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CASO CLINICO

Tratamiento ortodoncico de maloclusion clase I1I division 2
en paciente adulto: reporte de un caso

Orthodontic treatment of adult Class 11, division 2
malocclusion patient: Case report

Tatiana Caamones Villafuerte,* Isaac Guzman Valdivia Gomez$

RESUMEN

La clase Il division 2 se caracteriza por tener los incisivos superio-
res retroclinados, mordida profunda y retrognatismo. Debido a que
los musculos son hiperténicos, el maxilar expresa un crecimiento
hacia abajo y los incisivos una inclinacién palatal actuando como
una barrera fisica de tal forma que bloquea la posicion sagital de la
mandibula resultando en una mordida profunda. Este caso se llevd
a cabo mediante un tratamiento sin extracciones y el uso de un pla-
no de mordida anterior como aparato funcional removible. Paciente
masculino, con maloclusién clase |l division 2, sobremordida hori-
zontal y vertical de 5 mm, apifiamiento en ambas arcadas. Clase |
esquelética ortégnata, exceso vertical maxilar e incisivos inferiores
proclinados. Perfil convexo, sonrisa gingival. El objetivo de este arti-
culo es presentar el caso de un paciente adulto con una maloclusién
clase Il division 2 que fue tratado satisfactoriamente en un periodo
de 19 meses.

ABSTRACT

Class Il division 2 malocclusion is characterized by retroclined
maxillary incisors, deep bite, mandibular retrusion. Due to muscular
hypertonicity the maxilla expresses a downward growth and the
incisor a palatal inclination blocking the mandibular sagittal position
and results in a deep bite that acts as a physical barrier. This case
report shows a non extractions treatment and the usage of an
anterior inclined bite plane as a removable functional appliance. A
male adult patient, class I1/2 maloclussion, overbite and overjet of
5 mm, dental crowding. Skeletal class |, maxillary vertical excess,
proclined lower incisors. Convex profile, gummy smile. The aim of
this article is to present a case of maloclussion class Il division 2 in
an adult patient that was satisfactory treat in a period of 19 months.
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INTRODUCCION

La maloclusion clase Il, segun la clasificacion de
Angle, se divide en clase Il division 1y divisién 2, pero
la clasificacion so6lo toma en cuenta la relacion antero-
posterior de los molares y dientes anteriores."?

Jarabak basandose en la morfologia facial y los pa-
trones de crecimiento la reclasifica en clase Il: dental,
dentoalveolar, funcional o neuromuscular, esqueletal,
y combinacion dentoalveolar y esqueletal.®

La clase Il divisidn 2 se caracteriza por presentar los
incisivos centrales retroclinados y los laterales inclina-
dos labialmente o, en ciertos casos, los cuatro dientes
anteriores retroclinados, exceso de sobremordida verti-
cal y posicion posterior mandibular.*® Patrén de creci-
miento horizontal, cara cuadrada y mentén prominente.?

Los musculos se presentan hipertréficos y son es-
tas presiones musculares mas el cierre mandibular ex-

cesivo que actlan en contra de los incisivos superio-
res posicionando posteriormente la mandibula aunque
el menton tienda a proyectarse hacia delante debido
al crecimiento horizontal.?

Varios estudios revelan que las maloclusiones cla-
se Il division 2 presentan patrones normales esque-
letales asemejandose a una maloclusion clase | con
biprotrusion,®®” mientras que otros concuerdan que
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deberia tratarse como una entidad por separado difi-
riendo tanto esqueletal como dentalmente de la malo-
clusion clase Il division 1y clase 1.8

Su etiologia aun no es clara y es de caracter mul-
tifactorial debido a factores genéticos y ambientales
(principalmente funcionales).?*°

Las interferencias funcionales son uno de los fac-
tores causantes importantes que provocan cambios
sobre la posicion mandibular. Esta postura de la man-
dibula puede reflejarse en el plano sagital, transver-
sal o vertical. Por lo general, las interferencias estan
ligadas a sobremordidas verticales profundas que una
vez eliminadas destraban la mandibula y permiten su
adelantamiento.®

Existen diversos tratamientos para maloclusiones
clase Il/2 ya sean mediante compensacion, con o sin
extracciones, o a través de cirugia ortognatica para
aquellos pacientes donde su crecimiento se ha com-
pletado, la maloclusidn sea severa y requieran re-
sultados faciales, funcionales y esqueletales.’'2 Los
elasticos intermaxilares clase Il, arcos extraorales,
planos anteriores de mordida y aparatos funcionales
se emplean con frecuencia. El uso de estos aparatos

va a depender de los vectores de crecimiento y de las
limitaciones en las inclinaciones axiales de los dientes
que presente cada caso.”

CASO CLINICO

Paciente masculino, 17 afios de edad, sin datos pa-
tolégicos aparentes que acudié al Departamento de
Ortodoncia de la Universidad Nacional Autonoma de
México, Division de Estudios de Postgrado e Investi-
gacion con el motivo de consulta: «Tengo los dientes
mal».

Al analisis facial, mostraba un biotipo mesoproso-
po, perfil convexo, cara cuadrada, simetria facial, bi-
proquelia, sonrisa alta, y linea media facial no coinci-
dente con la dental (Figura 1).

En el analisis intrabucal, se observaba una malo-
clusion clase 1l division 2, clase Il molar y canina bila-
teral, aumento de sobremordida horizontal y mordida
profunda de 5 mm. Arcada superior con forma cuadra-
da, apifiamiento moderado, curva de Spee de 3 mm,
rotaciones dentarias y los segundos molares superio-
res estaban en mordida cruzada (Figura 2).

Figura 1.

Fotografias faciales e intrabucales
pretratamiento.
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Los anélisis cefalométricos mostraron una clase |
esquelética ortdgnata, normodivergente, proclinacion
de los incisivos inferiores e incisivos superiores en
norma (Figura 3, 4 y Cuadro ).

El diagndstico definitivo se establecio como: clase |
esquelética ortégnata, clase Il divisién 2, biprotrusion
dentoalveolar, proclinacién incisiva inferior, e incisivos
superiores en norma.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
Los objetivos del tratamiento estuvieron enfocados en:

» Cefalométricos: posicionar sagitalmente la mandi-
bula.

e Faciales: hacer coincidir la linea media facial con
la dental, mejorar curvatura de la sonrisa, corregir
en lo posible el perfil y posicion de los labios.

* Dentales: conseguir clase | molar y canina, corregir
lineas medias dentales, disminuir sobremordida ho-
rizontal y vertical, eliminar rotaciones dentales, mejo-
rar forma de arcada superior, corregir €l eje axial de
los dientes, llevar dientes dentro de su base ésea.

¢ Funcionales: conservar salud articular.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

Como tratamiento alternativo podrian realizarse las
extracciones de los primeros premolares superiores,

Figura 2.

Modelos de es-
tudio pretrata-
miento.

quedando clase Il molar funcional y clase | canina re-
sultando en la reduccion del exceso de sobremordida
horizontal y modificando el perfil.

Otra alternativa era la distalizacion de los primeros
molares superiores para conseguir clase | molar y ca-
nina y asi reducir la sobremordida. No se modificaba
el perfil del paciente en esta opcién.

Algunos autores describen otra posibilidad terapéuti-
ca, en casos mas severos era realizar un tratamiento or-
toddncico-quirdrgico a través de una segmentaria maxi-
lar anterior para su retrusion y avance mandibular.®48

PROGRESO DE TRATAMIENTO

El tratamiento se realizé ortoddnticamente, colo-
cando aparatologia con sistema Roth 0.022” x 0.028”
conjuntamente con un plano de mordida removible su-
perior.

En la fase 1 de alineacion inicial se utilizaron arcos
de calibre redondo 0.014” NiTiy 0.016” NiTi. Se le in-
dicé al paciente el uso del plano de mordida las 24
horas (Figura 5).

Después de dos meses se procedidé a la fase 2,
coordinacion, con arcos 0.016” x 0.016”, 0.16” x
0.022” NiTi y ligas clase Il 4”4 Onz. bilaterales. Pos-
teriormente se cambié por un arco BioForce 0.018” x
0.025” superior para movimientos de segundo y tercer
orden (Figura 6).
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Figura 4. Trazado cefalométrico inicial.

Se colocaron arcos 0.017” x 0.025” NiTi, seguido
de arcos de acero del mismo calibre y se continué con
elasticos clase Il bilaterales.

En la fase 3, consolidacién y estabilizacion, se usa-
ron arcos 0.019” x 0.025” y 0.021” x 0.025” S.S. blo-
queando todos los segmentos, y suspendiéndose los
elasticos intermaxilares.

Figura 3. Panoramica y lateral de craneo pretratamiento.

Cuadro I. Andlisis cefalométricos iniciales y finales.

Pretrata-  Postrata- Se remitié al paciente al Departamento de Periodon-
Norma miento miento cia para la realizacion de la gingivoplastia (Figura 7).
Medidas angulares De acuerdo con la panoramica, se decidié reposi-
cionar los brackets de los dientes 12, 13, 22, 23 con

SNA g2 83 82 arcos 0.018” x 0.025” NiTi y se volvié al uso de elasti-
SNB 80° 79° 77°
ANB 20 40 50 cos clase Il.
Plano mandibular 2360 D40 230 Un mes después se coloco un arco 0.019” x 0.025”
Profundidad maxilar 90° 920 920 TMA con offsets en los incisivos laterales. Se reali-
Altura maxilar 57° 63° 65° zaron ameloplastias en los bordes incisales de los
Posicion de la rama 76° 72° 73° dientes anteriores superiores para mejorar su esté-
Arco mandibular 26.5° 89° a1® tica y funcion. En el arco inferior se cambié por un
Eﬂ;’;d'dad facial 8191'30 1?30 1?20 arco 0.019” x 0.025” S.S con toe-in en los segundos
IMPA 90° 950 990 molares.
Interincisal 130° 1270 1250 Se finalizé con arcos 0.019” x 0.025” Braided supe-
Incl, plano palatal 10 -10 0° riory S.S. inferior. Los elésticos de asentamiento fue-

ron de 3/16” 4.5 Onz en forma de «W» y «M» (Figura
8). Como retencién se colocaron circunferenciales en
Convexidad maxilar 0.4 mm 2mm 4 mm ambas arcadas, con un plano guia anterior en el rete-
Witts 0-3mm 2mm 1mm nedor superior (Figura 9).

Medidas Lineares
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Figura 5.

Fase 1: alineacion.
Plano de mordida
removible superior.

Figura 6.

Fase 2: coordinacion
de arcadas.

RESULTADOS

El tiempo de tratamiento fue de 19 meses y como se
observa en las fotos intrabucales se consiguio clase |
molar bilateral, clase | canina izquierda y ligera clase I
canina derecha. Arcadas bien conformadas, alineacion
y nivelacion dentaria, disminuciéon de sobremordida
horizontal y vertical (Figuras 10 y 11). Facialmente se
mantuvo el mismo perfil convexo (Figura 10).

La radiografia panoramica mostré paralelismo radi-
cular (Figura 12), mientras que en la cefalometria final
Figura 7. Gingivoplastias en el sector anteroinferior. se observé un SNA 82°, SNB 77°, ANB 5°, Witts 1 mm,
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Figura 9. Retenedores circunferenciales.

U1-PP 112°, IMPA 99°, angulo interincisal de 125°,
plano mandibular 23° (Cuadro I y Figura 13).

La sobreimposicion de imagen basada en Bjork
para comparar cambios iniciales y postratamiento,
mostré torque vestibular en los incisivos superiores,
proclinacién incisiva inferior, y desplazamiento ante-
rior de la mandibula. Los molares se mantuvieron en
Su posicién sin ningun movimiento mesial ni de extru-
sion (Figura 14).

DISCUSION

El paciente presentaba una sobremordida vertical
y horizontal de 5 mm, por lo que el primer tratamien-
to a pensar seria el de realizar extracciones, aunque
en la fase de retraccion se pudiera profundizar mas la
mordida.*

Arvystas' determina que se deben considerar di-
ferentes variables para poder escoger un adecuado
plan de tratamiento como biotipo facial, patrén de cre-
cimiento, funcidn, relaciones sagitales y verticales,

Figura 8.

Asentamiento oclusal.

longitud de arco y espacio disponible, inclinaciones
dentales y sobre todo, la cooperacién y expectativas
del paciente.

Bishara* refiere que como regla general, en pacien-
tes borderline con este tipo de maloclusién que es re-
comendable comenzar el tratamiento sin extracciones.

Considerando todos los factores anteriormente
mencionados, este caso se decidio llevar a cabo sin
extraer los premolares, hasta una segunda revalora-
cion dependiendo de su evolucién tras la fase de ali-
neacion y nivelacion.

En este tratamiento, ademas de la aparatologia
convencional, se us6 un plano de mordida anterior
para desocluir los dientes anteriores y liberar la man-
dibula hacia una posicion natural dirigida por la mus-
culatura resultado de un retrognatismo funcional por el
aumento del overbite.*12

Swann'® reporta que sélo un tercio de pacientes
presentan desplazamiento posterior mandibular y que
se deben tratar en cierta forma corrigiendo las inclina-
ciones de los incisivos centrales superiores. Ademas
los balances y presiones musculares adecuadas fa-
vorecen la correccién anteroposterior de la mandibula
en pacientes adultos.*%1

Desde fases intermedias, se utilizaron elasticos
intermaxilares clase Il bilaterales y, como se observa
en la sobreimposicién, no hubo efectos secundarios
causados por los mismos, tales como extrusiéon y mo-
vimiento hacia mesial siendo contrarrestados por los
arcos rigidos de acero.

Se comenzd a dar movimientos de segundo vy ter-
cer orden controlados iniciando con un arco BioForce
0.018” x 0.025” superior, y terminando con arco 0.021”
x 0.025” S.S.
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Figura 10.

Fotografias faciales e intrabucales
postratamiento.

Figura 11.

Modelos de
estudio postra-
tamiento.
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Figura 12. Panoramica y lateral postratamiento.

Figura 13. Trazado cefalométrico postratamiento.

M Pretratamiento
M Postratamiento

Figura 14. Sobreimposicién cefalométrica.

Burzin y Nanda' demuestran que establecer una
inclinacion axial incisiva adecuada va a resultar en
un overbite estable al final del tratamiento y muestran
cémo en dos afnos postratamiento no existen cambios
significativos en la sobremordida.

Schudy™ considera que el angulo interincisal jue-
ga un papel importante en la correccién del overbite.
Existe una fuerte relaciéon entre el angulo interincisal
y la mordida profunda. Por lo tanto, mientras mas ce-
rrado se encuentre el angulo se evitara una recidiva
posterior del overbite.#1%1617 Asi como se ve en los
analisis cefalométricos postratamiento, el angulo in-
terincisal terminé con una angulacion de 125° debido
al torque vestibular de los incisivos superiores U1-PP
112°y a la proclinacién de los incisivos inferiores 99°,
lo cual ayudo a corregir la sobremordida y crear una
correcta guia incisiva.

Estas proclinaciones sélo estan permitidas en pa-
cientes crecedores horizontales, que tienen el menton
prominente y una sinfisis mentoniana gruesa evitando
reabsorciones radiculares y dehiscencias.”

Melseny Allais'® reportaron que los riesgos perio-
dontales secundarios causados por la proclinacion in-
cisiva son minimos cuando se sigue una biomecanica
y condicion periodontal adecuada siendo corroborado
por Akasawa.?

CONCLUSIONES

El tratamiento de pacientes clase Il divisién 2 en
adultos dependera de diversos factores para estable-
cer un correcto diagndstico y de los objetivos que se
quieran cumplir con cada caso. Ademas con el uso de
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una correcta biomecanica, en combinacién con apa-
ratos funcionales y cooperacién del paciente, lograre-
mos resultados satisfactorios al final del tratamiento.
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