtencion de overjet y
overbite correcto, a través de la
alineacion, nivelacion, stripping,
detallado y retencion.

Laaparatologiautilizadafuebrac-
kets prescripcion Roth 0.022 x
0.028, arco adelantado en acero
0.020" tubos bondeables en 67,
botdn bondeable en OD 16 por
palatino, elasticosintermaxilares
en caja anterior vector clase Il.

Estudios de progreso. Estos
fueron tomados a los 10 meses
de tratamiento. En la fotografia
intraoral de frente (Figura 7), se
observa el aumento del overbite
del 20%, aumento del overjet de
2,5 mm.

Enlaradiografialateral de craneo
la paciente sigue siendo clase |
esquelética y normodivergente
(Figura 8).

Figura 16 ¢, intraoral de frente final.

Figura 17 d. intraoral lateral derecha final.

L N

Figura 18 e. lateral izquierda final.

Figura 19 f. intraoral overijet final.

Figura 20 a .intraoral oclusal superior final,
retenedor fijo 3a 3.

Figura 21 b. Intraoral oclusal inferior final, rete-
nedor fijo 3a 3.

Resultados

Estudios finales. El caso es
finalizado en 1 afio y un mes de
tratamiento, dando como resul-
tadounapacienteconunasonrisa
estética y agradable (Figura 9) y
manteniendo su perfil armonico
(Figura 10).

Enlafotografiaintraoral de frente
se observa un overbite final del
25% y un overjet de 2 mm (Figura
11). En la fotografia intraoral
derecha, se muestra el descruce
de la mordida del OD 16, la clase
I molary canina (Figura 12). En la
fotografia intraoral izquierda, se
muestra la clase I molary canina
(Figura 13).

Selogrdoobtenerunabuenaalinea-
cibndelasarcadasdentalessupe-
rior e inferior, la retencion estuvo
acargodecircunferencialsuperior
e inferior con cinturdn vestibular
(Figuras 14, 15, 16, 17, 18 y 19).

Los retenedores utilizados: fijo
de 3a3superiorintraoral oclusal
superior final (Figura 20 y 21).

Respecto al uso de los elasticos
intermaxilares en ortodoncia es
complejo y dificil por parte del
paciente, motivo por el cual la
concientizaciondelpacientedebe
inferir sobre la importancia de
la colocacion de dichos elas-
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ticos. Sefalando el control de las
fuerzas y por los efectos secun-
darios verticales que producen.
En este caso utilizamos elasticos
de un 1-8 octavo heavy en caja
anterior vector clase I, ademas
de elasticos en spaguetti poste-
rior bilateral 3- 16 medium, y
se obtuvo un exelente acopla-
miento de la oclusion tanto en
el sector anterior como posterior
de manera bilateral.

Discusion

El diagnostico es la fase del acto
clinico que permite determinar
la naturaleza del problema. Se
revistedelamasaltaimportancia,
ya que conduce a la indicacion
del tratamiento adecuado. Su
dificultad se asienta en el hecho
de exigir del profesional no sola-
mente conocimientos tedricos
y experiencia, sino también la
capacidad de juzgar y poseer un
bien desarrollado sentido clinico.

Al revisar la literatura citada por
Julia de autores como: Angle,
Case, Hellman, Simon, Krogman,
Moorrees, Moyers, Ackerman
y Proffitt, observamos que el
concepto de diagnostico evolu-
ciono¢ desde una identidad unida
alaoclusion, pasando a un signi-
ficado mas amplio dentoesque-
lético, hasta alcanzar el enfoque
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actual que consideralos factores
dentarios, esqueléticos, muscu-
lares, el desarrollo somatico y
mental delpaciente, suadaptacion
e interaccion social."

Enortodoncia,aunqueelpaciente
piense que el tratamiento ha
terminado cuando le retiran los
aparatos, todavia queda una fase
importante. En el paciente repor-
tado, el control ortoddncico de la
posiciondentalydelasrelaciones
oclusales debi¢ interrumpirse
de forma gradual, para conse-
guir resultados 6ptimos a largo
plazo, ya que forma y funcion
de la musculatura oral pueden
afectar el tamafio y la posicion
de los arcos dentarios.

conclusion

La clave para lograr un trata-
miento ortodoncico exitoso, es
la cooperacion por parte del
paciente, cuando no existe dicha
cooperacion nos enfrentamos a
una actitud pobre o desafiante
hacia el tratamiento ortodon-
cico.Esmuyimportante destacar
gue mantener una comunicacion
cordialconelpaciente,yunadeta-
llada informacion general acerca
del tratamiento son dos factores
importantes en la cooperacion
del mismo.
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Resumen

prescripcion Roth .022 x .030,
bandas y tubos en 6 superiores
e inferiores, transpalanance y
arco lingual. La retencion fue por
medio de retenedor fijode 3a 3
superioreinferiory circunferencial
superior e inferior. El tiempo de
tratamiento activo fue de 3 afos
y 3 meses.

Palabras clave: Mordida
cruzada, canino retenido,
asimetria facial.

Introduccion

e presenta
el caso de
paciente de
sexo femenino
de 24 anos 8
meses de edad,
conelmotivode
consulta: “quiereunavaloracion”.
Esunapaciente claselesquelética,
hiperdivergente, clase | molar
bilateral, clase Il canina derecha,
izquierda no determinada, tiene
mordida borde a borde anterior,
cruzada a nivel de premolares
izquierdos, no refiere ningun
habito.

Eltratamientoconsistidenextrac-
cion de 14, 34 y 35, asi como
extraccion de 23 impactado;
anclajepormediodeuntranspala-
nanceyunarcolingualalineacion,
nivelacion, stripping, cierre de
espacios, detallado y retencion.
Aparatologia utilizada: brackets
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La transposicion dental no es
mas que el cambio de posicion
de unidades dentarias en el arco
paralograrunaestabilidad defini-
tiva, este tipo de tratamiento se
realiza en casos de anomalia de
posicionesdentales, caninosrete-
nidos o pérdidas de los mismos.’

Se necesita cierta informacion
parapredecirladuracion, elcosto,
la tasa de éxito y la incidencia
de complicaciones en el trata-
miento de los caninos superiores
impactados.?

Los dientes retenidos presentan
muchos problemas para el orto-
doncista, pueden comprometer
el movimiento dentario, la esté-
ticay los resultados funcionales.
El segundo diente retenido con
mayor frecuencia, tras el tercer
molar superior, eselcaninosupe-
rior, con una incidencia del 1 al

2,5%. LOS caninos superiores
pueden quedar retenidos hacia
vestibular 0 hacia palatino, y son
mas frecuentes en las mujeres
que en los varones.? Por tanto, el
manejo exitoso de caninos seve-
ramente impactados requiere de
un tratamiento en conjunto con:
elortodoncista, cirujanodentista,
el radidlogo vy el protesista.

Bishara* nos habla de diversos
signos clinicos que indican la
impactacion de un canino, entre
ellosseencuentran:elretardoenla
erupciondel canino permanente,
retencion del canino deciduo,
ausencia del abultamiento en
la zona vestibular correspon-
diente al canino y la presencia
de un abultamiento en palatino.
También menciona los métodos
de diagnostico utilizados como:
radiografias periapicales, oclu-
sales, panoramicay cone beam.*

Dentrodelasdiferentestécnicas,
uno de los tratamientos es el
autotransplante, el cual permite
proporcionar una oportunidad
estética y funcional, el éxito
depende de laedad del paciente,
forma, posicion y espacio del
canino para ser alineado, y que
enparalarealizaciondelacirugia
se debe considerar la edad del
paciente, posicion del diente y
severidad de la retencion.

El proposito de los aparatos de
anclaje es:



e Mantener el perimetro del
arco, el ancho trasversal de
los arcos, servir de sostén
para corregir rotaciones indi-
viduales.

e Servirdesosténanteroposte-
rior para corregir asimetrias,
ayudaramantenerelniveldel
plano oclusal, incrementar
resistencia a unidades de
reaccion, prevenirinclinacion
y rotacion de las molares en
mecanicas de cierre.>®

Por ende, el clinico debe estar
familiarizado con las diferencias
en el manejo quirurgico de los
caninosimpactados labial y pala-
tina, tener en cuenta el manejo
de la fuerza de ortodoncia para
cerrar el espacio de la extraccion
de caninos y las consecuencias
de extraccion canina ya que si
no se puede traccionar el canino
de podréa dejar el premolar en el
sitio del canino.”

Caso clinico

Evaluacion clinica

Se presenta a consulta una
pacientede 24 afos8meses.Enlos
estudios de inicio, en las fotogra-
fias de frente, podemos observar
una asimetria facial (Figura 1). En
las fotografias laterales se puede
observar que el labio superior
se encuentra a -4mm por detras
de la linea estética de Ricketts
(Figura 2).

Estudios intraorales. Se
observa el apifiamiento dental
superior e inferior severo, lalinea
media desviada1mmalaizquierda
(Figura 3).

En la fotografia lateral derecha
(Figura 4) e izquierda (Figura 5)
podemos observar la relacion
molar clase |'y canina Il de lado
derechoynodeterminada delado
izquierdo, asi como la mordida
cruzadaaniveldelospremolares.

Fig. 1 frente

fig. 2 perfil

Fig. 5 lateral izquierda

Fig. 8 radiografia lateral de craneo

)

Fig. 9 radiografia panordmica

En la fotografia oclusal superior
se observa la forma de arco oval,
la ausencia del canino superior
izquierdo (Figura6), mientrasque
en la fotografia oclusal inferior
vemos el apinamiento dental
severo y rotaciones dentales
(Figura 7).

Estudios radiograficos. En la
lateral de craneo vemos la hiper-
divergenciadelpacienteylaclase
| esquelética (Figura 8).
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Fig. 10 Rx lateral de craneo

Fig. 11 arcada oclusal con el anclaje

Fig. 13 fotografia de perfil
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En la radiografia panoramica se
observa la retencion del canino
superior izquierdo 32 dientes
presentes y la asimetria mandi-
bular (Figura 9).

Tratamiento

Eltratamiento consistio en: extrac-
ciones de los dientes 14, 34,
35y 44, asf como la extraccion
del 23 impactado. Se procedio a
realizarlosanclajes, laalineacion,
nivelacion, stripping, cierre de
espacios, detallado, retencion.

La aparatologia utilizada fue:
brackets prescripcion Roth .022
x.030, bandasy tubos en 6 supe-
riores e inferiores, colocacion de
aparatoscomoeltranspalanance
y el arco lingual.

Estudios de progreso. Se
tomaron al afo y dos meses del
inicio deltratamiento. Enlaradio-
grafialateraldecraneo(Figura10)
podemosobservarquelapaciente
sigue siendo clase | esquelética
y la hiperdivergencia.

En la Figura 11 se observa el
aparato transpalanance que se
utilizé como anclaje para que los
primerosmolaresnosedeslizaran.

Resultados

Estudiosfinales.Enlafotografia
de frente (Figura 12) podemos
observar aun la asimetria esque-
letal, la linea media facial coinci-
dente con la linea media dental.
En la fotografia de perfil (Figura
13)seobservaunperfilarmonico.

En las fotografias intraorales de
frente, de inicioy final (Figura 14)
se observa lalinea media inferior
coincidente con la linea media
superioraltérminodeltratamiento
de ortodoncia, asi como el over-
bite de 20% vy overjet de 2 mm,
la clase I molary canina bilateral,
con la transposicion del primer
premolar superior izquierdo en
el espacio del canino.

Fig. 17 oclusal superior e inferior con reten-
cibnde3da3



Selogroobtenerunabuenaalinea-
ciondelasarcadasdentalessupe-
rior e inferior. Para la retencion
se coloco un retenedor circunfe-
rencial superior (Figura 15) y un
retenedor circunferencialinferior
(Figura 16).

En la fotografia oclusal superior
e inferior podemos observar la
retencion fija con un retenedor
fijo de 3 a 3 (Figura 17).

Se cumplieron los objetivos del
tratamiento, al realizar la extrac-
cion del canino incluido y posi-
cionarelprimerpremolarsuperior
izquierdo en el sitio del canino y
las extracciones de los primeros
premolares inferiores y primer
premolar superior derecho. El
usodearcotranspalatinoy boton
de Nance, nos proporciond un
maximo anclaje, se mantuvo la
posicion de los primeros molares
superiores se obtuvo la clase |
molar y canina bilateral.

Discusion

Para autores como Otano vy
Romero sefialanque la utilizacion

delarcotranspalatino esfuncional
en caso de requerir un anclaje
maximo, cuando se le combina
conunbotondeNancesoldado.>8
En este caso clinico se recurrid a
este aparato, considerando sus
bondades, ya que mantuvo los
espacios requeridos y buscados
con la realizacion de las extrac-
ciones de los premolares, impi-
diendo la pérdida de los espacios
elementales pretendidos para
poder llevarlosdientesanteriores
hacia atras.

conclusion

La estabilidad obtenida al fina-
lizar el tratamiento de ortodoncia
se logra con la oclusion que se
consiguealfinalizarconunaclase
| canina bilateral y clase | molar
bilateral. La retencion, es suma-
mente importante ya que debe
permitir el control de la maloclu-
sion con la que el paciente inicio,
y aunado a eso la cooperacion
del paciente es esencial para el
buen logro en la finalizacion del
tratamiento.
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Resumen

a clasificacion
esqueléticaesuna
medida paratener
en cuentay poder
determinareldiag-
nosticoyelplande
tratamiento para
realizar la ortodoncia. La radio-
grafia cefalica ha sido empleada
desde hace muchos afnos como
auxiliar para establecer la clasi-
ficacion esqueletal.

Objetivo: determinar larelacion
del ancho de la rama mandi-
bular derecha con la clasifica-
cion esquelética, a través de la
radiografiapanoramicacontrazos
de Levandoski, y la radiografia
cefalicacontrazosde Steiner; ver
el grosor de la rama mandibula,
y utilizarla para el diagnoéstico
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de Tatis. Procedimiento: se
observaron las radiografias de
inicio lateral de craneo y pano-
ramica. Metodologia: estudio
descriptivo, transversal, muestra
de n= 40 pacientes de 18 a 57
anos. Resultados: muestran un
angulo ANB de Steiner, el 47.5%
eranclaselesquelética; respecto
a la clasificacion esqueletal de
Tatis, seobservouné5%declasell
esquelética;referentealanchode
larama, tenemos que no hay una
relacionentreelanchodelarama
y la clasificacion esquelética y el
ancho de la rama mas frecuente
enlapoblacionestudiadaquefue
de 30 a 31mm con un porcen-
taje de 35%. Conclusiones: el
analisis de Tatis es un método
facil de aplicar, innovador, pero
no fue eficaz para determinar la
clasificacion esquelética en la
poblacion estudiada.

Palabras clave: Clasifica-
cion esquelética, diagnostico,
Steiner, Levandoski, Tatis.

Introduccion

Enortodoncia, la aplicabilidad de
la radiografia panoramica esta,
hasta la fecha, orientada princi-
palmente a la observacion de la
calidadycantidad 6seageneral, el
numero, distribucion y ubicacion
de las estructuras dentarias, y de
manera muy general la anatomia
de los maxilares. Son muy pocos,
0 casi nulos, los analisis que se
orientan a la medicién lineal o
angular de este tipo de imagenes

para el diagnostico estructural y
funcional en ortodonciay cirugia
maxilofacial. Remitiendo dicho
analisis es su gran mayoria a
la radiografia lateral de craneo,
asi ésta permita solamente el
analisis de una mitad del paci-
ente y a su vez lo compara con
normas o estandares rigidos pre-
establecidos.

En este sentido, es importante
tanto en la ortodoncia como en
laortopediamaxilofacial, tenerun
buen diagnostico de la clasifica-
cibnesqueléticadelpacientepara
tomar la decision adecuada del
tratamientoarealizar. Elmomento
del diagnostico es importante
para el plan de tratamiento y se
define como el reconocimientoy
denominacion sistematica de las
enfermedades; sintesis practica
delosconocimientos, que permite
almétodorealizarlaplanificacion
terapéuticaestablecerlasindica-
ciones e iniciar su actuacion.2A
lahoradeplanificareltratamiento
es esencial localizar la displasia
esquelética.Nosoloesimportante
diferenciar entre maloclusiones
esqueléticas o dentoalveolares,
también es crucial determinar
con exactitud las caracteristica
especificasdelaanomaliaesque-
|ética.2?

Autores como Ceshi y Contardo
coinciden en que el diagnostico
durante el anélisis cefalométrico
desempena un papel importante
en el tratamiento de ortodoncia.
En la actualidad se ha desarro-



llado cada vez mas una amplia
y precisa gama de analisis cefa-
lométricos, como el sistema de
Steiner, considerado como el
analisis moderno de primera,
porque tiene en cuenta no soélo
las medidas en si misma, sino
también sus relaciones entre el
maxilar y la mandibula. El plano
de referencia de Steiner, es de
la base del craneo anterior (silla-
nasion), en el tercio superior
de la cara. Ceshi y Contardo
refieren que existe duda en la
pertinencia de las normas cefa-
lométricas, declarando que los
buenosresultadosde ortodoncia
puede ser producidos sin lograr
valores normales.?3

Por otra parte, Levandoski
inventd un sistema de trazado
para analizar completamente la
radiografiapanoramica,endonde
Su intencion inicial era poder
interpretarlay posteriormente la
adapto a la articulacion tempo-
romandibular.* En los casos de
analisisdesimetria, Guardosenala
gue no es necesaria la medida
exacta de las estructuras, sino el
resultadoalcompararladeunlado
con la del opuesto; el margen de
ladiferencianodebeserpequeno,
pues existe mayor seguridad de
interpretacion.® El criterio para
la radiografia panoramica ideal
segun Levandoski consta de lo
siguiente:

e El plano palatal debe ser
paralelo al plano horizontal
de la pelicula.

e Loscondilosylasfosasglenoi-
deas deben ser claramente
visibles.®

El analisis de Levandoski es un
método radiogréafico en el cual,
se trabaja sobre una proyeccion
panoramicacomun y se analizan
en forma comparativa diversas
medidas lineales tomadas de la
pelicula. Es un analisis compara-

tivo porque permite al evaluador
estudiar el caso de tal forma que
puede observar posibles discre-
pancias en sentido transversal.¢
La aplicabilidad de la radiografia
panoramica se orienta principal-
mente a la observacion sobre
los analisis que se sitlan en la
medicion lineal o angular de este
tipo de iméagenes para el diag-
nostico estructural y funcional
en ortodonciay cirugia maxilofa-
cial. Motivo por el cual se debe
remitir dicho analisis, en su gran
mayoria, a la radiografia lateral
de craneo, la cual permite sola-
mente el analisis de unamitad del
paciente y a su vez lo compara
con normas o estandares rigidos
preestablecidos.

Paraelanalisisesqueléticomandi-
bular, se recurre a Tatis, el cual
determinalaposicionmandibular
yestablecelaclasificacionesque-
|ética de acuerdo con la posicion
delospuntos: Antegonial (Ag)con
respecto a la vertical Pterigoidea
(Ptm)asignandoy situando sobre
éste la clase |, por detras clase
Il'y por delante clase lll.

En relacion a lo citado ante-
riormente sobre la clasifica-
cidn esquelética, donde Ceshi
y Contardo fueron los precur-
sores del analisis cefalométricoy
respectoalautilizaciondelanalisis
de Steiner, aplicadoenlaclinicadel
CESO, consideramos que existen
otros autores como Levandoskiy
Tatis, consusrespectivosanalisis,
que pueden ser utilizados en
los analisis de las radiografias
panoramicas en el CESO con el
fin de que se pudiese obtener
el diagndstico de la clasificacion
esquelética.

Objetivo general. Determinar
la relacion del ancho de la rama
mandibularderechaconlaclasifi-
cacion esqueletal, a través de la
radiografiapanoramicacontrazos
de Levandoski, y la radiografia

cefalica con trazos de Steiner;
estipular la dimension del grosor
de larama mandibula, y utilizarla
para el diagnostico de Tatis.

Objetivo especificos. Identi-
ficar la clase esquelética con el
trazado que diagnostica la clase
esqueletal en la cefalometria de
Steiner en los pacientes activos
mayores de 18 anos del CESO
(generacion 2010 -2012).

Identificar el ancho de la rama
mandibular, lado derecho en los
pacientes activos mayores de
18 anos (generacion 2010 -2012)
con la radiografia panoramica a
través del analisis de Levandoski,
y utilizarla como diagnostico.

Identificar segun el analisis de
Tatis la clase esquelética en los
pacientes activos mayores de
18 anos (generacion 2010 -2012)
con la radiografia panoramica vy
utilizarla como diagndstico.

Materiales y métodos

Diseno metodologico

Tipodeinvestigacion: descriptivo,
transversal.

Poblacion del estudio: se selec-
cionaron pacientes mayores de
18 afios con las radiografias de
inicio cefalicas y panoramicas,
atendidosporlageneracion2010-
2012.

Muestra: 40 pacientes activos.

Despuésdehaberdeterminadoel
numero de pacientes que formo
partedelamuestradelestudio, se
procedid a llevar a cabo la reco-
leccion de las muestras tomando
los trazados de las radiografias
laterales de craneo vy las radio-
grafias panoramica de inicio,
con dichos trazos se determind
la clasificacion esquelética y el
ancho de la rama mandibular.
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Recursos fisicos: radiografias
cefalicas, radiografias panora-
micas, papel de calco, lapicero,
cinta, negatoscopio, borrador,
regladeRicketts, tabladeregistro
para colocar la informacion de
los resultados obtenidos.

Recursos humanos. pacientes
de los dos sexos, mayores de
18 anos de edad. Residente de
postgrado de ortodoncia para
la recoleccion de la muestra y
registro en formatos disefiados
para los datos obtenidos de la
muestra.

Se trabajo con el analisis esta-
distico SSPS 17.

Procedimiento

Sebuscoenlosarchivosdel CESO
expedientesdepacientesactivos
que asistieron al tratamiento
desde el inicio de la generacion
2010-2012, y que cubrieran con
los criterios de inclusion.

1. Se recolectaron las radio-
grafias laterales de craneo
y radiografias panoramicas
de cadaunodelos pacientes
sujetos al estudio.

2. Se realizaron los trazados
cefalométricos segun el
analisis de Steiner (Figura 1).

3. Sehicieronlostrazadospano-
ramicos segun el analisis de
Levandoski (Figura 2).

4. Se plasmaron los trazados
panoramicosseglnelanalisis
de Tatis (Figura 3).

5. Se midi6 en Angulo ANB,
el cual se toma punto silla-
nasionconrespectoalnasion
- punto A.

6. Semididlalinea10delanalisis
de Levandoski, de la rama
mandibular derecha.
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Figura 1. Radiografia lateral fuente propia
CESO.

‘O

Figura 2. Panaoramica fuente propia CESO.

Figura 3. Panaoramica fuente propia CESO

Grifica 1. Frecuencia-Angulo ANB

® Frecuencia 7
65 6 | 6
| I I |
4 5 6

2 3
Grafica 2. Ancho Rama mandibular
L]
4 4
3 ¥ 3
2
I : A
30

31032 33 34 35 36 38 40 M
B frecuencia  Grafica 3. Posicién mandibular

O = MW RN N

3
2 2
lllI :Il
7 3.1 1 7T 8 9

Grafica 1.

® Frecuencia

i

3 3
‘l|]||

3256 2T

B = N oW s oW o N

Gréfica 2.

30 26
20
9
10 5
R —
< 2 3
Gréfica 3.

~—_ 6 esel
15%

¥ masculino

® femenino

Grifica 4. Frecuencia sexo

Grafica 4.

Grafica 5. Frecuencia-Edad

Grafica 5.

7. SetrazOlavertical Pterigoidea
(Pt) y se ubico el punto Ante-
gonial (Ag), con respecto a
ésta.

8. Se vaciaron los datos en el
programa estadistico SSPS.

9. Seanalizaron los datos obte-
nidos.

Resultados

Grafica 1. Respecto al angulo
ANB, donde observamos en la
frecuencia a 7 pacientes en el
angulo 4°, el porcentaje es de
17.5% para clase | esquelética.
En proporcion a los angulo 2°,
3°y 5° tenemos 45%.

Grafica 2. Referente alancho de
la rama mandibular, vemos una
frecuencia de 6 pacientes con
un ancho de la rama mandibular
de 32mm, el porcentaje de 15%.
En proporcion al ancho de la
rama mandibular 30mm, 31mm,
tenemos 20%.

Grafica 3. Relativo a la posicion
de larama, se observan 26 paci-
entes con la posicion mandibular
2, el 65% para pacientes clase |l
esquelética. En proporcion a la
posicion mandibular 1, tenemos
22.5%.

Grafica 4. En relacion al sexo,
se presenta una frecuencia de



Tabla 1. Resumen de resultados Steniner, Levandoski y Tatis

la rama

34 pacientes femenino (85%), v
6 pacientes masculino (5%).

Grafica 5. Concerniente a la
edad, la frecuencia mayor fue
de 6 pacientes de 20 anos (15%).

Analisis de resultados

Enlosresultadosobtenidosdelos
trazos del angulo ANB, podemos
precisar que los pacientes con
clasel, clase lly clase lll esquelé-
tica, al confrontar con el analisis
deTatis, quediagnosticalaclasifi-
cacionesquelética,noconcuerda
coneltrazadodeSteinerrealizado
convencionalmente en el CESO.

En relacion a las mediciones del
ancho de la rama se ve que no
hay una relacion entre ésta vy
la clasificacion esquelética de
Steiner y de Tatis (Tabla 1).

Con respecto al ancho de la
rama mandibular, encontramos
un ancho mayor de la rama de
32mm en un porcentaje de 15%
con, seguido de un 20% corres-
pondientea lasde 30mmy31mm
(Grafica 2).

Discusion

De acuerdo a Ceshi y Contarno
coincidimos que el diagnostico
durante el analisis cefalométrico
desempefia un papel importante
eneltratamientodelaortodoncia’

Paralainterpretacionen elanalisis
de Steiner necesitamos realizar
lostrazosylamediciondelangulo
para determinar el diagnostico

y la clasificacion esquelética de
cada pacientes.?A este respecto
encontramosenlapresenteinves-
tigacionquelaclasificacionesque-
lética mas frecuente fuela clase
| esquelética con un porcentaje
de 47.5%, siendo el ANB de 4°
de 17.5%.

En el andlisis de Levandoski, el
cual nos determina el ancho de
la rama mandibular y compara
el lado derecho con el izquierdo,
pero no tiene una norma para
ésta. Nosotros observamos que
el ancho de la rama con mas
frecuencia fue el rango de 30 a
32mm, con un porcentaje de 35%
y la de mayor frecuencia fue de
32mm conunporcentaje de 15%.

Consideramos, de acuerdo a
los resultados obtenidos para
el andlisis de Tatis, que éste se
puede interpretar graficamente
y visualmente en el diagnostico
y clasificacion esquelética del
paciente mientras que en los
analisisconvencionaleses conve-
niente realizar la medicion de
los trazos para poder clasificar
y diagnosticar al paciente.

conclusion

Consideramos que puede haber
errores encontrados en 1os
trazados de Steiner, Levandoski
y de Tatis, establecemos que se
pueden deber a las siguientes
variables:

e La posicion de la cabeza del
paciente.

e E| personal responsable de
la toma de las radiografias
cefalica y panoramica.

e lasdiferentesedades, elsexo
y tamano y posicion de las
estructuras craneofaciales
en cada paciente.

e Comparaciones para encon-
trar cada punto anatdémico
cefalométrico o panoramica
a evaluar.

Referente a lo observado en el
ancho de la rama mandibular
determinada por la linea 10 de
Levandoski, no hay una relacion
entreéstaylaclasificacionesque-
lética de cada paciente.

En relacion al ancho de la rama
mandibular, encontramos mas
frecuencia en los pacientes que
asisten al CESO en los valores de
30 - 32mm.

Concerniente alanalisisde Steiner,
consideramos que el de Tatis, a
pesar de ser un método de diag-
nosticoyclasificacionesquelética
facil de aplicar e innovador que
predice la clasificacion esque-
lética de cada paciente, no es
certero.
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Resumen

| tratamiento orto-

doncico quirlrgico

para la correccion

de las discrepan-

cias antero poste-

riores de clases Il
esqueléticas, requiere de una
correctaalineaciondelosdientes
maxilares en su respectiva base
0sea, debido a que fisiologica-
menteseencuentranproclinados
comocompensacion, tratandode
restablecerlafuncionademasde
camuflajear los defectos esté-
ticos. Este tratamiento incluye
una fase inicial de descompen-
sacion dental pre quirlrgicade la
maloclusion, una fase quirurgica
donde se realiza la correccion
esquelética antero posterior y

50 Afo 10, nim. 40, Abril de 2014

una fase final que se relaciona
con el detallado orotodoncico.

Objetivo: determinar por medio
deradiografiaslateralesdecraneo
laubicaciondelosincisivos maxi-
laresen pacientesclaselllesque-
lética con indicacion quirdrgica,
evaluandola posiciondelincisivo
maxilar al inicio del tratamiento,
al terminar la fase de descom-
pensacion pre quirdrgica y al
final del tratamiento. Metodo-
logia: la investigacion fue de
tipo transversal descriptivo en
una muestra de 30 pacientes
clase Il esquelética del CESO
presentados como casos boards
2001-2011. Resultados: mas
de la mitad de los pacientes
se encuentran compensados al
iniciodeltratamiento, estaprocli-
nacion se incrementd antes de
la fase quirlrgica y terminaron
menos proclinados que al inicio
deltratamiento. Conclusiones:
se determina que los objetivos
de la fase ortodoncica no se
cumplen idealmente al parecer
influenciadosporeltipodecirugia
realizada y en algunos casos
podria estar relacionado con el
indice de masa dentaria en la
poblacién. La correccion esque-
|ética se logra en casi todos los
pacientes aunque al final del
tratamiento se requiere de una
compensacion dental durante la
fase final ortodoncica que ayuda
a lograr una oclusion aceptable.

Palabras clave: Discrepancias
antero posteriores, clase lll,
proclinacion.

Introduccion

La maloclusion dental de clase
Il esquelética es frecuente en la
poblacién mexicana, lo que hace
necesarioeldesarrollodeestrate-
gias de tratamiento las cuales se
encuentranensugranmayoriacon
indicaciones para la correccion
quirargica, sin embargo, existe
un porcentaje dentro del cual
se realizan algunas mecanicas
que buscan camuflajear dichas
relaciones.

Dentro de las etiologias hay un
componente netamente gené-
tico el cual hace que se mani-
fieste de una generacion a otra,
esto permite evaluar casos de
pacientes tratados con cirugia y
casos de camuflajes realizados
en varios periodos de tiempo si
el crecimiento y condiciones lo
permiten.

Eléxitodelacorreccionquirirgica
depende de la correcta descom-
pensacion tanto maxilar como
mandibular, ya que la posicion
delos incisivos son la pieza clave
para establecer los objetivos
quirdrgicos debido a que dictan
la magnitud de la correccion.

En este estudio se hace el segui-



miento a la posicion del incisivo
superior en pacientes con trata-
mientos realizados con cirugia,
tomando registros de cefalo-
gramas laterales de craneo al
inicio, pre quirdrgicosyalfinal del
tratamiento, a fin de corroborar
los objetivos del tratamiento.

Revision bibilografica

Da Silva menciona que las malo-
clusiones de clase Il estan consi-
deradas dentro de los problemas
con mayor dificultad de trata-
miento, lo que pudiera ser debido
ainterferenciasoclusalesfuncio-
nales, discrepanciasesqueléticas
entre ambos maxilares (retrusion
maxilar, prognatismo mandibular
0 una combinacion de ambas),
0 Una interaccion de la genética
con el ambiente, su prevalencia
esde 1-5%enlapoblacionblanca
y cercana al 13% en poblaciones
asiaticas.! En este sentido Angle,
lasdefinibcomoaquellascaracte-
rizadas por la relacion mesial de
laarcadadentariamandibularcon
respecto a la maxilar, tomando
como referencia la cuspide
mesiovestibular del primer molar
ocluyendo mesial al surco del
primer molar mandibular.2Poste-
riormente fue modificada por
Anderson, quien la divide en tres
grupos en funcion a la relacion
que presentan los incisivos.®4

Foraster, por su parte, sefiala
que de acuerdo al diagnostico
tenemoscomoobjetivosdeltrata-
mientoortodoncico-quirlrgico:la
obtenciondeclaselcanina, sime-
triaentre caninosy estabilidaden
los incisivos, una funcion gnato-
l0gica apropiada de los dientes
posterioresconguiaincisivayuna
funcion oclusal con proteccion
canina o de grupo balanceada,
lo que contribuye a una buena
armonia, balance facial y alinea-
miento de la linea media dento
esquelética y facial.

Laortodonciaprequirurgicatiene
como finlograr unarelacion ideal
de los dientes mandibulares y
maxilares con respecto a sus
propias arcadas (bases 0seas),
independientemente de la rela-
cion entre ellas.

Las referencias cefalométricas
ayudan a determinar la posi-
cion horizontal y la inclinacion
incisal, que puede ser medida
relacionandoelejedelosincisivos
superiores e inferiores con sus
respectivas bases apicales, es
decir, elincisivo superior consilla
—nasion (entre 100y 110 grados),
y el incisivo inferior en el plano
mandibular(entre87y99grados).
Otrasmedicionesimportantesson
las que relacionan la posicion de
los incisivos con los limites ante-
riores de sus respectivas bases
apicales, el incisivo superior con
la linea nasion punto A (4mmy
19 grados), y el incisivo inferior
conlalinea nasion punto B (4mm
y 25 grados), estas mediciones
se hacen en milimetros y grados
para determinar la posicion de
los incisivos.

Losincisivossuperiorespermiten
unamayor flexibilidad en su posi-
cion, avecesligeramente alejada
de las normas cefalométricas,
sin embargo deberd respetarse
el grosor del hueso alveolar
dondesehospedanlosincisivos.®
Respecto a la posicion inapro-
piada de los incisivos Da Silva
dice que puede provocarse una
inestabilidad post-operatoriacon
tendencia a volver a su posicion
inicial, comprometer el estado
periodontal (pérdida de hueso
alveolar y dehiscencia o pérdida
de encia adherida), y crear un
soporte labial inapropiado.’

Referente a la descompensa-
cion ortodoncica pre quirlrgica,
Johnston menciona que la denti-
cion determina la cantidad y tipo
de cambio quirurgico, es el factor

primordial en el éxito del trata-
miento, la falta de descompen-
sacion compromete la cantidad
y calidad de la correccion ortog-
natica, teniendo valores cefalo-
métricos ideales para el incisivo
maxilar de 103 a 115 grados con
respecto al plano palatal.678210

Planteamiento
del problema

Basadndose en investigaciones
previas acerca de los efectos de
la posicion pre quirlrgica de los
incisivos, en la cantidady calidad
de las correcciones quirurgicas
clases Il esqueléticas, en 10s
que se afirma que los objetivos
de las fases ortodoncicas pre
quirdrgicasdedescompensacion
dental no se logran idealmente y
limitan la maxima correccion de
lasrelacionesesqueléticasantero
posterioresdelosmaxilaresjunto
conlanecesidadde unacompen-
saciondentalpostquirurgicapara
lograr una oclusion aceptable,
surge la siguiente pregunta de
investigacion. En nuestra expe-
rienciaclinicarealizadaenel CESO
y de acuerdo a estudios similares
reportados en la literatura, 121314
se hanencontrado pacientescon
descompensaciones limitadas
debido a la indicacion quirurgica
del tratamiento. Considerando
que fue una eleccion errbnea por
parte de los pacientes quienes
determinaron el tipo de trata-
miento a realizar el cual en su
mayoria se hizosoélo cirugiamandi-
bularaungueselesexplicoelbene-
ficio de la cirugfa bimaxilar, cabe
sefialar que la mayoria de ellos
manifestaron tener carencias
econdmicas, ademas de consi-
derar los riesgos que conllevaba
la cirugia maxilar.

Por lo anterior surge la siguiente
preguntade lainvestigacion: ¢ Cual
es la posicion del incisivo maxilar
con respecto a su base 0sea en
pacientes clase Il tratados con
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descompensacion ortodoncica y
cirugiaortognaticasegunDowns?

Objetivo general. Determinar
mediante radiografias laterales
de craneo, la ubicacion de los
incisivosmaxilaresconrespectoa
subase 6seapalatalenpacientes
quirdrgicosclaselll, casosboards

Variables

2001 -2011, para ver su posicion
de acuerdo a la descompensa-
cion ortodoncica pre quirurgica
realizada.

Metodologia

Tipode investigacion:transversal,
descriptiva.

Muestra: 30 pacientes clase |l
esqueléticos en una poblacion
total de 6883 descompensados
ortodoncicamentey tratadoscon
cirugia ortognatica, presentados
como casos boards durante el
periodo 2001 - 2011.

Variables Definicion Operacionalizacion

Se refiere a la division del género humano en dos grupos: mujer o hombre

£dad Término que se utiliza para hacer mencion al tiempo que ha vivido un ser vivo. De
16 a 37 anos, en este estudio.

Angulo incisivo superior con plano palatal con norma (116° a 118°) inicio

Posicion
incisivo

Angulo incisivo superior con plano palatal con norma (116° a 118°) Posicion final

o Posicion anteroposterior inicial del maxilar superior con respecto a su base
SNA inicial e " . A o
craneal tomada de la radiografia lateral de craneo con norma 82° +/-2
SNA final Posicion antero posterior final del maxilar superior con respecto a su base craneal
tomada de la radiografia lateral de craneo con norma 82° +/-2
. Posicion antero posterior inicial de la mandibula con respecto a
SNB inicial . . 5 s o
su base craneal tomada de la radiografia lateral de craneo con norma 80° +/-2
SNB final Posicion antero posterior finalde la mandibula con respecto a
su base craneal tomada de la radiografia lateral de craneo con norma 80° +/-2

" Posicion antero posterior inicial de la mandibula con respecto
SND Inicial . p ; ) o
a su base craneal tomada de la radiografia lateral de craneo con norma 76°+/-2
Posicion antero posterior final de la mandibula con respecto a su base craneal
SND Final tomada de la radiografia lateral de craneo
€on norma 76° +7-2

Relacion sagital de los maxilares entre si, con norma de 1mm en hombres y 0 mm
en mujeres DS +/- 2 mm

o Relacion sagital de los maxilares entre si, con norma de 1mm en hombres y 0 mm
Wits final .
en mujeres DS +/- 2 mm
ANB inicial Relacion antero posterior inicial del maxilar y la y la mandibula con respecto a su
base craneal
N Relacién antero osterior final del maxilar y la mandibula con respecto a su base
craneal

Wits inicial

Ortodoncia prequirdrgica

Ortodoncia postquirtrgica | Tiempo postquirlrgico para el detallado vy finalizacion de la oclusion

Cirugia ortognatica
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Posicion pre quirdrgica del incisivo superior con respecto a su base 0sea, tomada
de la radiografia lateral de craneo

Tiempo para la descompensacion dental ortodoncica antes de la cirugia

Procedimiento quirtrgico para la correccion esqueletal clase Il

Masculino =1
Femenino=2
. 16-25 anos
. 26-30 afios
. > de 30 anos
. proclinado
. retroclinado
.norma
. proclinado
. retroclinado
.norma
. proclinado
. retroclinado
.norma
. protruido
. retruido
. norma
.protruido
. retruido
. norma
. protruido
. retruido
.norma
. protruido
. retruido
. norma
. protruido
. retruido
.norma

. protruido
. retruido
.norma

clase |

. Clase I

. Clase Il

. Clase |
.Clase I

. Clase lll
.Clase |
.Clase I

. Clase Il

. Clase |
.Clase I

. Clase Il

. 1-6 meses
. 6-12 meses
.>12 meses
. 1-6 meses
. 6-12 meses
> 12 meses
.mandibula
. maxilar

. bimaxilar




Procedimiento

e Seleccion de lasradiografias
laterales de créaneo de 30
pacientes, clase Ill esquelé-
ticapresentadoscomocasos
boards tratados quirurgica-
mente de acuerdo alos crite-
rios de inclusion.

e Setomaronregistrosiniciales
angularesy lineales iniciales,
pre quirdrgicos y a final del
tratamiento deincisivo supe-
rior a plano palatal (1-Palatal
116-118°),4ngulos SNB, SNA,
SND, ANB, Wits, asi como
sexo,edad, periodosdetrata-
miento y tipo de cirugia para
correccion esquelética.

e Seregistraronlosdatosdelas
variablesenexcelasicomoel
programaestadisticoSSPS 17.

e Se llevd a cabo el anélisis
de datos

Resultados

Encuantoalaposicidondelincisivo
superior durante el tratamiento,
se encuentran proclinados como
compensacionfisiologicaalinicio
deltratamiento,aumentalaprocli-
nacion al momento quirdrgico y
a pesar del tratamiento terminan
proclinadosdeacuerdoasunorma
cefalométrica (Gréfica 1).

La clasificacion esquelética de
todalamuestraalinicio deltrata-
miento fue de clase lll, de los
cuales tan soélo el 63.3% corrige
su relacion terminando en clase
| (Gréfica 2).

No hay relacién en cuanto al
tiempo requerido para los obje-
tivos dentales pre quirdrgico de
descompensacion aunque el
postquirdrgico estaba encami-
nado a compensar dentalmente
las pequenas discrepancias
esqueléticas presentes.

HINICIO ®PREQUIRURGICO ™ FINAL

76,005,

0%
Iﬁ.mh 0d3 30%

13.30% 7005, 70% A
I I I el ™ |

PROCLINADO RETROCLINADO EN NORMA

Graéfica 1. Posicion del incisivo superior con
respecto a su base 6sea.

=INICIO =—FINAL
36.70%
/A 100%
CLASE | CLASEN CLASE N

Gréfica 2. Distribucion de pacientes segun
clase esquelética

EFEMENING B MASCULING

Gréfica 3. Porcentaje de pacientes segun el
Sexo.

73.30%

26.70%

1

Gréfica 4. Grupos de edades por porcentaje.

-

20.70%
— -

BCIO

Gréfica 5. Porcentaje de la posicion incial del
incisivo superior.

®PROCLINADO  WRETROCLINADO ™ EN NORMA
76.70%
16.70%
6.70%

PREQUIRURGICO

Gréfica 6. Porcentaje de la posicion del incisi-
VO prequirdrgico.

W PROCLINADO  WRETROCLINADO ™ EN NORMA
TO%

6.70% 23.30%

FINAL

Graéfica 7. Posicion incisivo superior al final del
tratamiento.

EPROTRUIDG WRETRUIDO ™ EN NORMA

47.70%
16.70% 36.70%

INICIO

Gréfica 8. Porcentaje de la posicion inicial del
maxilar superior.

La osteotomia sagital de rama
fue el procedimiento quirurgico
de mayor predileccion para la
correccion de las relaciones
esqueléticas.

Con respecto al sexo, 10s resul-
tados muestran que el 60% de
los pacientes fueron mujeres y
el 40% hombres (Gréafica 3).

En cuanto a las edades, se
presentd un mayor numero de
pacientes de 16 a 25 afnos (22
pacientes),seguidode8pacientes
de 26 a 30 afios y sin encon-
trar pacientes mayores a ésta
(Gréfica 4).

En relacion a la posicion inicial
de 10s incisivos superiores con
respecto a su base 0sea, encon-
tramosqueel60%iniciaronprocli-
nados, el 13% retroclinados vy el
27% en la norma cefalométrica
(Grafica b).

Al terminar la fase de descom-
pensacionortodoncicayantesde
la cirugia, el incisivo superior se
encontrd con respecto a su base
Oseaenun76.7%proclinado, 6.7%
retroclinado y en un 16.7% en
norma cefalométrica (Grafica 6).

Alfinal del tratamiento el incisivo
superior seve, conrespectoasu
base 6sea, enun70% proclinado,
6.7% retroclinado y un 23.3% en
norma cefalométrica (Gréfica 7).
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Correspondiente a la posicion
anteroposteriorinicialdelmaxilar
superior con respecto a su base
craneal vemos protrusion con un
16.7%, retrusion en un 36.7% y
un46.7% conelmaxilarennorma
(Grafica 8).

De acuerdo a la posicion antero-
posteriorfinaldelmaxilarsuperior
con respecto a su base craneal
encontramos protrusion con el
16.7%, retrusion maxilar en un
30% y en norma en un 53.3%
(Gréfica 9).

Respecto a la posicion antero
posterior inicial de la mandibula
con respecto a su base craneal,
los 30 pacientes con protrusion
mandibular correspondientes al
100%.

Referente a la posicion antero-
posterior final de la mandibula
con respecto a su base craneal
46.7% delos pacientes estanen
protrusion, el 13.3% conretrusion
mandibular, y el 40% en norma
(Gréfica 10).

En la posicion inicial de la mandi-
bula con respecto a su base
Osea craneal y segln el punto
D, tenemos a 29 pacientes con
protrusidon mandibular con el
96.7% y 1 paciente con retrusion
mandibular con el 3.3%.

Al final, la posicion de la mandi-
bula con respecto a su base
Osea craneal y segun el punto
D, vemos a 14 pacientes con
protrusion mandibular 46.7%, a
2 pacientes con retrusion mandi-
bularconel 6.7%y a 14 pacientes
con mandibula en norma con el
46.7% (Grafica 11).

Correspondiente a la relacion
sagitalinicialdelosmaxilaresentre
si, encontramos 30 pacientes
en relacion clase Il esquelética
(100%).
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Gréfica 9. Porcentaje de la posicion final del
maxilar.

EPROTRUIDD SRETAUIDO ™ EN NORMA
46.70%

=

FINAL

40%

Gréfica 10. Posicion anteroposterior final de la
mandibula.

HPROTRUIDO WRETRUIDO ™ EN NORMA

46.70% 46,70%
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—

FINAL

Gréfica 11. Posicion de la mandibula segun el
punto d con respecto a su base dsea craneal.
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Gréfica 12. Clase esqueletal al final del trata-
miento.

WCLASE| WCLASENl ™ CLASE Il

66.70%

33.00%
- =

FINAL
Gréfica 13. Posicion final de la mandibula.

®1-6MESES W6-12 MESES ™ MAS DE 12 MESES
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1

Grafica 14. Tiempo de descompensacion or-
todoéncico.

W16 MESES 612 MESES ™ MAS DE 12 MESES

Gréfica 15. Tiempo de detallado.

HMANDIBULA B MAXILAR ™ BIMAXILAR
23%‘
) ‘
77%

Gréfica 16. Cirugia ortognatica utilizada.

Referente a la relacion sagital
final de los maxilares entre si,
encontramos a 19 pacientes en
clasel 63.3% Yy a 11 pacientes en
clase lllcon el 36.7% (Gréafica 12).

En cuanto a la relacion antero
posterior inicial de la mandibula
y el maxilar con respecto a su
base craneal encontramos 30
pacientes en clase Ill para un
total del 100%.

La relacion antero posterior final
de la mandibula y el maxilar con
respectoasubase craneal fue de
un 66.7% en clase I'y un 33.3%
continua en relacion clase |l
(Grafica 13).

Eneltiempodedescompensacion
dental pre quirtrgico, tenemos a
16 pacientesené-12mesesconel
53.3% Yy 14 con méas de 12 meses
con el 46.7% (Grafica 14).

En el tiempo postquirdrgico
para el detallado y finalizacion
de la oclusion encontramos a 7
pacientes (23.3%)de 1-6meses, 18
pacientes en 6-12 meses (60.0%)
y 5 pacientes (16.7%) con mas de
12 meses (Grafica 15).

Referenteal procedimientoquirlr-
gicoparalacorreccidnesquelética
claselllvemosa 23 pacientescon
cirugia de mandibula (76.7%) y
7 con cirugia bimaxilar (23.3%).

Discusion

Troy sefnala que es frecuente
encontrar que estas descom-
pensacionesno alcanzanvalores
normales y hace indispensable
evaluarlosmétodosquepredicen
lacantidad derecorridoincisalen
los movimientos de inclinacion.
Se enfatiza éste porqué es mas
variable quelosdesplazamientos
encuerpoenespeciallosincisivos,
élreportoqueel90%delossujetos
de estudio mejoraron esqueléti-
camente con cirugia pero solo el



65%finalizaronconun ANBdentro
de la norma, igualmente el Wits
sefala mejoria de un 82% pero
solo el 59% con valores clase |,
finalmente concluyd que el grupo
adecuadamente tratado orto-
doncicamente obtuvo mejores
resultados quirlrgicos.’

Autores como Pavin, Interlandi,
establecen que con los métodos
actualesnosepuedeanticiparcon
exactitud la longitud de despla-
zamiento bucolingualincisal en
los movimientos de inclinacion
ya gque estan en juego muchas
Variab|esl15,16,17,18,‘19,20

wong reporta que en una malo-
clusion de clase Ill esquelética
se presentan notorias discrepan-
cias de tipo vertical como antero
posterior. las cuales repercuten
enciertascompensacionesdento
alveolaresquetratandemantener
lafuncionoclusalyenmascararlas
anomalias producto de ellas. Es
debido a esto que el tratamiento
ortoddncico quirurgico de estas
alteraciones incluye una fase
inicialde descompensacionorto-
doncica de la maloclusion y asi
restablecerlaposicionidealdelos
incisivosconrespectoasusbhases
0seas, de ahi que se establezca
ésta como la referencia para la
correccionquirurgicaesquelética,
continuando con un postopera-
torio de compensacion de las
relaciones mediante el detallado
de la oclusion para consolidar
una adecuada estética funcion
y estabilidad.”’

Por otro lado, Kima dice que los
movimientos labiales y linguales
de los incisivos deben realizarse
de manera controlada con el fin
de prevenir la pérdida Osea irre-
versible que puede dejar a éstos
sinsurespectivosoporte,deahila
importancia de los limites anato-
Micos propios de cada paciente,
su estado periodontal, asi como
cualquier factor externo.#

Para Foster la posicion de los
incisivos es indispensable en el
tratamiento ortoddncico, debe
permitir una correcta colocacion
de las arcadas al momento de la
cirugiayproporcionarestabilidad.
Se debe considerar la posicion
de los incisivos en relacion al
proceso alveolar, la base apical,
y la relacion entre ellos teniendo
como referencia las cefalome-
trias. Una posicion horizontal no
adecuada de los incisivos puede
generar inestabilidad postopera-
toria, desencadenar efectosreci-
divantes, comprometerelestado
periodontal y soporte labial.®

En nuestro estudio evaluamos la
posicion al inicio del tratamiento
de los incisivos maxilares, su
posicion previa al procedimiento
quirurgico, es decir, al final de la
descompensacion ortodoncicay
suposicionalfinaldeltratamiento,
teniendo en cuenta que ésta es
mas compleja de realizar que en
laarcadainferior. Coincidimoscon
lo reportado por Troy, ya que en
nuestros 33 pacientes tratados
con cirugia ortognatica para la
correcciondelamaloclusionclase
Il se utilizd como referencia el
plano (UI-SN), encontrandose
que la mitad de ellos permane-
cieron compensados al final del
tratamientoy el restante se lleva
a relacion mediante la fase de
detallado ortodoncico.

En relacion a la pregunta de
nuestrainvestigacion, seencontro
gue los pacientes en su mayoria
ingresanconproclinacionincisiva
a cirugia y terminan proclinados,
porlo que se rechaza la hipotesis
planteada: “Ladescompensacion
dentalortodoncicaylainclinacion
delincisivo superior en pacientes
quirdrgicos clase Ill se encuentra
en la norma celfalométrica de
Downs de 116° a 118°", debido
a que existe la necesidad de
compensardentalmentelasmalo-
clusionesesqueléticasaltérmino

del tratamiento por una inade-
cuada descompensacion y por
ende una correccion quirdrgica
limitada.

conclusiones

El tratamiento ortodoncico es de
vitalimportanciaenlacorreccion
quirtrgica de pacientes clase IlI
esqueléticos, ya que la posicion
de los incisivos son los directa-
mente responsables de la ubica-
cion de los maxilares. El éxito
en estos tratamientos depende
de una correcta descompensa-
cion dental, cuando se realiza de
maneradeficiente olimitadadapie
aunacorreccionquirdrgicagueno
alcanza los objetivos y que debe
compensarsedurantelasfasesde
detallado ortoddncico. Aunque
las normas cefalométricas son
un poco mas generosas para la
correcta ubicacion de 1os inci-
Sivos maxilares, en este estudio
se evalud la posicion de éstos
con respecto al plano palatal y
como norma cefalométrica de
116°-118° (Downs), donde masde
la mitad de la muestra contd con
una proclinacion pero que no se
aleja significativamente de ésta,
sinembargo siempre debe consi-
derarse el hueso alveolar como
el huésped de éstosy que puede
verse afectado con una ubica-
cion incorrecta. A pesar de que
los procedimientos quirlrgicos
fueron realizados con incisivos
maxilares proclinados, se logra
la correccion de las relaciones
esqueléticas, es decir, se llevan
los pacientes en sumayoriaauna
relacion de clase | esquelética,
se hace necesario realizar una
compensacion ortodoncica final
que logra acercarlos a su norma.

Dentro de los procedimientos
quirdrgicos para la correccion de
esta maloclusion, la osteotomia
sagital de rama fue la de mayor
eleccion, seguido en una menor
proporciondelacirugiabimaxilar,
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lo que podria explicar la proclina-
cion de los incisivos maxilares al
final del estudio; esto porgue, en
algunos casos, puede existir una
indicacionquirdrgicaguerequiera
unacorreccionbimaxilar, peroque
soloserealizaanivel mandibular,
lo que podria soportar nuestros
resultados, debidoaque enestos
casos la descompensacion de
los incisivos maxilares puede
verse comprometida, porque, a
pesar de la correccion esque-
lética mandibular se requiere
de una compensacion maxilar a

nivel dental que requiere de una
proclinacion incisiva.

Consideramos por otra parte que
parece ser que la proporcion de
masa dentaria para la poblacion
Se encuentra un poco compro-
metida, lo cual puede incidir de
formadirectaenlosresultados,ya
gue un indice excedido de masa
dentaria maxilar, corresponderia
a datos cefalométricos de procli-
nacion de los incisivos por fuera
de su norma

Sinembargo, existencondiciones
propias de cada individuo que
tratan de compensar este tipo
de alteraciones esqueléticas,
teniendo en contra las recidivas,
loscomponentesmuscularesque
requieren de terapias fisicas y
estabilizaciones mediante la
retencionentiemposmuyprolon-
gados.
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Presentacion de BioQuick LP

Ya esta disponible la cuarta generacion de los prestigiosos brackets
de autoligado Quick.

Esta generacion presenta diversas novedades de disefo,

por ejemplo, un clip de cierre totalmente nuevo asi como

la funcion de apertura desde gingival mejorada.

n el congreso
anual de la
DGKFO de Saar-
brucken, Fores-
tadent presentd
alosvisitantesde
la feria el nuevo
bracket autoligante BioQuick LP.
La cuarta generacion del bracket
Quick es hasta 0,3 mm mas bajo
en la parte frontal (maxilar supe-
rior/inferior 3-3). Gracias al perfil <
reducido y a los bordes muy
redondeados, es posible garan-
tizar una comodidad superior.

B

‘ Clip un 20% mas sélido

El clip del BioQuick LP se ha redi-
sefiado por completo. La rigidez
de su material se ha aumentado
en un 20%, lo que resulta en
una mayor fuerza y estabilidad
frente aladeformacion. Ademas,
al cerrarlo ahora se oye un clic.
Tambiénsehaoptimizadolaforma
del clip. De esta forma, su disefio
cuadrado y la mayor fuerza del
clip garantizan un mejor control
de rotacion, torque y angulacion.

Dos nuevas sondas para
una apertura mas facil

Otra novedad de esta generacion
consisteensufuncionmejoradade
apertura desde gingival. La marca
guia se ha reemplazado por un
embudo con una nueva forma que
permiteencontrarfaciimenteelclip
y colocar directamente la sonda.
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Para abrir el clip, ademas de la
clasica herramienta de apertura,
existendosnuevassondas:lasonda
de cuello y la sonda de horquilla.
La apertura puede realizarse de
varias formas: desde gingival con
ayuda del nuevo embudo o con
la funcion de agarre de la sonda
y desde vestibular.

Colocacion firme y segura

El BioQuick LP también dispone
de la base 3D de Forestadent. Su
curvatura anatoémica se adapta
perfectamente ala forma natural
del diente. Ademas, el borde de
la base del lado oclusal se ha
reforzado ligeramente y se ha
cerrado un poco mas en el lado
gingival, por lo que el bracket se
adhiere confirmezayporsuccion
al diente.

Video de BioQuick
LP en YouTube

Si desea informarse de las nove-
dades del disenio del BioQuick
LP a través de internet, puede
consultar los videos sobre
BioQuick LP en YouTube (Www.
youtube.com/user/forestaden-
tkanal).

BioQuick LP (Low Profile)
- La ultima generacion de
los prestigiosos brackets
SL de FORESTADENT

La altura de la parte anterior de
los brackets BioQuick LP se ha
reducido 0,3 mm (maxilar supe-
rior/inferior3-3) paraobteneruna
comodidad superior.

A diferencia de la genera-
cion anterior (BioQuick) el clip
del BioQuick LP es cuadrado.
Ademas, se ha aumentado la
rigidez del material del clip para
obtener un mejor control de
rotacion, angulacion y torque.

Para abrir el clip, ademas de la
clasica herramienta de apertura,
existen dos nuevas sondas: la
sonda de cuello y la sonda de
horquilla.

El embudo con una nueva forma
permite encontrar facilmente el
clip y colocar directamente la
sonda.
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Resumen

a erupcion ecto-

pica 0 impacta-

cion temprana

de los primeros y

segundosmolares

en pacientes que

estan terminando
su tratamiento activo de orto-
doncia es una patologia comun
que debe enfrentar el ortodon-
cista en forma temprana. Para el
paciente del presente articulo se
determind utilizar los Sistemas
Fisicos Estaticamente Determi-
nados (SFED) que estan confor-
mados por una fuerza simple,
sobre un molar con un apoyo en
una unidad de anclaje definida
y controlada. Usando la Fisica
podemos predecir el comporta-
miento clinico y la eficiencia del
sistema mecanico, particular-
mente cuando se usan de forma
sencilla como los Cantilivers. Se
reporta un caso board, en el
cual se us6 una mecanica de
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arco de acero 0.018 seccionado,
paraverticalizarelsegundomolar
inferior derecho, en un paciente
masculino de 10 afos 9 meses,
clase | esqueletal, clase | molar
bilateral, clase | canina derecha,
clase Il canina izquierda, y con
mordida abierta en posterior. Al
final del tratamiento se consigue
la verticalizacion del segundo
molar inferior derecho, el cierre
de la mordida abierta posterior,
la clase | canina izquierda, asi
mismo se mantienen la relacion
molar clase | bilateral, el overbite
de 20% vy el overjet de 2mm.

Palabras clave: Erupcion ecto-
pica, segundo molar.

Introduccion

La impactacion de los segundos
molares inferiores a menudo
conduce a su extraccion para
evitar el dafio potencial a la raiz
del primer molar. La aplicacion
clinica de los simples principios
biomecanicos nos permiten la
verticalizacion de segundos
molaresinferioresimpactados, los
aparatostipocantileverpresentan
laventaja de sermas predecibles
que los de arco continuo debido
a que las fuerzas y/o0 momentos
aplicados por estos aparatos son
medibles en sus extremos.! A
medida que el brazo del canti-
lever es mas largo las fuerzas
verticales (Fa), tanto la extru-
siva en el molar y la intrusiva en
el sector anterior, son menores
porgue el alambre se vuelve mas

flexible disminuyendo la fuerza
generada por la deformacion del
alambre;losaparatosquegeneran
verticalizacionconextrusion, que
emplean mecanismos comunes
de tipback, como el propuesto
por Weiland y Bantleon, aqui se
insertan resortes 0 ansas en el
molar inclinado, conocidos como
cantilevers,losqueseenganchan
en el sector anterior, general-
mente son confeccionados con
arcos de acero o TMA. A mayor
longitud del brazo del Cantilever,
menorseraelcomponente extru-
Sivo sobre el molar.

Mecanismossimilareshabiansido
propuestos por Norton y Proffit
con un ansa en caja, Romeo vy
Burstone extendieronunalambre
en los brackets de premolares
para conseguir verticalizacion
de éstos, Tunkay (1980) presentod
resortesenT, Marcotteempledlos
helicoides de esta mecanica en
unarcocontinuode0,018x0,025"
para conseguir verticalizacion
de los molares e intrusion del
segmento anterior.?3 Sakima T.
presentd una evolucion de mas
de 30 aparatos, con diferentes
disefios removibles o fijos, de
arco continuo o tipo cantilever;
el resorte helicoidal (Cantilever)
es el aparato mas utilizado
para conseguir la verticaliza-
cion de molares. Estos aparatos
presentan un componente extru-
Sivo que puede ser ventajoso en
muchos pacientes; sin embargo,
Shellartmencionaque cuandono
sedesealaextrusion, esteaparato



se puedemodificarsiendoimpor-
tante el control del aparato.*®
Zacrhrissony Batleonreportaron
problemas clinicosasociadosala
verticalizacionque sedebengene-
ralmentealcomponenteextrusivo
de métodos simples de Tip-back
y que el método mas apropiado
paralaverticalizacion de molares
debe ser determinado para cada
caso en particular. Fiorelli nos
dice que los Cantilevers debe-
rian ser lo mas largos posibles
Si su objetivo es producir sélo
un momento (M/F lo mas alto
posible) mientras la fuerza extru-
siva o intrusiva es minima. Otra
ventaja de los cantilevers, es que
emplean un sistema de fuerzas
estaticamentedeterminadoypor
tanto los resultados son mas
predecibles. Una caracteristica
importante de estos aparatos es
que proveen fuerzas constantes
en el tiempo, es decir, su desac-
tivacion se produce linealmente.
Sin embargo, cuando se desea
un componente levemente intru-
Sivo se recomienda los aparatos
utilizados por Weiland y Melsen;
este aparato esta compuesto por
dos Cantileversy libera fuerzasy
momentos constantes, sin alte-
racion del sistema de fuerzas.>¢

Caso clinico

Evaluacion clinica

En el analisis de fotografias, y
en modelos observamos que el
paciente presenta una relacion
de clase | esquelética, hiperdi-
vergente, clase | molar bilateral,
clase | canina derecha, clase IlI
caninaizquierda, conapifiamiento
moderado superior e inferior, l0s
incisivos superiores e inferiores
proclinados, tienemordidabordea
bordeaniveldeincisivoslaterales,
mordida abierta en posterior.

Estudiosinciales.EnlasFiguras
1y 2 se presentan las fotografias
intraorales oclusales superior
e inferior, respectivamente. Se

observan formas de arcos ovales
yrestauracionesdeamalgamaen
los molares deciduos y perma-
nentes.

La Figura 3, consiste en la
foto intraoral de frente, en ella
podemos ver la coincidencia de
lineas medias dentales, mordida
borde a borde de los incisivos
laterales.

En la Figura 4, tenemos las fotos
intraorales laterales derecha e
izquierda, donde se observa
mordida abierta posterior y
relacion molar clase | bilateral
y canina clase | derecha y clase
[l izquierda.

Evaluacion radiografica. En
la radiografia panoramica de
inicio del tratamiento se evalua
lapresenciade40piezasdentales
presentes: 12 dientes deciduosy
28 permanentes incluyendo los
segundos molares superiores e
inferioresenformacion (Figurabs).

Tratamiento

En cuanto a la mecanica de
Sistemas Fisicos Estaticamente
Determinados (SFED) Cantiliver,
los objetivos son controlar el
centro de rotacion durante el
movimiento del molar, obtener
el nivel deseable de fuerza en el
ligamento periodontal, mantener
losnivelesdefuerzasconstantesy
definirenformaprevialosefectos
adversos de la mecanica para
controlarlos, la sobremordida
vertical y la altura facial antero-
inferior (AFA) (Figuras 6, 7y 8).

Estudios de progreso. Al
progreso del tratamiento la
radiografia panoramica, como
herramienta diagnostica y de
control,nosmuestralainclinacion
mesial del segundo molarinferior
derecho impactando contra el
primer molar inferior derecho,
(Figura 9).

Fig. 4. Laterales derecha e izquierda, se obser-
va mordida abierta posterior y relacién molar
clase | bilateral y canina de clase | derecha'y
clase lll izquierda.

Fig. 5. Radiografia panoramica de inicio.
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Fig. 9. Radiografia panordmica de progreso de
tratamiento.

Fig. 11. Lateral izquierda.
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En la Figura 10 y 11 se observa
la mecéanica para el cierre de la
mordida posterior By pass a nivel
decaninosyprimerospremolares
superioresderechoseizquierdos.

EnlaFigura12podemosobservar
el Cantilever (segmento de arco
de acero 0.018") sobre el arco
principalde acero(0,017"x0,025")
gue pasa por incisivos, caninosy
premolares, se generaunafuerza
Intrusiva (Fa), y una fuerza extru-
siva de igual valor (Fa) sobre el
molar,estodeacuerdoal principio
deaccionyreaccion(Terceraleyde
Newton),lasdosfuerzasparalelas
colineares (Fb) que actlian sobre
el tubo expresan el momento
(Mo) para rotar el molar.

Entonces, la verticalizacion de
molares inclinados mesialmente
mediante terapia ortodoncica
puedetenerimportantesventajas
para los pacientes.

Resultados

Se lograron los objetivos plan-
teados, vemos que en el arco
superior oval (Figura 13) se
mantienen las lineas medias
dentales coincidentes de inicio
afinal del tratamiento (Figura 14)
y la alineacion en el arco inferior
(Figura 15). Se llevo al paciente a
las relaciones molares y caninas
declaselbilateral, setermindcon
la oclusion posterior adecuada,
un overjet del 20% vy overbite de
2mm (Figuras 16y 17), asi como
verticalizaciondelsegundomolar
inferior impactado con el uso de
Cantiliver.

En la radiografia panoramica de
final de tratamiento, se observa
la correcta posicion del segundo
molar inferior derecho y los
terceros molares en formacion
(Figura 18).

Fig. 12. Intraoral lateral derecha, muestra la
mecaénica de verticalizacion usada para co-
rregir la inclinacion mesial del segundo molar
inferior derecho (Cantiliver).

Fig. 13. Arco oval.

Fig. 17. Lateral izquierda, relaciones molares
y caninas.

Fig. 18 Radiografia panoramica final.
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Discusion

Uribeconsideraal Cantilivercomo
el sistema mecéanico mas repre-
sentativo de los Sistemas Fisicos
Estaticamente Determinados
(SFED), cuya funcion es liberar
fuerza en momentos exactos, el
equilibrio estatico de momentoy
fuerza, permite hacerlaprediccion
delosefectossobreelmolarincli-
nado. Alanalizarlabiomecanicade
losdispositivosverticalizadoresse
considera que el tipo Cantilever,
tiene cierta ventaja sobre los de
arco continuo con ansas debido
a que las fuerzas se encuentran
distribuidassobremayorcantidad
de dientes y no solamente sobre
losdientesvecinos,'esunafuerza
simplesobreunmolaryelempleo
de un apoyo con una unidad de
anclaje definida y controlada lo
que conforma un SFED, se utiliza

entre dos puntos alejados entre
sf con un extremo fijo insertado
entre el tubo del molar inclinado
y el otro libre, apoyado en la
unidad de anclaje con un punto
de contacto, el anclaje puede
ser un arco lingual modificado,
un segmento de brackets o un
tornillo de anclaje temporal.

conclusion

La fisica permite determinar de
forma casi perfecta y predecible
elcomportamientoy laeficiencia
del sistema mecanico, sobre
todo cuando se utilizan de forma
sencilla como los Cantiliver. El
punto de aplicacion de la fuerza
y la distancia que lo separa del
punto de apoyo en la unidad de
anclaje son las variables que
debemos manejar para colocar
un Cantiliver.
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