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CASOCLINICO

Tratamiento ortodontico de un paciente clase | esqueletal,
con biprotrusion dental y crecimiento vertical

Sarahi Méndez Mendoza,* Enrique Grageda Nufez®

RESUMEN

Reporte de un caso clinico de paciente femenina de 13 afios de
edad quien present6 una maloclusién con tendencia a Clase Il
esqueletal y crecimiento vertical. Ademas tenia Clase | molar,
Clase Il canina derecha y Ill izquierda, biproinclinaciéon dental,
apifiamiento severo, un biotipo mesofacial, perfil convexo, in-
competencia labial y tercio inferior aumentado. Los objetivos fue-
ron mantener el control vertical, mejorar la estética facial, elimi-
nar el apifiamiento, corregir ejes axiales de los dientes y
conseguir Clase | canina. El tratamiento consistié de extraccio-
nes de los 4 primeros premolares, control de anclaje maximo
usando transpalatal, arco lingual, arco extraoral traccién alta y
aparatologia ortodontica fija MBT. La retencién utilizada fue fija
en la arcada inferior y removible en la superior. El caso termina-
do fue evaluado bajo el criterio del primer cuerpo de certificacion
The American Board of Orthodontics (ABO), por medio del indi-
ce de Discrepancia para conocer los errores que afectaron el
resultado final y asi poder mejorar el terminado de los casos a
futuro.
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INTRODUCCION

El propésito de este articulo es presentar el caso de
paciente femenina de 13 afios de edad quien presenté
una maloclusién con tendencia a Clase Il esqueletal,
crecimiento vertical, biprotrusion dental, biproinclinacion
dental, apifiamiento severo y los caninos superiores en
supraoclusion quien acudié al Servicio de Ortodoncia
de la DEPel de la UNAM. Los objetivos que se plantea-
ron fueron: control vertical para no permitir la autorrota-
cién de la mandibula a favor de las manecillas del reloj;
dentalmente corregir la maloclusion, conservar la Clase
I molar, conseguir Clase | canina, eliminar la protrusion
y proinclinacion dental, eliminar el apifiamiento y estéti-
camente mejorar su perfil, eliminando la incompetencia
labial. En el tratamiento se indica el uso del arco ex-
traoral de traccion alta para el control vertical. La fuerza
extraoral es usada principalmente para dos propositos:
1) como tratamiento ortopédico y 2) como anclaje para
soportar el diente que puede ser desplazado con movi-

ABSTRACT

A case report of a 13 year-old female patient is presented, find-
ing a tendency of Class Il skeletal malocclusion and vertical
growth pattern, as well as class | molar occlusion, Class Il oc-
clusion in the right canine and Class Il in the left one, with dental
biproclination, severe crowding, mesofacial biotype, convex pro-
file, lip incompetence an increased lower anterior facial height.
The objectives were to control the vertical growth, to improve the
facial appearance, to eliminate the crowding, to correct axial
axes of the teeth and to obtain canine Class |I. The treatment
was carried out by extractions of the first four premolars, control
of maximum anchorage using transpalatal bar, lingual arch, high
pull headgear and fixed MBT appliance. The used retention was
fixed in the inferior arch and removable in the maxillary arch. The
finished case was evaluated under the approach of the first cer-
tification body The American Board of Orthodontics (ABO) by
means of the Index of Discrepancy in order to know the mis-
takes that affected the final result and in this way to be able to
improve the finishing of the cases in future.

mientos en sentido anteroposterior, vertical y transver-
sal.*?La traccién extraoral alta tiene el punto de apoyo
en el craneo, se recomienda en pacientes con tenden-
cia vertical para tener efecto de intrusion y distalizacion
sobre los molares, a su vez el maxilar responde restrin-
giéndose en su vector de crecimiento hacia abajo y
adelante.*

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 13 afios de edad quien acudi6
a la Clinica de Ortodoncia de la DEPel de la UNAM, el
motivo de su consulta fue que «sus colmillos estaban
encimados». Los estudios de rutina le fueron solicita-

* Alumna de la Division de Estudios de Postgrado de la Facul-
tad de Odontologia de la UNAM.
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Figura 1. Fotografias faciales
de inicio.

Figura 2. Fotografias intraorales iniciales, aqui se ve el apifiamiento severo.

dos. En la historia clinica SDP. A la inspeccion clinica
se observo paciente mesofacial, forma facial ovalada,
simétrica, perfil convexo, linea media facial y dental in-
ferior no coincidian, tercio inferior aumentado, labios
medianos e incompetencia labial (Figura 1).

El examen clinico intraoral revelé una Clase | mo-
lar, Clase Il canina lado derecho y Clase Il izquierda,
supraoclusion de los caninos superiores, presencia de
apifiamiento severo, rotaciones en premolares supe-
riores e inferiores, linea media inferior desviada hacia
el lado derecho 3.5 mm, falta de coordinacion de las
arcadas, el arco inferior con forma cuadrada y el supe-
rior forma ovoide, el overjet de 2 mm y el overbite de
2 mm (Figuras 2 y 3).

En la radiografia panoramica se observaron 28
dientes permanentes erupcionados y los gérmenes de
los terceros molares, la longitud radicular es de 2:1;
los senos, condilos y ramas mandibulares son simétri-
cas, no presenta patologias (Figura 4).

DIAGNOSTICO

El analisis cefalométrico revelé una maloclusion
tendencia a Clase Il esqueletal y crecimiento vertical.

Figura 3. En esta foto se observa falta de coordinacion de
las arcadas.
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El plano mandibular, el eje facial y la altura facial infe- Objetivos
rior mostraron valores altos (Figura 5).
I. Esqueletal
Listade problemas * Mantener la clase | esqueletal
* No aumentar plano mandibular
I. Esqueletal II. Dental
e Tendencia a Clase Il  Conservar Clase | molar
e Crecimiento vertical » Conseguir Clase | canina
II. Dental « Corregir ejes axiales de los dientes
 Clase Il canina derechay lll izquierda « Eliminar el apifiamiento
« Biproinclinacion y biprotrusion dental * Eliminar rotaciones
* Apifiamiento severo * Corregir lineas medias
* Rotaciones en premolares superiores e inferiores * Coordinar arcadas
« Linea media inferior desviada hacia el lado derecho I1l. Estético
« Falta de coordinacion de arcadas * Eliminar incompetencia labial
[1l. Estético * No aumentar tercio inferior
e Incompetencia labial
« Tercio inferior aumentado TRATAMIENTO

Tomando en cuenta un adecuado diagndstico por
las caracteristicas estéticas, edad y tipo de maloclu-
sion se realizaron extracciones de los cuatro primeros
premolares; fueron puestas bandas en los primeros
molares, anclaje maximo (arco transpalatal, arco lin-
gual y la utilizacién de un arco extraoral de traccion
alta para el control vertical) y brackets MBT slot .022.

La paciente inicio el tratamiento en marzo del 2003
y empez0 con el uso del arco extraoral durante la tar-
de y la noche con una fuerza de 500 g por lado. La ali-
neacion y nivelacién fue iniciada con arcos nitinol
Figura 4. Radiografia panoramica inicial. .016, no se ligaron al arco los laterales superiores y el

Campo Norma Paciente
Oseo

SNA 82° 81°
SNB 80° 78°
ANB 2° 3°
Convex 2 mm 3 mm
Prof Fac 87° 89°
Prof max 90° 93°
GoGnSN 32° 36°
FMA 25° 27°
Alt fac inf 47° 48°
Eje facial 90° 85°
Dental

1-1 130° 112°
1SN 102° 108°
IMPA 90° 98°
1APO 3.5 mm 10 mm
RW 1 mm 7 mm
WITTS 0-3 3 mm
Resalte 0-8 6 mm
Tejidos blandos

L Sup 0-2 mm 0 mm ; 4
L inf 2-4 mm +1 mm IFnllg?;arla 5. Lateral de craneo
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Figura 6. Alineacion con arcos nitinol 0.016.

lateral inferior derecho porque no habia suficiente es-
pacio (Figuras 6 y 7).

En la cita siguiente le fueron puestas retroligaduras
en estos mismos arcos para tener control sobre la co-
rona de los caninos superiores.

A los 3 meses para continuar con la mecéanica de
apertura de espacios fueron colocados arcos 19 x 25
nitinol, el uso de lace back pasivos en combinacién
con los resortes abiertos fueron (tiles para desapifiar
el segmento anterior y distalizar los caninos. Con el
fin de conseguir el espacio necesario para los latera-
les antes de intentar llevarlos al arco (Figura 8).

A los 7 meses fue necesario desplazar los incisi-
vos hacia el lado izquierdo con hilo elastico para lo-
grar llevar el lateral inferior derecho al arco. A los 10
meses de tratamiento empez6 la formacion del seg-
mento anterior superior y se mantuvo con ligadura
en ocho, mientras en los segmentos posteriores
permanecian los lace backs pasivos en ambas ar-
cadas (Figura 9).

A los 12 meses inicio la mecéanica de retraccién
con arcos 19 x 25 acero con ganchos crimpables y el
uso de lace backs activos, la activacion se llevo a
cabo de forma asimétrica para corregir la linea media.

Figura 7. Se observa el transpalatal y arco lingual.

Figura 8. Open-coils y lace back pasivos en mecanica de apertura de espacios.
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Figura 9. Formacion del segmento superior.

Figura 10. Lace back activos para retraccion.

Figura 11. Fotografias de asentamiento.

Figura 12. Fotografias intraorales finales.
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En esta fase la paciente empez6 a usar ligas clase |l
(Figura 10).

Una vez terminada la retraccion al afio 6 meses,
fue necesario tomar una radiografia panoramica y mo-
delos de control para evaluar el paralelismo radicular.
Después de recolocar los brackets se renivel6 con ar-
cos 19 x 25 nitinol. Posteriormente fueron puestos ar-
cos acero 19 x 25 con torque adicional anterior y se
termin6 asentando la mordida con el arco 19 x 25 ace-
ro seccionado de lateral a lateral superior, arco 19 x
25 nitinol en inferior con ligas de asentamiento en caja
y triangulares posteriores (Figura 11).

La paciente concluy6 su tratamiento en enero del
2005, el tratamiento activo duré 1 afio 10 meses. La re-
tencion elegida fue un circunferencial en superior e infe-
rior un fijo de premolar a premolar (Figuras 12 a 16).

RESULTADOS

Analizar un caso clinico implica hacer un estudio
comparativo entre las condiciones que presenta la pa-
ciente con los pardmetros considerados normales. Un
apoyo para la evaluacion del caso fue The American
Board of Orthodontics ABO reconocida por la ADA
como el cuerpo de certificacion oficial de especialistas
en ortodoncia. Fue fundada en 1929, iniciada por el
Dr. Albert Ketcham y varios colegas. La misién es es-
tablecer y mantener altos estandares de la excelencia
clinica en ortodoncia. El ABO centra la evaluacion en
los modelos de yeso por medio del indice de discre-
pancia y sigue los siguientes criterios:

« Alineacioén y rotaciones
* Crestas marginales

¢ Inclinacién bucolingual
* Overjet

» Contactos oclusales

* Relaciones intermaxilares
 Contactos interproximales
* Angulaciones radiculares

Por cada error encontrado se fueron restando pun-
tos, teniendo un total de puntuacién de -29 (maximo
son -30 puntos en la escala del ABO, dependiendo del
grado de dificultad). Se obtuvo 3 puntos en alineacion
y rotaciones, 3 puntos en crestas marginales, 2 pun-
tos en inclinacion bucolingual, 6 puntos en overjet
posterior, 2 puntos en relaciones intermaxilares y en
angulaciones de las raices 13 puntos.

Figura 13. Se observa retenedor fijo inferior.

Figura 14. Fotografias extrao-
rales finales.
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La sobreimposicién de Bjork fue elegida porque las
estructuras que se sobreimponen son estables y no
presentan cambios como la base de craneo, el arco
cigomatico y el canal dentario entre otros mas. Den-
talmente mostro extrusion minima de molares y pérdi-
da de anclaje, la retrusion de los incisivos fue notoria
a pesar del apifiamiento que existia y facialmente fue
observada una retrusion labial. Esqueletalmente no se
observé un aumento en el plano mandibular pero si un
crecimiento de 3 mm en la parte posterior de la rama
al sobreimponerse sobre la cortical interna, misma dis-
tancia que la proyeccién mandibular tuvo hacia ade-
lante (Figura 17).

DISCUSION

Una de las mayores dificultades al tratar pacientes hi-
perdivergentes es evitar aumentar el plano mandibular.

Figura 15. Radiografia panoramica final.

Han sido utilizados diferentes métodos para el tratamien-
to en pacientes con estas caracteristicas, pero la mayo-
ria de ellos como el arco extraoral, ligas de clase I, de-
penden en gran parte de la cooperacion del paciente.

Nanda reporta que el tipo de aplicacion de fuerza
tiene un efecto significativo sobre los cambios en la
altura facial anterior y la altura facial posterior.> Kuhn
considero el control de la erupcion del diente posterior
como un factor para modificar o mantener la altura fa-
cial inferior.®

La sobreimposiciéon mostré extrusién del molar, sin
embargo no se incrementaron los valores verticales de
la paciente como el FMA inicié con 27° y al final 26°,
el GoGnSn inici6 con 36° y al final 36°, la altura del
tercio inferior inici6é con 48° y al final 48°, el eje facial
inicié con 85° y al final 86°; la razén por la que el pla-
no mandibular no se expresa a pesar de la extrusién
del molar es por el patrén de crecimiento rotacional
gque presento la paciente como lo menciona Bjork,’
hubo un crecimiento mayor en la rama, remodelacién
en la superficie externa del borde inferior y la mandi-
bula se expresé hacia adelante, la misma distancia
gue tuvo de crecimiento, por consiguiente el plano
oclusal roté en contra de las manecillas del reloj para
compensar la rotacion mandibular. También fue noto-
ria una pérdida de anclaje en ambos molares, lo que
nos sugiere que el arco extraoral no fue usado de for-
ma adecuada por parte del paciente. Las extracciones
permitieron la correccion de los ejes axiales de los
dientes, corregir las lineas medias, eliminar el apifia-
miento y la incompetencia labial.

Campo Norma Paciente

Oseo

SNA 81° 82°

SNB 78° 79°

ANB 3° 3°

Convex 3 mm 2 mm

Prof Fac 89° 90°

Prof max 93° 93°

GoGnSN 36° 36°

FMA 27° 26°

Alt fac inf 48° 48°

Eje facial 85° 86°

Dental

1-1 112° 118°

1 SN 108° 105°

IMPA 98° 96°

1APO 10 mm 9 mm

RW 7 mm 6 mm

WITTS 3 mm 3 mm

Resalte 6 mm 6 mm Figura 16. Cefalometria
Tejidos blandos postratamiento. Tabla compa-
L Sup 0 mm -1.5 mm rativa de datos iniciales y
L Inf +1 mm 0 mm finales.
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Figura 17. Sobreimposicion de Bjork.

En el trabajo titulado «Seis llaves para la oclusion
normal», Andrews® describe los seis factores que con-
siderdé como una oclusion normal, la segunda menciona
gue la inclinacién coronaria adecuada requiere un espa-
cio mesiodistal mayor que cuando esta inclinado y la
cuarta dice que no deben existir rotaciones dentarias,
los molares y premolares rotados ocupan mas espacio
de lo normal en la arcada. Esta es la razén que no per-
mitié que los caninos ocluyeran en Clase |, porque los
premolares superiores presentaron rotaciones y la coro-
na del canino por falta de ese espacio quedo inclinada.
En el analisis del ABO donde encontramos mas puntos
en contra, fue en los segundos molares, cuyo error
consistid en no bandearlos, ya que esto pudo haber
mejorado la alineacion de las arcadas.

CONCLUSIONES

La experiencia demostré6 muy pronto que aunque se
podrian lograr mayores efectos esqueléticos aplicando
fuerzas superiores a las recomendadas por Kloehn, este
método obligaba a dirigir la traccién hacia arriba para evi-
tar un descenso excesivo del maxilar superior y la consi-
guiente rotacién posteroinferior de la mandibula.”

Estudios cefalométricos efectuados en pacientes tra-
tados con el casquete de tipo Kloehn, a base de un co-
llarin y una fuerza relativamente leve (300-400 g), de-
mostraron que se producian cambios esqueléticos en
forma de reorientacion de las relaciones maxilares.®

La maloclusion fue corregida, aunque no se logré un
control vertical adecuado debido a que la paciente no
uso6 de forma correcta el arco extraoral, mas sin embar-

go el remanente de crecimiento rotacional mandibular
contribuyé para que los resultados estéticos fueran
aceptables. La evaluacién del caso por medio de radio-
grafias y los requisitos del ABO después de retirar los
aparatos son Utiles para evaluar el éxito o fracaso del
tratamiento y mejorar los casos a futuro; pero resulta
util comprobar la evaluacion en los modelos de progre-
so tomados en las fases finales y antes de retirar los
aparatos, ya que si son detectados algunos defectos
se esta a tiempo de corregirlos. El ortodoncista capaci-
tado y la cooperacion del paciente son factores que de-
terminan el éxito de un tratamiento; aun asi no siempre
se pueden lograr los objetivos, ya que existen procesos
biologicos ajenos al control del ortodoncista, como es
el crecimiento que pueden perjudicar los resultados.
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